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1.- JUSTIFICACION DEL PRESENTE TRABAJO

La esquizofrenia habria que reconocerla como uno de los grandes
problemas de salud no resueltos y apenas abordados a las puertas del Siglo XXI.
No se trata de una rara enfermedad. Si la prevalencia la consideramos en un 1%,
entre la poblacion mundial podriamos encontrar cerca de 50 millones de
esquizofrenicos, y en Espaiia entre 3 y 4 miillones de pacientes. Es una
enfermedad con unos costes personales, sociales y econdémicos muy importantes.
Cuando nos fijamos en la cantidad de sufrimiento y discapacidad que produce en
tan enorme cantidad de personas, se entiende que ia calidad y cantidad de
recursos disponibles para el tratamiento, la rehabilitacién, asi como para la
investigacion es francamente baja en relacién con otras enfermedades mas en
boga (Fuentenebro, 1989). Esta disparidad entre necesidades y recursos refleja
segun Strauss y Carpenter (1981) la falta de apoyo social frente al estigma de la

locura.

Las teorias biolégicas que proponen las distintas hipétesis genéticas,
bioquimicas y neurofisiologicas, las teorias psicolégicas (psicoanaliticas, cognitivo-
conductuales, etc.) y la vision social (teorias familiares o de clases sociales, etc.)
por separado han aportado muchos datos para comprender determinados
aspectos de la enfermedad psicética por excelencia, sin embargo ninguna ha
ofrecido un marco giobal que explique en su conjunto tan compleja enfermedad.
Como consecuencia de esto, surgen distintos modelos integradores: El modelo
Bio-Psico-Social desarrollado por Engel (1977) para entendertanto la enfermedad
como la salud y que es perfectamente aplicable a la esquizofrenia. El modelo de
Desarrollo Interactivo de la Esquizofrenia (Strauss y Carpenter, 1981). El modelo
de Diatesis-Estrés (Mednick 1958, 1973, Liberman y col. 1984, Nuechterlein y
Dawson 1984).



Zubin y Spring (1977) toman todos los elementos de las diferentes teorias
etiolégicas de la esquizofrenia: la aproximacién ecolégica, el modelo del
desarrollo, el de Ia teoria del aprendizaje, el genético, el medio ambiental intemo
y el neurofisiologico. Con todo ello desarrollan la hipétesis de la Vulnerabilidad al
Estrés en la esquizofrenia. Dado que ias variables que influyen en la
vulnerabilidad son mdltiples, ésta variaria a lo largo de un continuo que iria desde

la predisposicién nula hasta la predisposicién en grado maximo.

En el marco de las hipotesis de la Vulnerabilidad, podemos entender el
periodo premérbido como aquel en el que se pueden manifestar las
caracteristicas basicas de tal vuinerabilidad sin la participacion del proceso
mérbido. En este sentido, su estudio es algo fundamental para arrojar luz sobre
estas hipotesis. De la época premoérbida vamos a estudiar dos variables para

explorar su posible interaccion: el Ajuste Premérbido y la Personalidad Previa.

Los rasgos y trastomos de la personalidad (t.p.) se han incluido entre los
elementos que influyen en la vulnerabilidad de la esquizofrenia. Concretamente
Zubin y col. (1983) aunque no consideran la personalidad previa como un
elemento determinante de la vulnerabilidad si le dan la categoria de variable
moderadora, favoreciendo o impidiendo que el estrés psicosocial desencadene
la enfermedad. Desde este punto de vista podriamos considerar o que se ha
dado en llamar el ajuste premdérbido y las variables que éste mide como el
resultado de la personalidad previa entre otras cosas. Es decir el ajuste

premarbido seria dependiente de la personalidad, o una manifestacion de ésta.

Por otro lado, el ajuste premérbido se ha considerado por autores tales
como Strauss y col. (1977-a) y Carpenter y Strauss (1991) como una
manifestacion clinica sutil y directa de la vulnerabilidad del individuo a presentar

la psicosis. En este caso, el ajuste premérbido podria ser independiente de |a



personalidad previa del sujeto.

En cualquiera de los dos casos ia relacién tanto de la personalidad como

del ajuste premérbido con la vulnerabilidad a la esquizofrenia parece justificada.

Lainvestigacion dedicada a cuantificar los datos claves del funcionamiento
premorbido pueden contribuir significativamente al estudio de la etiologia y

patofisiologia de la esquizofrenia (Haas y Sweeney, 1992).

La caracterizacion de las fases tempranas de la enfermedad puede jugar
un importante papel en facilitar la deteccién y el tratamiento precoz de ia
esquizofrenia. El conocer las caracteristicas premoérbidas del paciente en todos
sus aspectos puede favorecer el desarrollo de estrategias preventivas, pues el
que un sujeto sea vulnerable a la esquizofrenia no significa que tenga que
manifestar la enfermedad (Meehl, 1990). Meehi (1962) también apuntaba que la
prevencion debe partir del conocimiento y 1a modificacién de todos los procesos
de desamrollo que sean relevantes pronésticamente. El ajuste premérbido y la
personalidad previa han demostrado estar relacionados con el prondstico en

diversos trabajos (Strauss y Carpenter 1972, 1974, 1977).

Como opina Ambelas (1992), en una era en la que las medidas
sociomédicas estan asumiendo unaimpeortancia creciente en advertirias recaidas,
la prueba de nuevos perfiles preclinicos que puedan resultar en una deteccion

temprana y una prevencion esperanzadora se esta haciendo casi imperativa.

Por otra parte, y siguiendo a E. Bleuler, la esquizofrenia es un sindrome
formado por mas de una enfermedad concreta, es un grupo de psicosis (Strauss
y Carpenter, 1981, Colodrén, 1990). La conducta humana es sumamente

compleja lo que produce una tremenda variacion entre los pacientes tanto en su
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psicopatologia manifiesta como en las consecuencias funcionales de la
enfermedad. El curso del trastomo tampoco es unico, asi la evolucidon de los

pacientes puede variar entre todo un rango de posibilidades de funcionamiento.

El conocimiento en mas profundidad de estos dos aspectos, ajuste y
personalidad, del sujeto en el periodo previo a la manifestacion de la
esquizofrenia nos permitiria "ensanchar la duda” y arrojar luz sobre los distintos
tipos de esquizofrenia, las distintas formas de manifestarse, y los diferentes
maneras de evolucionar. Una manera de reducir !a heterogeneidad en la
esquizofrenia puede ser subdividir a los pacientes segun distintas caracteristicas

Como son éstas que vamos a estudiar de la época premérbida.



2.-AJUSTE PREMORBIDO

2.1.- AJUSTE SOCIAL GENERAL

Durante las pasadas décadas ha habido un interés sin precedentes en el
ajuste psicosocial de los pacientes psiquiatricos a la comunidad que, incluso, se
ha extendido a los pacientes con enfermedades somaticas. En psiquiatria este
interés del ajuste comunitario de los pacientes ha tenido un crecimientc natural
en relacion con los cambios en ias tendencias de tratamiento, con ta evolucién
desde las custodias manicomiales al cuidado de pacientes ambulatorios. La
preocupacion por el ajuste social se hace aparente cuando se produce la
desinstitucionalizacion de los pacientes con trastornos cronicos y surgen los

problemas de integracién en la comunidad.

Varias escalas fueron desarroiladas para el andlisis del ajuste social. Las
primeras escalas, que aparecieron en los arios 50 y 60, fueron usadas para
evaluar el ajuste posthospitalario de los pacientes esquizofrénicos dados de alta
enregimen de tratamiento con los entonces nuevos neurolépticos, o para analizar
los resultados de la psicoterapia en la seleccion de pacientes ambulatorios. Es en
los afios 70 cuando se realizan ya analisis sistematicos del funcionamiento social
de los pacientes, comenzando éstos a formar parte de la evaluacion, tanto de su

estado inicial como del resultado de su tratamiento (Weissman y col. 1981).

Con el desarrollo de la clasificacion americana DSM-lli, en el que se
incluye una evaluacién globai del sujeto como un eje mas del diagndstico, se da
un impetu adicional para la clarificacion de estas areas conceptuales de

funcionamiento psicosocial.



2.2.- DEFINICION DE AJUSTE PREMORBIDO

El escepticismo hacia la esquizofrenia como una enfermedad unitaria ha
supuesto a lo largo de su historia una serie de esfuerzos por clasificar y
subclasificar a los pacientes que la padecen. Por otra parte, la mala confianza en
la sintomatologia, dada su enorme variabilidad con el tiempo, como medio
exclusivo para hacer los diagnosticos en psiquiatria, ha hecho que distintos
autores se fijaran en otros criterios tales como la historia previa de los pacientes
y su pronéstico como medio de clasificar e intentar clarificar esta compleja

enfermedad. La diferenciacién procesual/reactivo es un ejemplo de elilo.

Ademas, el consenso general era y es que los trastornos esquizofrénicos
no son estaticos, sino que pueden ser comprendidos mejor desde un punto de
vista longitudinal, desde una perspectiva de desarrolio o maduracién (Zubin y
Spring 1977, Nuechterlein y Dawson 1984). La evaluacidn transeccional en un
momento determinado en el tiempo no supone una ventaja frente al proceso de
evaluacion que tiene en cuenta el comienzo, curso y resultado de los trastomos

esquizofrénicos.

Como consecuencia de todo esto surgi¢ una extensa literatura intentado
usar el buen o mal nivel de funcionamiento premodrbido para subclasificar a ios
pacientes esquizofrénicos. Harrow y col. (1986) hacen referencia a muchos de
estos trabajos y ademas consideran que ia dimensién proceso/reactiva, basada
en la distincion entre mal y buen ajuste premoérbido, ha sido una de las maneras

mas importantes de categorizar la esquizofrenia.

Antes de seguir adelante seria conveniente definir lo que se entiende por
ajuste premorbido. Para ello nos vamos a basar en el concepto aportado por

Strauss y col. (1977-b). Consideran ajuste premorbido a fodas aqueflas



caracteristicas de una persona, especialmente sus relaciones interpersonales y
funcionamiento ocupacional, que pueden ser encontradas en cualquier momento

antes del comienzo de los sintomas floridos de la esquizofrenia.

Segun Phillips (1953) la competencia premérbida en términos sociales
podria ser valorada por fa medida en que un individuo fue capaz de cumplir con
las expectativas apropiadas para el sexo y la edad antes del comienzo de la
enfermedad. Asi, el individuo con un mal ajuste premérbido seria aquél que no
pudo alcanzar una 0 mas de esas metas de maduracién antes del inicio del
trastorno, o el que pudo alcanzarlas pero en un periodo posterior de la vida que

el gue es considerado apropiado.

Ciasicamente el ajuste premérbido se ha enfocado en el ajuste social, pero
Strauss y col. (1977-a) consideraron util ampliario a otras areas de la vida del
sujeto, tanto psicosociales como bioldgicas. Entre las primeras estaban las
relaciones sociales y el funcionamiento laboral; entre las segundas habia
variables tales como la activacién autonémica. "El ajuste premérbido debe ser

conceptualizado como de naturaleza bio-psico-social”,

A raiz de los estudios de ajuste premadrbido se empiezan a discriminar los
papeles de tres componentes mayores del proceso patolégico:
-Las caracteristicas def paciente antes del comienzo de la patologia
manifiesta.
-El tipo de patologia.
-El curso del trastorno.
Con la exploracion del ajuste premoérbido se intentan evaluar las caracteristicas

mas cruciales que anteceden a la sintomatologia y al curso de la enfermedad.



2.3.- AJUSTE PREMORBIDO Y ESQUIZOFRENIA PROCESUAL Y
REACTIVA.

A finales de los afios 50 y primeros de los 60 se produce en el terreno de
la esquizofrenia un marcado incremento en la preocupacion tedrica y empirica con
la naturaleza del ajuste premdrbido. Asi surgid un enorme interés en fa distincion
entre esquizofrenia procesual y reactiva. La distincidon, segun afirman Chapman
y col. (1961), estaba justificada por un ajuste premérbido y un pronéstico
diferentes y dos patrones sintomaticos distintos. Aunque Ias dos
conceptualizaciones, ajuste premorbido y esquizofrenia procesual y reactiva, estan
frecuentemente basadas en diferentes suposiciones tedricas, los criterios
utilizados para clasificar a los pacientes son muy similares y a veces idéenticos
(Bromet y col. 1974).

Fue en 1913 cuando Karl Jaspers (1948) formuld por primera vez su idea
de psicosis reactiva (opuesta a la forma procesual) y la aplico a la esquizofrenia.
En teoria, la esquizofrenia reactiva estaba relacionada con un trauma mental
agudo, el contenido psicético era intelfigible en términos de causa precipitante y
la psicosis se podria recuperar cuando la causa se habia resuelto. Jaspers
(1948), sin embargo, se cuestionaba si en la esquizofrenia tal distinciéon era
posibie. En los afios 20 Bleuler extendié el concepto de Jaspers. En la cuarta
edicion de su libro de texto hace una diferenciacién mente/cerebro como un modo
de entender la muy distinta evolucion de la esquizofrenia. Habla de una ciase de
psicosis que surge como una reaccién marbida a una experiencia afectiva, como
una reaccion de la mente. Y por otro lado, se refiere a un proceso mérbido en el
cergbro que condiciona la psicosis (Bleuler, 1924). Asi, la dicotomia de

esquizofrenia reactiva y procesual habia nacido.

Posteriormente, otros autores, como Langfeldt en 1937 y 1956 y Kant en



1941, hicieron una diferenciaciéon similar aun usando términos diferentes.
Estudiaron grandes muestras de esquizofrénicos recuperados. Aunque trabajaron
en distintos lugares alcanzaron conclusicnes c¢asi idénticas, encontrando criterios
que separaban bastante bien el esquizofrénico que se recupera del que no lo
hace. Los criterios eran el comienzo agudo, la existencia de estrés precipitante,
la confusidn durante el episodio agudo, la presencia de sintomas sugerentes de
depresion psicotica, una herencia positiva para la depresion psicética y una
personalidad extrovertida y una constitucion picnica mas que una personalidad
esquizoide y una constitucidn asténica. Ambos, sin embargo, sugirieron que tales
pacientes no eran esquizofrénicos. Langfeidt los Illamé trastornos
esquizofreniformes y Kant creia que pertenecian al grupo de la enfermedad

maniaco-depresiva. (Vaillant, 1964 y Solomon y Zlotowski, 1964).

En conjunto, se decia que la esquizofrenia procesual o tipica estaba
caracterizada por un ajuste prepsicético inadecuado, con poco interés en otras
personas o en las actividades de la vida. La psicosis se desamrroliaba
gradualmente desde esa situacién sin factores de estrés precipitante
identificables. Los sintomas usuaimente incluian un embotamiento afectivo. El
pronéstico era malo y el trastomo seguia el curso deteriorante descrito por

Kraepelin para la "demencia praecox".

Se decia también que |a esquizofrenia reactiva o atipica se caracterizaba

por un ajuste prepsicotico practicamente normal. Solia ser de inicio a edad mas

tardia. L.os sintomas aparecian repentinamente en respuesta a severas
situaciones de estrés. Los sintomas incluian un sensorio alterado y marcadas
manifestaciones afectivas. El curso era no deteriorante y el pronostico era bueno.
A menudo se sugeria que la esquizofrenia procesual tenia una base organica y
la esquizofrenia reactiva una base psicoégena. (Chapman y col.,, 1961, Solomon
y Zlotowowski, 1964).
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2.4.- ESCALAS DE AJUSTE PREMORBIDO

Conla distincion entre esquizofrenia procesual y reactiva y el uso del buen
o mal nivel de funcionamiento premérbido para subclasificar a los pacientes
esquizofrénicos, comienzan a desarrollarse escalas para conducir las

investigaciones y objetivar los resuitados. Algunas de ellas son:

12 Escala Pronoéstica de Eiguin (Elguin Prognostic Scale).

Fue la primera escala que media dimensiones del funcionamiento
premérbido. Fue disefiada por Wittman en 1941 y 1944 (Wittman 1941, Wittman
y Steinberg 1944). Estaba basada en una revisidon de estudios de prondstico en
la esquizofrenia. Tenia items relacionados con el ajuste premérbido y otros con
la sintomatologia. Los items incluian los modelos de personaiidad infantil, el tipo
de comienzo, los sucesos precipitantes, los sintomas que presentaban, la
duracion de la psicosis y el tipo constitucional. Esta escala es posteriormente
modificada por Becker en 1955 afladiendo descripciones para las puntuaciones,
pero preservando la idea original de Wittman (Chapman y col. 1961, Soclomon y
Zlotowski 1964, Kokes y col. 1877).

La escala de Elguin tenia algunas deficiencias, por ejemplo, no demostré
ser mejor que el estado civil de los pacientes en predecir el pronostico de la
esquizofrenia; las frases que definian cada uno de los puntos de la escala,
aunque clinicamente ricas y descriptivas, eran imprecisas y ambiguas; la misma
variable era medida, al menos en parte, en varios items; algunos items
interactuaban con la subcultura del paciente lo que podia resultar en

interpretaciones pronésticas equivocas (Kokes y col. 1977).

22 Escala de Medida Pronéstica de Phillips

En 1953 Phillips ided la segunda y mas ampliamente utilizada de las
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escalas de ajuste prem6rbido, la Escala de Medida Pronéstica (Prognostic Rating
Scale). La escala de Phillips incluia tres partes: la historia premérbida, los
posibles factores precipitantes y los signos del trastomo. En la primera parte se
INncluyen aspectos sociales de la vida sexual reciente, el ajuste sexual reciente y
el ajuste reciente y pasado en las relaciones personales (Phiilips 1953). Los
investigadores han usado solo la primera parte de la escala, la historia
premorbida, para dividir a los pacientes esquizofrénicos en grupos de buen y mal
ajuste. Este procedimiento resultdé apropiado a la luz de las distintas
investigaciones que demostraron muy poca ganancia en la varianza al afadir las

otras dos partes de ia escala (Kokes y col. 1977).

Estas fueronlas primeras escalas que se desarroliaron, después surgieron
otras que iban introduciendo refinamientos metodolégicos que se adaptaban a los

nuevos conceptos y facilitaban la administracion. Entre otras tenemos:

3% Escala de Competencia Social de Zigler y Phiilips.

Fue realizada en 1961 (Kokes y col. 1977). Los autores construyeron su
escala basandose en su teoria del desarrollo. El concepto tedrico central en esta
teoria es que el potencial adaptativo del individuo y su resistencia psicolégica
para responder a los estresantes medioambientales o recuperarse de las crisis,
depende de sus enfrentamientos tempranos a las pruebas de la sociedad
asociadas con [os sucesivos estados de desarrollo. El cumplir con éxito las
pruebas apropiadas para la edad define la madurez psicoldgica. Los autores
demuestran que la competencia social es un indicador global valido del nivel de
madurez. Dentro de la competencia social incluyen seis variables. edad, inteli-
gencia, educacion, ocupacion, historia laboral y estado civil. La Escala de
Competencia Social fue desarrollada para medir el funcionamiento premoérbido en

la poblacion general. Se demostré que era Util para pacientes esquizofrénicos.
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4* Cuestionario Proceso-Reactivo Autoinformado de Ullman-Giovanonni.

Fue desarrollada en 1964, pretendiendo utilizar fuentes de informacién mas
estandar que los instrumentos precedentes. Asumia que la capacidad del paciente
de funcionar en el futuro estaba altamente correlacionada con el ajuste
premorbido (Kokes y col. 1977).

52 Escala de Ajuste Premé&rbido Asocial.

Desarrollada por Gitteiman-Klein y Klein en 1869 (Premorbid Asocial
Adjustmen Scale) para analizar especificamente el ajuste premérbido asocial en
esquizofrénicos. Sugieren que el ajuste premérbido asocial es un aspecto crucial
det mal funcionamiento premdrbido. Fue disefiada para medir ias tendencia a
encerrarse en si mismo y al aislamiento y la personalidad premoérbida esquizoide
asocial durante dos pericdos de |a vida, la adolescencia temprana y en la
adolescencia tardia. Este es un avance importante en la conceptualizacion de!
funcionamiento premérbido asumiendo como {a anterior el fenomeno del
desarrollo. Gittelman y Klein afirmaban que la conducta de aislamiento asocial y
a falta de intereses en actividades que signifiquen relacionarse con compaiieros
estd uniformemente asociada con una disminucion en la frecuencia de

recuperacion con éxito en los pacientes esquizofrénicos (Kokes y col. 1977).

62 Escala UCLA Social Attainment Survey.
Es una escala de ajuste premérbido que se ha visto estd muy bien
correlacionada con la escala de Phillips sobre todo en varones. En mujeres

menos, pues €l matrimonio no influye tanto en la escata UCLA (Goldstein, 1978).

Estas son algunas de las mas minuciosas escalas premérbidas estudiadas.
Todas ellas han mostrado que el mal ajuste premérbido se relaciona con varios
parametros incluidos el resultado del tratamiento, duracion de la hospitalizacion

y tipo de sintomas (Cannon-Spoor y col. 1982). Ademas existen otras escalas
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pronosticas que incluyen entre sus items una mezcla de variables de ajuste

premérbido.

Un buen funcionamiento psicosocial compromete muchos componentes y
es dificil conceptualizarios y definirios, especiaimente en la forma de un
instrumento de medida. Ademas, no siempre esta claro qué aspectos de la vida
premérbida son mas caracteristicos y tienen mas poder predictivo en una escala
de medida. El desarroilo de instrumentos con multiples variables fue un intento
de concentrar la capacidad predictora especifica asociada con cada variable en

una puntuacién del funcionamiento premérbido global.

La investigacion sobre al ajuste premérbido se intentd mejorar con el
desarrollo de las escalas, sin embargo en cierta medida se ha encontrado con
algunos obstaculos. Por gjemplo, unas escalas dan mas peso a unos aspectos
del ajuste premérbido que a otros. Los distintos autores han utilizado diferentes
puntos de corte en la misma escala para definir los grupos de buen y mal ajuste
premoérbido. Existian multiples escalas y una ausencia de criterios estandarizados
y operativos entre los distintos instrumentos. La mayoria de las escalas veian el
ajuste premérbido como una medida absoluta y no relacionada con ta edad del
sujeto, fallaban en medir el funcionamiento premarbido especificamente en los
distintos periodos de la vida, por ejemplo, |a escala de Ajuste Premorbido Asocial
de Gittelman-Klein y Klein {1969) que incorpora una continuidad de un nivel de
edad a otro en alguno de sus items no intenta estimar la funcién en los aduitos.
La escala de Phillips se dirige al ajuste sexual en la época adulta bastante

después del comienzo de la conducta sexual.
En el verano de 1977, el Center for Studies of Schizophrenia (Centro de
Estudios para la Esquizofrenia) cred un taller de trabajo que se dedico a las

dificultades para analizar el ajuste premérbido (Keith y Buchshaum 1978). El
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material de trabajo de este taller procedia de una extensa revision de la literatura
sobre el ajuste premoérbido realizada por Strauss, Klorman, Kokes y Sacksteder
publicada en la revista Schizophrenia Bulietin en 1977 (Strauss y col. 1977-a,b,
Kiorman y col. 1977-a,b, Kokes y col. 1977). La Escala de Ajuste Premdrbido

(Premorbid Adijustment Scale -PAS-) de Cannon-Spoor y col. (1982) fue

desarrollada para intentar salvar las dificultades encontradas en las otras escalas
que habia hasta ese momento y en respuesta a las sugerencias y aparente
consenso que salieron a la luz del tailer. Los autores querian que la escala
cumpliera 1os siguientes requisitos: 1) fuera Otil para propésitos de investigacion;
2) conceptualizara el buen ajuste premoérbido en términos de las capacidades
alcanzadas en ias distintas etapas de maduracion, que fueron vistas como puntos
de referencia necesarios para un funcionamiento saludable; y 3) considerara esas

capacidades como pruebas relacionadas con la edad.

La Escala de Ajuste Premoérbido (PAS) fue ideada primariamente para
medir el grado de éxito en alcanzar una cierta meta de maduracidon en cada fase
de la vida del sujeto. El aislamiento social fue visto como uno de los mas claros
signos de corte de un mal ajuste premérbido, particularmente si esta presente en
la adolescencia tardia. La capacidad de intimar sexualmente con otros y la
habilidad de funcionar adecuadamente fuera del hogar, en el colegio, por ejemplo,
fueron vistas como vitales. La valoracion con la PAS no esta focalizada en el
inicio de ia enfermedad, sino en el desarrollo del proceso de maduracion normal
a través de los diferentes periodos de la vida. Esta es, en la actualidad, la escala
mas ampliamente utilizada para la investigacién del ajuste premoérbido en la
esquizofrenia. Su validez e importancia predictiva para varios aspectos del curso
de la enfermedad fueron confirmados por varios estudios (Garcia-Rivera y col.
1983, Morice y col. 1985, Alvarez y col 1987).
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2.5.- EQUIZOFRENIAS DE BUEN Y MAL AJUSTE PREMOURBIDO: ; DOS
ENTIDADES O UN CONTINUO?

La utilizacién de las escalas y la distincién conceptual entre buen y mal
ajuste premérbido ha demostrado su valor como un método para reducir el alto
grado de heterogeneidad que caracteriza a las muestras de esquizofrénicos;
como una guia tedrica para la seleccién 'de variables que probablemente
distinguen diferentes formas de esquizofrenia; como un potente predictor del
curso de la enfermedad; y como un posible clarificador de los componentes

etiolégicos del trastomo.

Con el desarrollo de todos estos conceptos surge una cuestion tedrica: s La
esquizofrenia procesual y la reactiva, el mal y el buen ajuste premérbido, son
categorias independientes o por el contrario son los extremos opuestos de una
misma dimension? ;El ajuste premorbido es un continuc o una dicotomia? Si el
ajuste premoérbido fuera una dicotomia estricta, esto podria sugerir que el buen
y el mal ajuste corresponderian al menos a dos distintos trastomos con diferentes
causas. De acuerdo con Keith y Buchsbaum (1978), ésta es ain una cuestion
abierta que deberia ser demostrada empiricamente. De cualquier forma la
hipétesis de que el ajuste premoérbido identifique dos trastomos distintos parece

demasiado simplista.

Aparece una nueva pregunta. jAcaso es sblo esquizofrenia aquélla que
consideramos procesual, la que tiene un mal ajuste premaoérbido, la que va a tener
un mal pronostico? El concepto diagnéstico original de esquizofrenia estaba
basado en parte en la visiéon acerca de su curso y prondstico. Esto ha sido
durante mucho tiempo algo central. Kraepelin originaimente concebia la
esquizofrenia como una enfermedad no remitente caracterizada por un constante

deterioro. Los investigadores de la escuela de Kraepelin se han esforzado por
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demostrar que cualquier esquizofrénico que se recupere esta mai diagnosticado.
Fue precisamente el deterioro inexorable ef que condujo a Kraepelin a separar la
"demencia praecox" de ofras respuestas psicobiologicas al estrés y en 1899
referirse a ella como una entidad diagnéstica diferente. Sin embargo incluso
Kraepelin informé que cerca del 10 al 15% se recuperan, y en 1930 Bleuler cede
hasta el punto de admitir "mejorias que son practicamente recuperaciones y que

por tanto contradicen el diagnéstico de esquizofrenia” (Vaillant, 1964).

Vaillant en un trabajo de revision histérica de las esquizofrenias remitentes
hace referencia a varios articulos en los que se describen distintos trastomos con
distintos nombres, que de alguna forma comparten caracteristicas con la
esquizofrenia y que se recuperan. Entre ellos estan los de Bell (1840) que habla
de "Mania de Bell", Kraepelin (1913) describe un grupo que llama "excitacién
catatdnica”, Kirby (1913) "Sindrome catatonico relacionado con la enfermedad
maniaco-depresiva”, Mayer-Gross (1924) "estado oniroide", Kasanin (1933)
"Psicosis esquizoafectiva”, Kraine (1934), Landfeltd (1937) “Estado
esquizofreniforme”, Gjessing (1938) " Sindrome de Gjessing", Adland (1947)
"Psicosis aguda exhaustiva”, Leonhard (1960) "Psicosis cicloides". En todos
estos grupos de pacientes esquizofrénicos que remiten se describe la existencia
de un buen ajuste premodrbido (Vaillant, 1964). También se podria incluir entre

éstas la esquizofrenia benigna que describe Alonso-Femandez (1979).
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2.6.- RELACION ENTRE AJUSTE PREMORBIDO Y ESQUIZOFRENIA

El tipo de relacidon existente entre el ajuste premoérbido y el trastorno
esquizofrénico esta aun por demostrar. Se pueden plantear distintas hipé6tesis
para explicar ias alteraciones de ajuste premorbido en la esquizofrénia y su

significado:

1.-Las alteraciones del ajuste premorbido podrian ser una manifestacion

de vulnerabilidad a la esquizofrenia.

2.-Podrian ser una manifestacién clinica directa y precoz, o un estadio

temprano de la esquizofrenia.

3.-Las aiteraciones del ajuste premorbido podrian ser una manifestacion
de otro trastormo previo a la esquizofrenia, relacionado o no con ésta. Por ejemplo

un trastomo de personalidad.

261- AJUSTE PREMORBIDO Y VULNERABILIDAD A LA
ESQUIZOFRENIA.

Esta hipotesis es sugerida por Strauss y Col. (1977-a). Los distintos
modelos de Vulnerabilidad en la esquizofrenia son compatibles con la posibilidad
de que las alteraciones del ajuste premérbido sean una manifestacion de

vulnerabilidad.
La vulnerabilidad de un individuo a cualquier enfermedad determina la
facilidad y la frecuencia con que cambios adecuados de la homeostasis

desencadenan la enfermedad.
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Mednick en 1958 ya mantenia que el individuo preesquizofrénico es
anormalmente ansioso, hiperreactivo al estrés y tarda en recuperarse de él.
Proponia que la vulnerabilidad del preesquizofrénico a la estimulacion relacionada
con ei estrés incita a una espiral de ansiedad y generalizacion hasta un grado
insoportable. En 1973, Mednick encuentra datos neurofisiolégicos que apoyan su
hipotesis de una hiperrespuesta autonomica de los preesquizofrénicos. Sin
embargo, estos datos no han sido uniformemente demostrados en diversos

trabajos (Klorman y col. 1977-b)

Zubin y Spring en 1977 con una estrategia psiquiatrica elaboran su modelo
de la Vulnerabilidad al Estrés en la esquizofrenia en el que sugieren gue existe
un umbral concreto para los estresantes sociales. Este viene determinado porlos
factores etiolégicos de la enfermedad que son desconocides, la personalidad
premérbida del individuo y la red social de que dispone. Ante determinados
estresantes sociales, si se supera el umbral referido se desarrollaria el cuadro

psicopatolégico, bien inicial 0 bien las recaidas posteriores.

Proponen que todas l|as personas tienen un grado variable de
vulnerabilidad que bajo circunstancias adecuadas se manifestaria como un
episcdio esquizofrénico. Para estos autores la wuinerabilidad tiene dos
componentes fundamentales, uno congénito y otro adquirido. El primero estaria
representado por la carga genética y reflejado por el medioambiente interno y la
neurofisiologia del organismo. El componente adquirido seria debido a la
influencia de traumas, enfermedades especificas, complicaciones perinatales,
experiencias familiares, interaccién socll y otros sucesos vitales.

Los factores desencadenantes|que alteran la adaptaciéon y que son
capaces de provocar pequenas crisis ¢ incluso episodios de enfermedad pueden

ser de origen endégeno y exdgeno.|Los factores endogenos pueden ser




bioquimicos o neurofisiolégicos. [Los exdgenos se refieren usualmente a los
sucesos vitales estresantes. Zubin y Spring no hacen referencia mas que al
mecanismo de accion de estos uitimos. Plantean que cuando el estrés supera un
umbrai de vulnerabilidad, la persona desarrollaria el episodio psicopatolégico y
cuando baja por debajo del umbral el episodio terminaria y voiveria a su estado
de adaptacion previo al cuadro psicopatoldgico. Los sucesos estresantes
actuando en el organismo inducen un estado de agotamiento. Se producirian
movimientos adaptativos para superar el estrés y contener el agotamiento, pero
este sucede cuando fracasan los metodos adaptativos para manejar las

situaciones amenazantes (Zubin y Spring, 1977).

Para Zubin y col. {(1983) la estructura de la personalidad premérbida no es
un elemento que forme parte del nucleo del umbral de vulnerabilidad. La
personatidad previa actuaria como variable moderadora interviniendo, junto con
la red social y situacion fisica, para amortiguar el impacto del estrés y prevenir un

episodio © para permitir que un episodio ocuira.

Interacciones de factores geneticos, organicos y psicosociales son
asumidos como causantes del desarrollo de una vuinerabilidad especifica. Existen
tanto durante la fase premérbida como durante los episodios manifiestos de
enfermedad y las remisiones de ia misma. Estos factores incluyen una reducida
disponibiiidad de la capacidad de atenc‘:éh, alteraciones en ias reacciones
neurofisiologicas tales como la conductividad de la piel, los movimientos de
seguimiento de los ojos y los déficits de competencia social que son atribuidos a
los déficit conductuales y cognitivos (alteraciones en el procesamiento de la

informacién).

Nuechterlein y Dawson (1984) han propuesto mas recientemente un

modelo de desarrcilc de la esquizofrenia, que subraya los factores de
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vulnerabilidad/estrés, basado en las concepciones de diatesis o vulnerabilidad al
estrés de Meehl (1962) y Zubin y Spring {(1977). Consideran la existencia de una
serie de factores de vulnerabilidad y protectores personales y medioambientales.
Entre los factores de vulnerabilidad personales se encuentran:

-Reducida capacidad de procesar la informacion disponible. Consideran
que las sutiles anomalias en el procesamiento de la informacién son un
componente de la vulnerabilidad transmitido genéticamente. Los mismos autores
(Nuechteriein y col. 1992) incluyen dentro de este elemento de vulnerabilidad el
trastorno de personalidad esquizotipico.

-Hiperactividad autonémica a los estimulos adversos.

-Un déficit en la competencia social y en las habilidades de afrontamiento.
Esta es la patologia caracteristica de los trastornos de personalidad evitativoe-

esquizoide.

Estas caracteristicas son consideradas como disposiciones que estan
presentes mucho antes de la aparicion de los sintomas psicéticos y resuitan de
influencias genéticas interactuando con las influencias medioambientales fisicas
y sociales. Las disfunciones podrian presentarse de forma sutil {(pacientes buenos

premorbidos) o con manifestaciones mas groseras (pacientes malos premorbidos).

Hiperactividad —
autondmica Alteraciones sutiles:

FACTORES GENETICOS BUEN AJUSTE

Disminucién enla
capacidad de atencidon

FACTORES ORGANICOS - ALTERACIONES DEL
Alteraciones en el - AJUSTE PREMORBIDO
procesamiento de la
FACT. PSICOSOCIALES informacion

Alteraciones groseras:
Deficits de la MAL AJUSTE
competencia social L
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El vinculo entre el ajuste premoérbido y 1a vulnerabilidad a la esquizofrenia
esta tambien apoyado por otros trabajos (Morrison y Bellack 1987, Erickson y col.
1989, Keefe y col. 1989, Jones y col. 1893), algunos de ellos sobre nifios de aito
riesgo para la esquizofrenia (Klorman y col. 1977-b, Hartmann y col. 1984,
Dowrkin y col. 1991}

26.2- ALTERACIONES DEL AJUSTE PREMORBIDO COMO
MANIFESTACION CLINICA PRECOZ DE LA ESQUIZOFRENIA: HIPOTESIS DEL
NEURODESARROLLO

Esta hipotesis también es propuesta por Strauss y col. (1877-a). Supone
que las deficiencias en el ajuste premaorbido reflejarian los estadios tempranos de
la enfermedad. El trastorno psicético daria como una manifestacién mas, y muy
temprana, el mal ajuste premoérbido. Por tanto, éste seria un prédromo de la
esquizofrenia. Aunque esta hipotesis es sugerida fundamentalmente poriaclinica,

no esta demostrada empiricamente.

Las escuelas de psiquiatria descriptiva enfatizan en la importancia de los
problemas de relacion como parte de los sintomas esquizofrénicos. Es posible
que estos sintomas puedan reflejar un problema en las relaciones personales que
se manifiesta ya en el periodo premérbido. Apayando esta hipétesis, el trabajo de
Carpentery Strauss (1991) sugiere que el deterioro observado en una sustancial
proporcion de casos es un proceso que usualmente ocurre en el periodo

prepsicético y temprano en el curso de la enfermedad.

El mal ajuste premérbido de los pacientes esquizofrénicos como
manifestacién clinica precoz de ta esquizofrenia podria, también, ser entendido

en el marco de |a hipétesis del neurodesarrolio de la esquizofrenia. Esta hipotesis
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propone la existencia de una lesién cerebral precoz y no progresiva que podria
ser tanto de origen genético como medioambiental. Los efectos cognitivos y
conductuales de tal lesion cambiarian con el tiempo a medida que el sistema
nervioso se fuera desarrollando y madurando. En el cerebro inmaduro los efectos
funcionales serian sutiles con déficits relativamente menores, como por ejemplo
una reduccién de la respuesta afectiva y de la sociabilidad (mal ajuste
premorbido). Sélo cuando el cerebro alcanza la madurez funcional en fa
adolescencia se hacen manifiestos los sintomas psicoticos (Weinberger 1987,
Murray y Lewis 1987, Lewis 1989). Apoyando esta hipotesis del neurodesarrollo

esta el trabajo de Breier y col. en 1992,

Portanto, las alteraciones del ajuste premérbido serianlas manifestaciones
precoces, cognitivas y conductuales, de la lesién antes del desarrolio de Ia

esquizofrenia franca (Foerster y col. 1991).

26.3- ALTERACIONES DE AJUSTE PREMORBIDO _COMO
MANIFESTACION DE_OTRQO_TRASTORNO PREVIO AL INICIO DE LA
ESQUIZOFRENIA RELACIONADO O NO CON ESTA

La hipotesis sobre la que intentamos trabajar es precisamente esta: Que
las alteraciones del ajuste premérbido pddn’an ser la manifestacion de un
trastorno de personalidad o de rasgos anormales de personalidad que se
presentan antes del inicio del trastorno psicético. Que sea cierta puede no
invalidarlas dos anteriores, pues pueden ser compatibles entre si. Si el mal ajuste
premorbido estuviera relacionado con los rasgos y trastomos de personalidad del
espectro de la esquizofrenia de forma especifica las dos hipotesis anteriores
podrian ser validas. No seria asi si el mal ajuste premérbido se relacionara con

tos rasgos y trastomos de personalidad de forma genérica.
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2.7.- AJUSTE PREMORBIDO Y OTRAS CARACTERISTICAS DE LA
ESQUIZOFRENIA

2.7.1.- AJUSTE PREMORBIDO COMO INDICADOR PRONOSTICO EN
LA ESQUIZOFRENIA

La atencidn a aspectos biograficos de adaptacién social premérbida ha
demostrado ser de considerable utilidad como indicador pronéstico de la evolucion
del trastomo esquizofrénico. Esta es [a relacidn mas estudiada y mas
frecuentemente demostrada. Son varios los trabajos, algunos de elios ya clasicos,
gue demuestran una clara relacion entre el ajuste premadrbido y el pronédstico de
la esquizofrenia (Strauss y Carpenter 1972, 1974, 1977 Evans y col. 1973,
Strauss y col 1977-b, Klorman y col. 1977-a, Kokes y ¢col. 1977, Zigler y col. 1979,
Cannon-Spoor y col. 1982, Garcia-Ribera 1983, McGlashan 1984-b, 1986-b,
Harrow y col. 1986).

El mal ajuste reflejaria la inhabilidad que va a tener el sujeto para
recuperarse una vez que ha entrado en la enfermedad manifiesta. Ademas, en
este caso, un buen ajuste premérbido protegeria a una persona predispuesta a
comenzar con un cuadro esquizofrénico abierto, o si desarrollase 1a enfermedad
su curso seria menos maligno, mientras el mal ajuste no ofreceria tal proteccion.
Dada una vulnerabilidad el sujeto con mal ajuste premdrbido tendria menos

proteccién 0 mas riesgo a la enfermedad.

Zigier y col. (1979) dan tres posibles hipétesis que explican la relacion
existente entre mal ajuste premérbido y peor pronostico:
-Los pacientes con alta competencia premoérbida probablemente

aprovecharian mas el tratamiento.

24



-Los sujetos con alto funcionamiento antes del inicio de la psicosis,
comparados con los que funcionan mal, es mas probable que hayan incorporado
los valores de la sociedad y manifiesten mas culpa y ansiedad. Asi, una solucién
patologica a los problemas de la vida seria probablemente menos aceptable y
esto resultaria en una mejora del pronéstico.

-Los problemas gue precipitan el trastomo mental en los pacientes con alto

ajuste premorbido serian mas circunscritos y solubles.

Strauss y Carpenter (1972, 1974, 1977) concluyen en sus trabajos que el
curso de la esquizofrenia y su prediccion esta formado por varios procesos semi-
independientes. Establecen lateoria de los sistemas abiertos-vinculados. Strauss
y Carpenter y posteriormente Harrow y ¢ol. (1986) proponen que las habilidades
ya presentes y la competencia desarrollada previamente en algun area podrian
ayudar a un paciente a mostrar algun nivel de adecuacion en este mismo érea

después de! inicio de 1a enfermedad.

Para McGlashan (1986-d) el factor pronéstico de mayor importancia
durante la primera década de la evolucidn del trastorno esquizofrénico es el
funcionamiento premdérbido. En las siguientes décadas deja su papel a los
aspectos ambientales y sintomatologicos y posteriormente a los antecedentes

familiares y aspectos de tipo hereditario.

Al considerar el pronéstico y también la actitud terapéutica ante un
paciente psicotico, como afirman Cannon-Spoor y col. (1982), se requiere una
comprensién y analisis de lo que el individuo era antes del comienzeo de la
enfermedad, y en qué grado su funcionamiento y desarrollo psicosocial fue
dominado antes de que el individuo comenzara enfermo. Garcia-Ribera en 1983
refiere que la valoracion del ajuste premorbido no es s6lo un indicador pronostico

de la evolucion de la esquizofrenia. indica que el ajuste premérbido también nos
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puede servir para determinar cuéles son las metas terapéuticas en cada paciente,
valorar la eficacia de los tratamientos, elaborar estrategias preventivas y
terapéuticas de las incapacidades instrumentales y sociales, asi como para pro-

gresar en la clasificacion de los trastomos del espectro esquizofrénico.

Una de las dificultades en predecir la evolucion con el ajuste premoérbido
es que éste es so6lo uno de los factores que puede influir (Harrow y col. 1986). En
los estudios pronésticos de la esquizofrenia hay en la actualidad el acuerdo
general de que la evolucidén es multiforme y debe ser medida por multiples areas,
tales como los sintomas clinicos, la habilidad laboral, el grado de independencia,

los contactos sociales, la competencia social, etc.

Zubin y Spring (1977) y Zubin y col. (1983) postulan que el pronéstico de
la esquizofrenia y el ajuste premérbido son factores independientes. Proponen
que la conexion entre mal funcionamiento premaorbido y el aparente fracaso en
recuperarse es un artefacto del disefio de las investigaciones. Sugieren que los
pacientes de mal ajuste premérbido no han funcionado nunca bien y que su
aparente fracaso en recuperarse después de un episodio esquizofrénico es

meramente un reflejo de la vuelta a su mal nivel de funcionamiento prepsicoético.

2.7.2.- AJUSTE PREMORBIDO Y TIPO CLINICO DE ESQUIZOFRENIA

El ajuste premérbido se ha puesto en relacién, en distintos trabajos, con el tipo
clinico de esquizofrenia, fundamentalmente el tipo paranoide. Los datos son
bastante confusos indicando unos una dependencia entre el subtipo paranoide y
el buen ajuste premérbido y otros no encontrando ningun tipo de refacion. Lo mas

frecuente fue lo primero. Como sugieren Kiorman y col. (1977-a) y Sorensen y
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col. (1988) la confusién puede estar relacionada con las dificultades que surgen
al clasificar los subtipos de esquizofrenia, fundamentalmente los no paranoides,

pero también los paranoides.

El que exista una dependencia entre los dos factores podria indicar que
los sintocmas no son aberraciones regresivas, sino que estarian relacionadas con
lo que era el paciente cuando no estaba psicético. A mayor competencia
premorbida los cuadros sintomaticos estarian asociados a mayores grados de
madurez. También aportaria evidencias en favor de la posicion que el trastorno
mental representa un proceso continuo en el que el ajuste premdrbido y las

distintas fases de |a enfermedad estan interrelacionadas (Zigler y Levine, 1873).

2.7.3- AJUSTE_PREMORBIDO Y _FACTORES BIOLOGICOS EN LA
ESQUIZOFRENIA

Las escalas de ajuste premoérbido se han usado en la investigacion
también como un posible medio de identificar subgrupos bioldgicamente
homogéneos dentro de ia heterogenedidad de la esquizofrenia. Aungue los
resultados no son concluyentes y en ocasiones son contradictorios, en los
distintos trabajos los peores ajustes premorbidos se han asociado con mas

alteraciones biologicas.

Se han ilevado a cabo multiples investigaciones que intentaban explorar
fa hipétesis genérica de que hay mayores aberraciones del funcionamiento
psicofisiologico en los esquizofrénicos con mal ajuste premorbido, que en los que

tienen buen ajuste. Klorman y col.{1977-b) hacen una revision de estos trabajos.
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Aungue algunos demuestran Ja hipotesis, otros obtenian resultados que sefialaban

en direcciones muy distintas.

En el campo de la genética, Rosenthal (1970) apunta la posibilidad de un
mayor componente genético en la etiologia de la esquizofrenia procesual que de

la reactiva,

Distintos estudios han intentado relacionar el nivel de ajuste premoérbido
con la respuesta a farmacos. En 1870, Goldstein informaba que los farmacos eran
efectivos con los esquizofrénicos de mal ajuste premdrbido pero que no eran
utiles e incluso resultaban deletéreos con los pacientes con buen ajuste
premérbido. Un estudio en 1973 de Kiein y Rosen encuentra justamente lo
contrario, los farmacos fueron menos efectivos con los pacientes con mal ajuste
y mas efectivos en los de buen ajuste. Keith y Buchsbaum {(1978) concluyen que
se necesitan mas estudios bien controlados para valorarta relacion entre el ajuste

premarbido y la resupuesta a farmacos u otros tipos de terapia

Quitkin y col. (1976) encuentran en un subgrupo de esquizofrénicos
procesuales, con mal ajuste premérbido, mayor nimero de signos neurolégicos
blandos y de alteraciones de los test de integraciéon auditivo-visuales, asi como
peores resultados en la escala WAIS de inteligencia, de forma significativa que
en otros subgrupos de esquizofrenicos. Los pacientes no estaban en tratamiento
neuroléptico por lo que descartaban el conocido efecto farmacoldgico sobre la
exploracion neurolégica. La proporcion de signos neurolégicos blandos que
encontraron en el grupo de esquizofrénicos que no tenian mal ajuste premorbido
no diferia del de otros grupos de pacientes psiquiatricos tales como los que
padecen trastornos afectivos. Quitkin y col. (1976) acaban sugiriendo la existencia

de dafio cerebral en los esquizofrenicos con mal ajuste premarbido o procesuales.
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También parece que hay datos bastante concluyentes en ia retacion entre
mal ajuste premérbido y atrofia cerebral 0 alteraciones estructurales del sistema
nervioso central {(Johnstone y col. 1976, Weinberger y col. 1980 y Williams y col.
1985). Weinberger y col. (1980} encuentran una clara asociacion entre el
alargamiento de los ventriculos laterales y la dilatacién de los surcos cerebrales
y el mal ajuste premorbido. Incluso en una muestra de individuos con mal ajuste
premorbido, las anomalias encontradas en el TAC. diferencian significativamente
aquellos subgrupos mas trastornados en su ajuste premoérbido. Estos mismos
autores también informan de mayores alteraciones en los movimientos de

seguimiento ocular en los sujetos de mal funcionamiento premoérbido.

Estas alteraciones morfolégicas del SNC. encontradas en pacientes
esquizofrénicos son poco especificas. Sin embargo no deben ser consideradas
como el proceso patoldégico en si, sino el resultado de otros procesos

subyacentes que si pueden ser especificos.

A la luz de estos resultados la pregunta que se nos plantea es que si en
el espectro total de la esquizofrenia ¢habria 2 extremos, uno en el que los
pacientes tendrian un mal ajuste premoérbido y un "cerebro dafiado” (Quitkin y col.
1976), y otro en el que los pacientes tendrian un buen ajuste premérbido y no

existirian alteraciones bioldgicas demostrables?
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2.8.- AJUSTE PREMORBIDO Y OTRAS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

Strauss y col. (1977-a) y Klorman y col. (1977-a) apuntan que el ajuste
premdrbido no es un antecedente especifico de la esquizofrenia sino que podria
representar una caracteristica comun a todas las categorias diagnosticas. Sifuera
asi, el funcionamiento premdrbido deberia reflejar no un subtipo de un diagnédstico
especifico, sino que representaria una dimension diagndstica de importancia

general para la psicopatoiogia.

El ajuste premoérbido puede, en realidad, demostrar una propiedad comuin
para muchos otros trastomaos, al menos en términos de prondstico. Phillips y
Ravinovitch (1958) son los primeros que sugieren esta posibilidad en estudios de
ajuste premorbido en alcohdlicos. Strauss y col. (1977-a) también apoya la
importancia pronostica del ajuste premaorbido en un amplio rango de trastornos
psiquiatricos diferentes de la esquizofrenia. De la misma forma Zigler y col. en
1979 hacen referencia a algunos trabajos propios en los que argumentan que la
relacion entre ajuste premorbido y pronéstico no es Gnica para la esquizofrenia.
Conceptualizan la competencia premoérbida como una marca de madurez personal
y social que debe valorarse como una dimensidon diagnéstica mas en cualquier
trastomo psiquidtrico. Por otro lado Zigler y col. (1979) encuentran que la
esquizofrenia y los trastomos de personalidgd ocupan el mismo segmento en {a

parte inferior dei continuo de la competencia social premorbida.

Hay otros autores, como Bromet y col. (1974) que encuentran datos en
contra de esta hipétesis, es decir, que las propiedades predictoras del ajuste
premoérbido sean las mismas para los trastomos esquizofrénicos que para otros

trastornos psiquiatricos.
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3.- PERSONALIDAD PREVIA DEL ESQUIZOFRENICO

3.1.- TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Los trastornos de la personalidad son posiblemente el grupo menos
estudiado de los trastornos mentales. Aunque el concepto de trastorno de
personatidad tiene una historia muy antigua, no se han empezado a realizar
estudios sistematicos hasta hace poco. Mulder (1991) apunta en su articulo
algunos trabajos que comparan Ia riqueza de datos para los trastomos afectivos
y olros trastornos mentales, con la pobreza de informacion acerca de los t.p. Se
conoce muy poco acerca de su etiologia, patogénesis o historia natural. La
fiabilidad de los diagnésticos permanece problematica debido a la dificultad de
identificar indicadores validos y por el efecto de confusidon producido por los
limites y los solapamientos entre los distintos trastornos, los estados, los roles y

los rasgos (Widiger y Frances, 1989 y Gorton y Akhtar, 1990)

La evidencia disponible sugiere que son altamente prevalentes en los
espacios psiquiatricos y consumen una significativa proporcion de recursos de
salud mental. Consecuentemente la psiquiatria no puede ignorar los tp. y

conocerios es esencial para la practica clinipa efectiva (Mulder, 1991).

Todavia en la actualidad el trastorno de personalidad permanece como un
término menospreciado, y al individuo que lo padece no se le tiene en mucha
consideracion. Durante muchos afios ha sido investido con las cualidades
negativas de la degeneracion -Koch 1891-, intratanilidad -Maudsley 1868- y el
conflicto -Henderson 1939- (Tyrer y col., 1991). Es cierto que [a mayoria de los
diagnésticos psiquiatricos pueden ser interpretados como etiquetas peyorativas,

pero al menos entidades como la esquizofrenia y la depresién tienen el estatus
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compesatorio de ser reconocidas como enfermedades. Tiende, por otro lado, el

t.p. a ser un diagnostico de desesperacion.

La ambivalencia a cerca del concepto de trastormno de la personalidad
alcanza a muchos profesionales de la psiquiatria. "Cuidados, simpatia y tolerancia
son dados en abundancia si el paciente es visto como padeciendo una
enfermedad pero cuando el trastorno es considerado como de 1a personalidad,
la conducta del sujeto es considerada como deliberadamente dificil, maliciosa o

manipulativa y se producen juicios de valor" (Tyrer y col., 1991).

3.2.- DEFINICION DE TRASTORNO DE PERSONALIDAD

Aunque el concepto de personalidad esta bien establecido, es muy dificil
de definir, sobre todo es casi imposible de sintetizar en una descripcion sencilla
sin sobresimplificarlo. Definir los trastomos de personalidad presenta iguales

dificultades y todas las definiciones pierden importantes elementos.

La personalidad esta sujeta a conceptualizaciones ambiguas. Por un lado
connota las cualidades humanas de las personas, sus motivaciones, porqué se
comportan como lo hacen. Por otro lado personalidad implica todo eso que es
unico para cada individuo, los pensamientos y conductas que le diferencian dei
resto de los hombres e incluse de los miembros de un mismo grupo social y

biolégico (Burnham, 1968).

Lostrastornos de personalidad incluyen conductas y actitudes persistentes
y anormales (desviadas de la norma), estrés subjetivo y dificultades en las
relaciones interpersonales. Esto ultimo es considerado por muchos como 10 méas

importante pero es dificil de interpretar; el que sufre no es necesanamente el que
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esta trastornado. Desde los tiempos de Schneider se ha subrayado que los
trastornos de la personalidad deben ser juzgados por sus efectos sobre otros.
Schneider (1974-1923) ios definié como "aquellas personas que sufren por sus
anormalidades 0 que hacen sufrir al resto de /a sociedad”, La sociedad por tanto
impone su propio criterio en la definicién de los trastornos de la personalidad.
Esto es a menudo insatisfactorio, particularmente cuando la sociedad de la que
las relaciones o conductas normativas surgen es anormal en si misma (Tyrer y
col. 1991).

l.as definiciones de los trastormos de personalidad con ias que hemos
trabajado son las que dan las actuales clasificaciones de los trastomos mentales.
Asi el DSM-IlII-R los ha descrito como "modos inflexibles y desadaptados de
percibir, pensar y relacionarse con el medio ambiente y con uno mismo, que causan
una incapacitacion funcional significativa © una perturbacion subjetiva. Tales
trastornos no son secundarios a otro sindrome psiquiatrico reconocible. A menudo
son reconocidos desde la adolescencia o inicio de la vida adulta y son caracteristicos

def sujeto durante la mayor parte de su vida" (APA, 1987).

La CIE-10 los describe como “formas de comportamiento duraderas y
profundamente arraigadas en ef enfermo, que se manifiestan como modalidades
estables de respuesta a un amplio espectro de situaciones individuales y sociales.
Representan desviaciones extremas, o al menos significativas, del modo como el
individuo normal de una culfura determinada percibe, piensa, siente y sobre todo, se
relaciona con los demas. Estas formas de comportamiento tienden a ser estables y
a abarcar aspectos multiples de las funciones psicolégicas y del comportamiento.
Con frecuencia, aunque no siempre, se acompafian de grados variables de tension
subjetiva y de dificultades de adpatacion social Aparecen en fa infancia o
adolescencia y persisten en la madurez. No son secundarios a otros trastornos
mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que pueden preceder a otros trastornos

o coexistir con elfos” (OMS, 1992).
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3.3.- HISTORIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

A lo largo de la Historia se han hecho muchos intentos por comprender la
enfermedad mental y su relacion con las caracteristicas de las personas que la
padecian. El desarrollo del pensamiento cientifico ha seguido un orden
cronologico, encargandose en primer lugar de estudiar lo que halla mas alejado
del hombre, lo cosmoldgico, el perimundo fisico, para después ocuparse de lo
mas praximo, primero su propio cuerpo y por ultimo sus interrelaciones sociales
y su personalidad. Es por esto que hasta nuestro siglo no se han desarrollado con
mayor profundidad las distintas teorias de la personalidad y la enfermedad

mental.

En un area de estudio, como el de la personalidad, en la que la
conceptualizacion y la teoria juegan un papel importante fue inevitable que la

filosofia ejerciera una influencia fundamental.

Los trastornos de personalidad han sido reconocidos en muchas culturas
desde tiempos tempranos. Los Griegos al plantear las cuestiones basicas de la
relacion entre el cuerpo y la mente comenzaron una linea de pensamiento que
resulté en la primera y mas duradera tipologia de la personalidad, la doctrina de
los temperamentos. Fue Empedocles (aprox. 490-430 a. de C.), un medico
siciliano, quien elabord la teoria de los cuatro elementos, que se convirtié en |a
base de las doctrinas fisioldgicas y psicologicas de los hipocraticos. Segun esta
teoria, los cuatro elementos fundamentales, el fuego, la tierra, el agua y el aire
representaban otras cuatro propiedades basicas, el calor, la sequedad, la

humedad y el frio respectivamente.

Hipbcrates 460-377 a. de C. aplicando esta teoria al cuerpo humano lo

describia compuesto de cuatro humores, sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra
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cuya localizacién fundamental era el corazén, cerebro, higado y bazo. Toda la
patologia hipocratica se basaba en el concepto de armonia, de homeostasis entre
los humores. Se consideraba como causa fundamental de enfermedad el
desequilibrio entre estos humores. Los hipocraticos fueron mas lejos todavia
intentando describir la personalidad en términos de sus teorias humorales,
hablaban asi de personas coléricas (irritables y hostiles), fleméticas (apaticas),
sanguineas {optimistas y extrovertidas) o melancodlicas (pesimistas} segun el
predominio de uno u otro humor en su constitucion. Hipécrates creia que laforma
general del cuerpo humano revelaba rasgos de personalidad (Alexander 1970,

Roccatagliata 1991).

La doctrina de los temperamentos alcanza su forma final con Galeno (131-
201 d. de C.). Dentro del contexto de una gran teoria sobre la etiologia de las
enfermedades, Galeno describe 9 tipos de temperamento representando las
distintas combinaciones de "predominancia” y "balance” entre Jos cuatro humores.
Habla explicitamente de la influencia de los humores en las diferencias
individuales de la personalidad. La descripcion de Galeno de cada temperamento

incluye tanto la constitucion fisica como fa personalidad (Burmham, 1968),

Todavia en nuestra época, ya lo veremos mas adelante, han existido
multiples intentos de establecer perfiles de personalidad basados en teorias
fisioldgicas. Aunque las concepciones hipocraticas sobre los humores supusieron
un peso dificil de mover durante muchos siglos en el estudio cientifico del ser
humano, en su época supusieron un cambio radical, pasando de una concepcion

animista de {a naturaleza y su funcionamiento a una concepcion racionalista.
Entre los siglos IV-lll a. de C. el filésofo Teofrasto realizé un estudio
descriptivo de los distintos caracteres. Describid los caracteres de una forma

paralela a nuestros modemos sistemas de clasificacion. En sus descripciones no
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hay sugerencia de enfermedad en los distintos tipos de personalidad que
menciona, sélo que son diferentes de los tipos normales (Burmham 1968, Vaillant

y Perry 1989, Tyrer y col. 1991).

Descripciones similares a las de Teofrasto fueron llevadas a cabo en las
culturas asiaticas, arabicas y célticas y casi todas apuntaban que las
caracteristicas que separaban a estos individuos de los nommales eran
desagradables. Por tanto un elemento de juicio social, invariablemente, entra en
los conceptos basicos de las primeras descripciones de ios trastornos de
personalidad. También se asumia que los poseedores de tales caracteristicas
eran responsables de elias y debian pagar las consecuencias de sus conductas

asociadas (Tyrer y coi. 1991).

Entre las teorias misticas, los brahamanes (s. Il a. de C.) hacian referencia
a ciertas caracteristicas de personalidad y las localizaban en el interior del cuerpo,
asi por ejemplo la ignorancia se localizaba en el abdomen, las pasiones en el

pecho y la bondad en el cerebro (Alexander, 1870).

En el mundo Clasico de los Griegos, Aristoteles estudiaba el cabello, los
miembros y otras partes del cuerpo para obtener datos sobre el caracter. Por
ejemplo, creia que la nariz era especialmente reveladora de la personalidad del
individuo (Alexander 1970).

Durante los siglos transcurridos entre la caida del Imperio Romano y el
Renacimiento, tuvo lugar no sélo una detencion casi completa, sinc una regresion
general hacia las creencias magicas, misticas y demonologicas, es decir, al tipo
de pensamiento irracional existente antes del siglo VI a. de C. del que se habia
liberado el hombre gracias a los Griegos. La psiquiatria de la Edad Media apenas

puede distinguirse de la demonologia primitiva. Fueron los religiosos en sus
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monasterios y los drabes los que conservaron las ensefianzas y formas de pensar

de los griegos y los romanos.

El Renacimiento supuso la reorientacién del hombre. Este volvié a confiar
en larazény en la busqueda de la verdad por sus propios medios. Se restablecid
el principio fundamental de la observacién objetiva. Durante este periodo la
fisionomia continué siendo un medio importante para el diagnéstico de las
caracteristicas psicologicas. Los médicos tendian a reintroducir el sistema
Hipocratico-Galénico usualmente la forma simplificada de sélo 4 temperamentos:
colérico, sanguineo, flematico y melancélico. La doctrina de los humores como
causa de enfermedad y salud, asi como de rasgos de personalidad va a persistir

en la medicina virtualmente hasta el siglo XIX (Bumham, 1968)

No obstante, a pesar de los avances técnicos y cientificos del
Renacimiento, la supersticion y la magia continuaron ejerciendo una influencia tan
fuerte como siempre. No olvidemos que los enfermos mentales eran perseguidos
por brujeria. De hecho, la adivinacion astrolégica fue aun mas popular durante
esta época que en [as anteriores. Los hombres tenian curiosidad sobre lo que iba
a suceder en su futuro. También les gustaba saber cdmo era su personalidad y
su caracter. La astrologia y otras artes adivinatorias combinaban la prediccion con
la adivinacion de |las caracteristicas de la personalidad. La quiromancia, lectura
de las lineas de la mano, que probablemente surgio en China se hizo muy
popular en el Renacimiento. Los quiromantes sostenian que la forma y tamafio
de los diversos surcos de la mano de una persona revelaban las caracteristicas

de su personalidad (Alexander, 1970).
Mediante los esfuerzos de los grandes cientificos y fildsofos del siglo XVIi,

la enfermedad mentai se libera de la supersticiéon y de los errores dogmaticos.

Esto sucedié al comenzar a confrontar el razonamiento inductivo basado en
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observaciones objetivas y meticulosas de enfermos mentales con eljuicio intuitivo.
Merece la pena destacar al menos un pensador de esta época, Spinoza (1632-
18677} que fue capaz de socavar el principio cartesiano de la dicotomia mente-
cuerpo y establecer la validez del concepto holistico del organismo. Durante la
llustracién se continuaba con los dogmaticos conceptos y las especulaciones

quimicas sobre los humores hipocraticos.

Lavater (1741-1801), un clérigo, se dedicd al diagnéstico del caracter
basandose enlosrasgos faciales. Franz Gall (1758-1828), médico aleman, estaba
consagrado al estudio del cerebro. Encontré una correlacién entre las tendencias
conductuales observadas con ciertas configuraciones cerebrales especificas. No
solo creia que las funciones del cerebro podian ser localizadas en el mismo, sinc
también que los rasgos del caracter podian relacionarse con ciertas zonas
cerebrales. Llegé a listar 27 rasgos béasicos o tendencias de la personalidad para
las que encontrd "6rganos" cerebrales. Creia que la palpacién de las
prominencias y depresiones del craneo podia ser un método para leer el caracter
(Alexander, 1970). Mientras Lavater ve el funcionamiento fisico como una
expresién del caracter, Gall veia el caracter como una expresion de la fisiologia
cerebral (Burnham, 1968).

La primera separacion clinica de los trastornos de la personalidad de las
enfermedades mentaies fue llevada a cabo por Pinel poco después de la
Revolucion Francesa. En su obra describe "la manie sans delire” y con ello surge
la nocidn de conductas bizarras en presencia de otros procesos de razonamiento
normales. Esto ha permanecido como piedra angular en el diagnostico de los
trastornos de personalidad hasta hoy dia (Vaillant y Perry, 1989, Tyrer y col.,
1991).

La comprension de la personalidad anormal crecioé también gracias a la
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obra de Pritchard (1786-1848), un médico inglés que el 1837 en su Treatise on
Insanity, dedicé una gran atencion a lo que llamé "insania moral". Basandose en
el concepto de degeneracioén, consideraba la actitud antisocial como una forma
de locura, lo que quiza sea el precedente del actual trastomo de personalidad

antisocial (Alexander 1970, Alonso-Fernandez 1979, Vaillant y Perry 1989).

Koch, psiquiatra aleman, en 1881 introdujo el concepto de "inferioridades
psicopaticas” para designar toda irregularidad psiquica que influye sobre el
hombre en su vida personal ya sean congénitas o adquiridas, que no constituyen
una enfermedad mental en sentido estricto. Koch también incluye enfre estas

inferioridades psicopaticas la oligofrenia (Alonso-Fermandez 1979, Yila 1993).

Moébius en 1900 considerala psicopatia como una alteracién degenerativa
det SNC. La define como una "“variante morbosa de la norma" (Alonso-Femandez,
1979).

En 1907 Kraepelin describié en su manual cuatro tipo de personalidades
psicopaticas. el criminal nato, el inestable, el metiroso y tramposo mérbido y el

seudoquejumbroso.

En el ambito clinico uno de los sistemas de comprension y clasificacion de
tos trastornos de personalidad mas extendidos fue el de K. Schneider. Publico por

primera vez en 1923 su libro Las Personalidades Psicopaticas (Schneider 1974-

1923). En el define a las personalidades psicopaticas como aquellas
personalidades anormales que a causa de su anormalidad, sufren ellas mismas
o hacen sufrir a los demas en la sociedad. Son personalidades anormales en el
sentido estadistico, es decir, en cuanto a variante desviada del término medio.
Para Schneider el origen de los trastornos de personalidad es fundamentalmente

constitucional. Los considera trastornos estables no modificables ni biolégica ni
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psicolégicamente.

Las aportaciones de Schneider supusieron un gran avance. Hemos visto
como los trastornos de personalidad habian sido descritos como una
predominancia de un humor, como una forma de degeneracion biolégica, como
una inferioridad constitucional, 0 como un proceso indeseable desde el contexto
social y ético. Schneider sin embargo, afronta el estudio de las psicopatias con
un criterio psicologico y prescinde de las valoraciones degenerativas y sociales.
Ya no aparecen las psicopatias como una inferioridad cerebral, sino como una

anomaiia del caracter (Alonso-Femandez, 1979).

El psicoandlisis realizé un esfuerzo por comprender os trastomos de
personalidad desde un punto de vista ambiental mas que constitucional. Entre las
primeras aportaciones psicoanaiiticas a los trastomos de personalidad actuales

esta el trabajo de Freud en 1908 titulado "Cardcter v Erotisma Anal’. En esta

publicacion define las caracteristicas de lo que luego se ha dado en llamar t.p.
obsesivo. Para Freud los rasgos permanentes del caracter son continuaciones
invariadas de los instintos primitivos, sublimacion de los mismos ¢ reacciones

contra ellos (Freud, 1808-1988).

Reich en 1930 aportd su obra "Character Analysis”, siendo el primero en

popularizar la aplicacién de meétodos psicoanaliticos al tratamiento de trastornos

manifiestos de la personalidad (Vaillant y Perry 1989).

Def psicoanalisis surge un esquema clasificatorio de gran influencia clinica.
En el se distinguen las personalidades depresivas, fobicas, masoquistas,
narcisistas, histéricas y obsesivo-compulsivas cuyo origen lo sitian en las edades

tempranas del desarrollo det nifio.
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Los problemas de la personalidad han figurado menos prominentemente
en los escritos de la teoria conductual que en la literatura psicolégica como
conjunto. La personalidad implica patrones coherentes de individualidad. La
preocupacion por el aprendizaje puede conducir a no tener en cuenta las
diferencias innatas, que seria el punto l6gico de partida para cualquiera que
desee estudiar sobre las diferencias entre los seres humanos. En 1948, Spence
introduce una util y discutida distincién del esquema Estimulo-Respuesta, el
Estimulo-Organismo-Respuesta. Subrayaba que las variables respuesta son
determinadas no solo por los estimulos sino también por las variables del
organismo. Dentro de ellas estan las varnables que pueden cambiar mas o menos
gradualmente pero que permanecen relativamente fijas durante afos.
Representan el resultado de un proceso de aprendizaje. Son lo que se podria
llamar habitos, actitudes o disposiciones. También hay otras variables del
organismo que son diferentes para cada individuo pero que se mantienen a lo
largo de la vida de cada sujeto. Son las predisposiciones congénitas ©
constitucionales a cada tipo de conducta. |.as variables que tienen que ver con

la personalidad son claramente estas dos categorias descritas (Bertyne, 1968).

Pavlov (1849-1936) con su concepto mecanicista del comportamiento llegd
a una clasificacion de los tipos de personalidad que se basaba en el tipo de
respuesta a los estimulos irritantes. Los dgnominaba "Los Tipos de Sistema
Nervioso". Describe cuatro tipos de personalidad representando diferentes
segmentos de un continuo que va desde el extremo en el que predominan los
procesos excitatorios {coléricos, sanguineos) hasta el otro en el que predominan
los procesos inhibitorios (flematicos, melancolicos). Su clasificacion estaba
claramente infiuida por los tipos hipocraticos de personalidad, pues hablaba de
las reacciones melancélicas y de las coléricas, de las actividades reflejas
relativamente rigidas de los flematicos y de las particularmente labiles de ios

sanguineos (Alexander, 1970).
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Pavlov, posteriormente, poco satisfecho conla clasificacion unidimensional
anterior desarrolla otra nueva para distinguir las diferencias individuales segun
tres ejes: fortaleza (fuerte-débil), balance (excitacién-inhibicién) y movilidad
(mc')viles-inertes). Esto significaba que podia haber hasta 24 tipos diferentes de

personalidad. (Berlyne, 1968).

Eysenck en 1947 identificd dos faclores mayores de personalidad
denominadas neuroticismo e introversidn-extroversion. Posteriormente, en 1952
incluyd una tercera categoria, el psicoticismo. Propone que la conducta de las
personas puede explicarse atendiendo a esas tres dimensiones a lo largo de las
cuales todos ocupamos una posicion. Sugiere que la conducta humana, normal
0 anormal, se debe tanto a mecanismos de aprendizaje como a la influencia de
factores biolégicos. Eysenck es uno de los autores que mas ha trabajado sobre
la personalidad desde la perspectiva dimensional y desde el punto de vista de la

teoria de la conducta.

Entre los autores espafoles, Alonso-Femandez (1979) define 1a psicopatia
como "una personalidad desequilibrada, cuyo desequilibrio tiene una raiz anclada
en el fondo endotimico-vital que produce fuertes impulsos agresivos”. Es Alonso-
Fernandez quien en su Fundamentos de Ja_Psiguiafria Actual, publicado por
primera vez en 1968, hace |a primera revision critica sistematica al trabajo de K.
Schneider sobre la psicopatia. Baséndoseren la estructura endotimica de la
personalidad distingue 6 tipos basicos de psicopatas: el hipertimico, el depresivo,
el impulsivo, el explosivo, el 1abil afectivo y el atimico. Alonso-Fermandez los

considera enfermedades y no desviaciones anormaies.
En los ultimos afios la investigacion sobre los trastormos de personalidad
ha crecido de una forma vertiginosa, fundamentalmente debido al desarrollo de

criterios diagnésticos precisos para cada trastomo de personalidad. El desarrollo
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de estos criterios ha supuesto un aumento de la fiabilidad en los diagnésticos y
como consecuencia un aumento del interés en este tema insoslayabie para la

psiquiatria.

El crecimiento tan importante en este ambito de trabajo se ha visto
materializado. Han surgido multitud de publicaciones en distintas revistas de ia
especialidad, se han editado un gran numero de monografias, y en 1987 se
empez6 a publicar una revista intemacional especializada en los trastornos de

personalidad, el Journal of Personality Disorders.

Dentro de |a investigacion de los trastornos de personalidad ha habido, por
decirlo de algun modo, dos grupos, dos lineas de trabajo. La psicodinamica con
preocupaciones en la estructura y desarrollo de la personalidad y de los
fenémenos intrapsiquicos. Y la cientifica ocupada con las descripciones exactas
y fiables de la conducta, que ha dado lugar a los distintos criterios operativos para
diagnosticar los trastomos de la personalidad, y a las diferentes clasificaciones

dimensionales de la personalidad.
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3.4.- CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Las clasificaciones en medicina han sido una preocupacion fundamental.
El principal use de una clasificacion de trastornos es recoger fendmenos,
comprender causas y predecir resultados y, particularmente con respecto a la
funcion etioldgica y predictiva, un paciente deberia idealmente ser asignado auna
categoria concreta. Aunque las categorias tienden por definicion a ser parte del
proceso clasificatorio, un sistema categorial puede ser suplementadc por

informacion dimensional complementarna (Dowson y Berrios, 1981).

Los trastomos de personalidad en contraste con los sindromes clinicos han
sido muy resistentes a una clasificacion satisfactoria. Durante muchos anos ha
habido un bochomoso fracaso en alcanzar definciones comunes que pudieran ser
aceptabies tanto en [a practica clinica como en la investigacién. En parte ha sido
debido a que las distintas escuelas tedricas han ofrecido en este terrenc
conceptos diferentes y puntos de vista muy dispares. Algunas de esas dificultades
han sidc superadas en los ultimos afos por el desarrollo de sistemas
clasificatorios con criterios mas 0 menos validados para cada trastomo y de
entrevistas estructuradas para el analisis de ia personalidad. Por otro lado, en los
afios precedentes ha habido un aumento del interés en el diagnéstico de las

alteraciones de la personalidad.

La psiquiatria como una rama de la medicina ha tenido interés en la
clasificacién de los trastromos de personalidad incluso desde gue los antiguos
griegos identificaron los cuatro temperamentos, cada uno asociado con uno de
los cuatro humores. La psicologia también tiene una larga historia de
investigacion en la teoria de la personalidad, su medida y clasificacion, pere con
una metodologia que ha sido bastanie diferente de ia usada en psiquiatria. Con

solo pocas excepciones los psicologos se han enfocado en las teorias
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psicométricas y las clasificaciones dimensionales de las poblaciones normales,
mientras la psiquiatria se ha preocupado primariamente con las clasificaciones

categdricas de las poblaciones clinicas (Widiger y Frances 1985).

La investigacion psicomeétrica ha fracasado en encontrar un limite claro
entre estilos de personalidad o entre los rasgos de personalidad adaptativos y
maladaptativos. Los modelos dimensionales tienen la ventaja de dar informacién
mas flexible, especifica y comprensible, mientras los sistemas categéricos tienden
a perder informacion y resultan en dilemas clasificatorios cuando el paciente no
cumple los limites de las categorias. Los que aconsejan el modelo categérico han
sugerido que un sistema dimensional impediria un esfuerzo de descubriry validar
sindromes discretos y causas especificas. Sin embargo un modelo dimensional
podria facilitar la investigacion al proveer una escala de medida que tiene mas
poder en detectar las relaciones empiricas que la escala nominal del sistema
categorico. Un sistema categodrico es admitidamente simple y facil de emplear,
pero su simplicidad puede ser inapropiada para la complejidad inherente en
clasificar los multiples y solapados rasgos de personaiidad maladaptativos. El
debate entre el modelo dimensional y el categérico es un problema familiar en
psiquiatria {Widiger y Frances 1985, Tyrer y Ferguson, 1987, Widiguer y col.
1987).

3.4.1.- CLASIFICACIONES CATEGORIALES

Los sistemas clasificatorios actuales han continuado ta tradicion medica
de emplear un modelo categ6rico, lo que no implica la solucidén del problema. No
hay todavia consenso de cual es la mejor aproximacion a los trastornos de
personalidad. A pesar de estas dificultades aparentemente insuperables, la

importancia de los trastornos de personalidad es ampliamente reconocida. La
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relacion entre trastomos de personaliadad y sintomas, pronéstico y respuesta al
tratamiento es evidente y con los sistemas actuales de clasificaciéon muitiaxial se

le da un reconocimiento formal al incluirlos en un segundo eje.

a) Clasificacién de Schneider
La categorizacion de los trastornos de personalidad no recibe un apoyo
firme hasta el tiempo de Schneider. Su clasificacion basada en observaciones

clinicas descrita en su libro "Las Personalidades Psicopéticas" (Schneider 1974-

1923) fue publicada por primera vez en 1923. Junto con trabajos similares de
Kanh, Kraepelin y Kretschmer suponen la fundacién de las clasificaciones

internacionales actuales (Tyrer y col. 1991).

Schneider considera la personalidad como una de las tres facultades
basicas del sujeto junto con la inteligencia y la vida de los sentimientos. La
personalidad anormal la define como aquella que se desvia de un tipo medio, por
tanto entre lo normal y lo anormat existen transiciones y no un limite claro. Este
concepto esencialmente estadistico de la desviacion de ia personalidad incluia a
mucha gente que no era considerada mentalemte enferma. Las intervenciones
psiguiatricas estaban solo justificadas si la personalidad anormal resultaba en
sufrimiento. Schneider definia como psicopaticas aquellas personas que sufrian
por su anormalidad o cuya anormalidad hacia sufrir a los demas. En contraste a
Kretschmer, Schneider no veia los trastornos psicopaticos como precursores de
otras enfermedades mentales sino que las concebia como entidades separadas
que covariaban con ellas. Este autor distingue once trastornos de personalidad
diferentes: los psicopatas hipertimicos, los depresivos, los inseguros de si
mismos, os anacasticos u obsesivos, los fanaticos, los necesitados de estima, los
l&biles de &nimo, los explosivos, los desalamados, los abulicos y los asténicos
(Schneider 1974-1923).
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b) Primeras clasificaciones internacionales

Poco progreso se ha hecho desde la tipologia de la personalidad
descriptiva de Schneider. Muchos de sus puntos de vista y la mayoria de sus
tipos psicopaticos fueron posteriormente incluidos en la Clasificacién Intemacional
de Enfermedades de la OMS. (CIE). En América la Asociacién Psiquiatrica
Americana (APA) con su segunda edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico
(DSM-Il} siguib a las deficiones y clasificacion de la ICD excepte por pequefias
modificaciones. La primera y segunda edicion dei DSM de la APA. estuvieron
fuertemente influidas por la teoria psicoanalitica y por el modelo médico (Vaillant
y Perry, 1989). El DSM-II dividia la clase de los trastornos de personalidad en 10
entidades clinicas: personalidad paranoide, ciclotimica, esquizoide, explosiva,
obsesivo-compulsiva, histérica, asténica, antisocial, pasivo-agresiva e inadecuada.
Sin embargo, aquellas categorias y definiciones no satisfacian las necesidades
de los clinicos e investigadores. En Europa, como hemos referido el sistema de
clasificacion estababasado enlas personalidades psicopaticas de Kurt Schneider.
Este sistema algo modificado aparece en la novena edicién de la Clasificacién
Intemacional de Enfermedades (CIE-8). Las descripciones ofrecidas por
Schneider, como las del DSM-II, no ofrecian criterios explicitos para el diagnéstico

y su uso efectivo dependia del juicio y habilidad del clinico.

De acuerdo con el modelo médico ambas clasificaciones, |a europea y la
americana, consideran los trastomos de ila personalidad como si reflejasen
entidades diagnésticas discretas. Las dos primeras ediciones del DSM de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, y las distintas revisiones del capitulo de los
trastornos mentales de la OMS. requerian que el clinico hiciera la dicotomia
acerca de si un trastorno especifico de personalidad estaba presente o no. Si un
clinico decidia que el diagnostico no se cumple no habia manera de indicar la
presencia de rasgos de personalidad maladaptativos. Esto ha sido unaimportante

limitacion ya gue la mayoria de los clinicos estarian de acuerdo en que los rasgos
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significativos de sujetos que no cumplen los criterios integros para un trastorno
de personalidad especifico son relamente mas frecuentes que los trastornos en

si mismos.

c) DSM-IN

En 1980, la Asociacidén Psiquiatrica Americana publicé la Tercera Edicién
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastomos Mentales (DSM-IIl). Por
primera vez se incorporaba en un sistema oficial de clasificacion de trastomos
mentales una tipologia orientada por criterios, con reglas de decisién fijas y un
enfoque multiaxial de la evaluacién diagnéstica. Esto supuso una revolucion en
la clasificacion de los trastomos de personalidad y un aumento tremendo del

interés de los clinicos por este tipo de alteraciones.

La organizacion por criterios en el DSM-lli para el diagnéstico de los
trastormnos de personalidad (t.p.) posee muchas mejoras sobre as definiciones
vagas y con prejuicios teoricos de las ediciones previas del DSM. Se debe
reconocer sin embargo, que los conjuntos de criterios para los trastornos de
personalidad representan una coleccién de perspectivas tedricas y metodologicas
diferentes y a veces opuestas y fracasan en aicanzar los adecuados niveles de

fiabilidad interevaluador (Widiger y Frances, 1985).

El uso de criterios especificos contribuye significativamente a mejorar el
diagnéstico de la personalidad maldaptativa, y hace que se encuentre un mayor
acuerdo interevaluadores. A pesar de esto el eje Il obtiene los coeficientes de

acuerdo mas bajos de todo el sistema.
La diferenciacién entre sintomas y caracter es un tema de preocupacion
tanto para la psiquiatria europea como para los autores psicoanaliticos (Alnaes

y Torgersen, 1988). Sin embargo, hasta la llegada del DSM-IIl en 1980 no habia
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un sistema diagnéstico que explicitamente recomendase hacer un diagnéstico
separado e independiente del trastorno sintomatico y del trastomo de la
personalidad. La estructura muitiaxial del DSM-IIl asume la posible independencia
de los sindromes psiquiatricos, de los trastomos de personalidad, enfermedades
fisicas, estresantes psicosociales y la funcion adaptativa. Al proponer el DSM-III
un sistema de diagndstico multiaxiai permite combinar los trastornos psiquiatricos
con los trastomos de personalidad, eje | y eje Il respectivamente. De esta forma
se resalta la importancia de los trastormos de personalidad reconociendo la
coexistencia y la posible contribucién a los otros trastornos codificados en el
primer eje. Esta consideracién surge de evidencias clinicas que se han ido
acumulando con el tiempo, de que la cantidad y calidad de las alteraciones de la
personalidad preexistentes pueden influir en la predisposicién, manifestacion,
curso y respuesta al tratamiento de algunos de los diagnasticos del eje | (Frances,
1980).

Al pasar det DSM-1I al DSM-Ill se forrnaron nuevas catregorias para el eje
II: Los trastornos esquizotipico, limite, evitativo y dependiente. Otros se anularon
y otros fueron movidos a otra parte de la clasificacion. Hubo un fiujo bidireccional
entre los trastomos sindromicos y los trastormos de la personalidad. La
esquizofrenia latente paso a ser un trastorno del eje It como t.p. esquizotipico. Sin
embargo, la personalidad ciclotimica paso al eje | formando parte de los
trastornos bipolares. Esta inconsistencia fue duramente criticada por Frances
(1980).

Todas las categorias que formaban los once trastornos se agruparon
inicialemnte y segun la impresién clinica en tres subgrupos: Un primer grupo
formado por los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico que es el
caracterizado por las conductas excéntricas y extrafias. Un segundo grupo

integrado por los trastomos histribnico, antisocial, narcisista y limite. Se
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caracterizan por las conductas de naturaleza erratica, dramética y emocional. En
el tercer grupo se incluyeron los trastomos evitativo, dependiente, compuisivo y
pasivo-agresivo que son los que se caractrerizan por la conducta ansiosa o de
miedo. Kass y col. (1985) factorializaron los once trastornos de personalidad y
pudieron extraer cuatro factores que concinciden con ia estimacion clinica inicial.
La dnica diferencia es que el trastorno compulsivo forma parte de una categoria

aparte.

El DSM-lll es un sistema categorial. El ser un modelo categérico permite
simplificar y facilitar la comunicacién aportada por ia presencia de categorias
homogéneas, lo que se consigue a espensas de un fracaso en reconocer |os
rasgos disconformes o distintos de las conductas, y por tanto se pierde

informacioén.

LL.a mayoria de las trastomos de personalidad del DSM-Iil utilizan criterios
monotéticos, es decir, solo se puede llegar al diagnéstico si cumplen todos y cada
uno de los criterios especificados. La unica ventaja que aporta es que en
investigacidn etioldgica los criterios monotétiéos aportan mayor homogeneidad al
ser mas restrictivos (Aluja, 1987). Solo utilizan criterios politéticos, en el DSM-1I]

el trastorno antisocial, limite, compulsivo y esquizotipico.

La tolerancia del solapamiento entfe los diagndsticos es otra de las
mejoras hechas en el DSM-lIl. Un problema que tenian la mayoria de las
clasificaciones tradicionales era la suposicién de que los distintos trastornos de
personalidad son mutuamente exciuyentes, tanto que un paciente puede recibir
s6lo un diagnoéstico. A menudo en la practica clinica, sin embargo, cuando un
trastorno de personalidad esta presente, uno o mas de uno suelen estar también
asociados. EIl DSM-ll en relacion a sus predecesores, explicitamente estimula al

diagnostico de multiples trastormos de personalidad si se cumplen los criterios.
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Ademas para evitar la pérdida de informacion que suponia el que un paciente no
fuera diagnosticado por no cumplir todos los rasgos de un trastomo pero si
presentara rasgos patologicos significativos, el DSM-IHl sugirié que el clinico
apuntara especificamente los rasgos de personalidad en el eje Il, con o sin un

diagnostico de trastorno de personalidad acompaiianate.

d) DSM-IlI-R

EIDSM-III-R, publicado en 1987 {APA, 1987), incluye mas de 100 cambios
en el eje Il del DSM-IIl, asi como la adicién en un apéndice de dos nuevos
trastornos de personalidad, el autoagresivo y el sadico que estan bajo estudio.
Cada trastorno tiene ahora entre 7 y 10 criterios y requiere de 4 a 6 de ellos para
cumplir el diagndstico del trastomo. También se han hecho intentos de simplificar
el lenguaje. Actualmente en el Eje |l del DSM-IlI-R se encuentran once trastomos
de personalidad maladaptativa y una categoria para trastornos atipicos o mixtos.
Estos trastomos son los siquientes: esquizoide, esquizotipico, paranoide,
histridnico, narcisista, limite, antisocial, evitativo, dependiente, pasivo-agresivo y

obsesivo-compulsivo. Como en el DEM-ll] también se agrupan en tres categorias.

La revision del DSM-lIl ha dado lugar a un significativo niumero de
controversias. Los trastornos de personalidad son quiza el area mas controvertida
de la revision. Aunque muchas secciones del DSM-III-R reflejan pocos cambios
del DSM-lIl, los criterios diagnoésticos pafa los trastomos de personalidad
conciemen revisiones mas sustanciales. Estos cambios parecen haber sido, en
principio, estimulados por dos factores: los trastornos de personalidad son
generalmente menos fiables que otros diagnosticos, por ejemplo del gje |, y la
cobertura de los t.p. es vista como demasiado estrecha, lo que resulta en un gran
namero de pacientes recibiendo el diagnéstico de t.p. mixto o atipico, que tiene

poco significado (Morey, 1988).

51



Estudiando la convergencia entre DSM-ii Y DSM-ilI-R, es aparente que
hay una gran variacién en el acuerdo entre los dos sistemas. Para algunos
diagnésticos, habia casi una total convergencia, por ejemplo el kappa entre los
dos sistemas diagnosticos para el t.p. limite era de 0.97. Sin embargo, para la
mayoria del resto de los diagnésticos la convergencia fue mucho menor. En
cuanto a la cobertura diagnostica, parece aparente gue hay un modesto
incremento en la cobertura de los trastornos de personalidad con el DSM-II-R,
lo que fue obtenido a expensas de un incremento sustancial en el solapamiento.
Considerados globalmente, la consistencia intera de los criterios DSM-III-R fue

comparable a los de la DSM-ill (Morey, 1988).

El DSM-IHl era un sistema jerarquico. Esto quiere decir que, por ejemplo,
la categoria esquizoide no podia ser considerada si se diagnosticaba el tp
esquizotipico o el evitativo, o el t.p. pasivo-agresivo no se podia diagnosticar si
se cumplian los criterios para cualquier otro tipo de tp. El DSM-I-R
posteriomente abandona este sistema jerarquico con lo que estimula de nuevo a

los clinicos a usar diagnésticos multiples dentro del eje II.

En el DSM-III-R se contintia con el modelo taxonémico categorial, pero
este se hace de tipo prototipico. El modelo prototipico inhibe la estereotipificacion
y flexibiliza la variabilidad dentro del grupo. El DSM-llI-R completd el cambio
comenzado en el DSM-IIl. Desde los criterios monotéticos, en que un paciente
tiene que cumpiir todos los criterios dentro del conjunto para que un diagnostico
sea hecho, pasé a unos criterios politéticos, en que un paciente tiene que cumplir
solo algunos de los criterios para recibir el diagnéstico. En la edicién revisada ya
todos los trastornos de personalidad utilizan criterios politéticos. Un sistema
prototipico como es el del DSM-IH-R es por definicion politético, requiriendo que
sélo algunos de los criterios sean cumplidos y que ningun criterio en particular

sea esencial para el diagnostico. El sistema prototipico ha demostrado ser un
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poderoso sistema de organizacién tanto para la clinica como para la investigacion
(Gorton y Akhtar 1990). Sin embargo, este sistema permite una considerable
heterogeneiedad en cada categoria. Algunos escritores (Widiger y Frances 1985,
Widigery col.1988) han recomendado agruparlos miembros heterogeneos de una
categoria diagndstica de acuerdo al nimero o proporcion de criterios puntuados
no solo para identificar verdaderos casos prototipicos sino también los casos

comunes y marginales.

Es mas facil estar de acuerdo en sintomas que a menudo estan presentes
en el sindrome que con sintoras que deben estar obligatoriamente presentes en
cada caso. El acuerdo especifico en los criterios monotéticos de los trastornos de
personalidad es dificil de alcanzar, por lo que se puede decir que el uso de
criterios politéticos aumenta la fiabilidad del acuerdo diagnéstico. En cambio en
investigacion etiolégica los criterios monotéticos aportan mayor homogeneidad af

ser mas restrictivos (Aluja, 1987).

Otro problema con ei DSM-HI-R es que hay algin solapamiento entre los
criterios de distintos trastornos de personalidad. Por ejemplo, un criterio es
idéntico para los t.p. esquizoide, esquizotipico y evitativo. Sin embargo, tai

solapamiento afecta a menos del 10% de los t.p. (Dowson y Berrios, 1991),

Resumiendo, el DSM-III-R es un punto de referencia basico para la
clasificacion de los t.p., ya que incorpora conceptos de la practica psiquiatrica,
tiene apoyo empirico (Morey, 1988) y continene criterios detallados para cada

diagnéstico de t.p.
e) CIE-10
La CIE 10 para los trastornos mentales y del comportamiente ha sido

publicada en 1992, por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Aventaja a
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su antecesor el CIE-9 en que aporta criterios para el diagnostico de los trastornos
de la personalidad. Entre la DSM-III-R y la CIE 10 hay un buen acuerdo, siendo
la mayoria de las diferencias entre los dos sistemas menores y referidas a la

terminologia (Tyrer y col., 1991).

En la seccion de los "trastornos de personalidad y del comportamiento del
adulto” se incluyen los t.p. paranoide, esquizoide, disocial, de inestabilidad
emocional, histrionico, anancastico, ansioso con conducta de evitacion y
dependiente. Todos estos L.p. tienen sus criterios para el diagnostico. Hay otros
trastomos como el narcisista, excéntrico, inestable, inmaduro, pasivo-agresivo y
psiconeurdtico que estan incluidos en el apartado "otros trastomos especificos de
la personalidad” que no vienen definidos por criterios. Una maodificacion,
importante por el tema que nos ocupa, es que en la CIE-10 el trastormo
esquizotipico no forma parte de los trastomos de personalidad, sino que se
incluye en el capitulo de la esquizofrenia. Algo parecido sucedidé con el trastorno
ciclotimico en el DSM-11I-R que pasd al grupo de los trastomos afectivos. Ademas
la CIE-10 introduce un cambio interesante. Los rasgos de personalidad no
patolégicos, que en el DSM-III-R Y DSM-IV estan incluidos entre los Trastornos,
la CIE-10 los considera formando parte de ios "factores que influyen en el estado

de salud” (capitulo Z ¢ XXI) que no son trastomos mentales.

f) DSM-IV

El DSM-ilI-R esta dejando paso a una nueva version de la clasificacion
americana, la Cuarta Ediciéon del DSM, publicada por la APA en 1994. Por su
publicacién tan reciente ha habido pocas oportunidades para trabajar con ella y
son pocas las publicaciones que hay al respecto. En conjunto, el capitulo de los
trastornos de personalidad guarda un gran parecido la DSM-III-R. Tiene pequefias
variaciones en algunos criterios pero persiste como clasificacion prototipica y

politética por lo que guarda las ventajas para [a investigacién de su predecesora.
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3.4.2 CLASIFICACIONES DIMENSIONALES

Ademas de las clasificaciones dimensionales de las personalidades
normales, abordadas en su mayor parte por la psicologia, en los ultimos afios se
han desarrollado diversas clasificaciones dimensionales en psiquiatria que

estudian los rasgos anormates o patolégicos.

El concepto de rasgo o trazo surge en los modelos dimensionales de
clasificacion de la personalidad. Tiene su origen en el concepto de eje de Jung
(Lopez-lbor, 1993). E! rasgo es entendido como disposicién o inclinacion
permanente a comportarse de una manera determinada en distintas situaciones.
La APA (1987) considera los rasgos de personalidad como pautas duraderas de
percibir, pensar y relacionarse con el ambiente y con uno mismo. Cuando los
rasgos son inflexibles y desadaptativos, causan una incapacitacién funcional

significativa 0 una perturbacién subjetiva, se consideran anormales.

Para la OMS (1992) los rasgos de personalidad son la expresidén de un
estilo de vida y de la manera caracteristica que el individuo tiende a relacionarse
consigo mismo y con los demas. Son modalidades estables de respuesta a un
amplio espectro de situaciones individuales y sociales. Cuando son desviaciones

extremas se consideran anormales o patolégicos.

Los rasgos de personalidad estan presentes en todos los individuos, y es
la desviacién en el nivel cuantitativo de los mismos lo que caracteriza los rasgos
anormales que constituiran los trastornos de personalidad. Spitzer y col. (1990-a)
apunta que para que los rasgos de personalidad se consideren anormales deben
cumplir las caracteristicas de ser "patologicos”, es decir, que se encuentra fuera
de los limites de la variacién normal, "persistentes”, o sea, que se han presentado

con la suficiente frecuencia durante la mayor parte de la vida del sujeto, y
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"generalizados”, que la caracteristica se manifiesta en los distintos contextos del

individuo.

Los rasgos en definitiva son dimensiones a lo largo de las cuales pueden
ordenarse las personas. Cuando lo que hacemos es clasificar a las personas
segun sus rasgos anommales podemos ver los distintos trastormnos de

personalidad.

Los modelos dimensionales de la personalidad han prosperado en funcion
del avance de las técnicas estadisticas de analisis factonal que permiten agrupar
diferentes cualidades alrededor de unos factores de correlacion. De este modo
se permite la ordenacion de la personalidad a [0 largo de un continuo de las
diferentes dimensiones. La personalidad quedaria por tanto descrita como la

asociacién o suma de rasgos.

Los modelos dimensionales de clasificacion de la personalidad que tienen
interes para la psiquiatria son revisados por Lépez-lbor (1993). Entre ellos

destacan;

a) Modelo de Eysenck: Ya comentado previamente, considera tres dimensiones,
el neuroticismo, la introversidonfextroversion y el psicoticismo. Explica la
variabilidad en las conductas segun los sistemas neuroanatémicos implicados
(Eysenck 1982).

b) Modelo de Gray: Considera como dimensiones primarias de la personalidad la

ansiedad y la impulsividad. En realidad es una variante del modelo de Eysenck.

c) Modelo de Zuckerman: Utiliza el rasgo de personalidad de busqueda de

sensaciones. Mediante técnicas de analisis factorial se han identificado dentro de
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este rasgo cuatro componentes: busqueda de emocién y aventuras, busqueda de

experiencias, desinhibicién y susceptibilidad al aburrimiento.

d) Modelo psicobiolégico tridimensional de Cloninger. Las tres dimensiones
estudiadas por este autor son la busqueda de novedad, la evitacién del peligro

y la dependencia de la recompensa.

e) Modelo psicobiolégico de Siever y Davis (1991). Estos autores definen sus
dimensiones de personalidad por emparentamiento con los distintos sindromes
psiquiatricos. Asi las psicosis se relacionan con la dimensién de |la organizacién
cognitivo-perceptiva; los trastornos afectivos estan vinculados con la dimensién
de inestabilidad afectiva; los trastornos de ansiedad con la dimensién
ansgiedad/inhibicién; y trastornos por control de los impulsos con la dimension de
impulsividad. Las distintas dimensiones tendrian distintos grados de afectacion a
lo largo de un continuo. El extremo mas patolégico daria lugar a ios sintomas de
los trastomos mentales. Las desviaciones més moderadas darian lugar al
desarrolio de mecanismos de adaptacion que si se hacen persistentes serian

trastomos de personalidad.

f) modelo dimensional con el DSM-IH-R:

Ya hemos hecho referencia como en los ambitos clinicos los diagndsticos
de trastomos de personalidad se basan en los modelos categoriales de
clasificacion, en la actualidad principalmente DSM-1II-R (que esta siendo sustituida
por la DSM-IV) y CIE-10. También hemos hecho mencién a la pérdida de
informacién que se puede producir con estos modelos tanto para ia clinica como
para la propia investigacion, ya que la mayaoria de los pacientes tiene algin rasgo
anormal o casi cumple los criterios para el diagnéstico de un trastomo de

personalidad.
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Distintos autores (Frances, 1980, 1982, Kass y col., 1985, Widiger y
Frances, 1985, Widiger y col., 1987, Zimmerman y Coryell, 1989, 1990, Steketee,
1990, Hogg, 1990, Spitzer y col., 1990-a, Schroeder y Levesly, 1991, Dowson y
Berrios, 1991, Zimmerman y col., 1991, Ekselius y col., 1993) aprovechando las
caracteristicas de prototipicalidad y el caracter politético de los criterios de los
trastornos de personalidad del DSM-HI-R, usan o proponen hacer dos medidas

con este sistema:

-CATEGORIAL Q CUALITATIVA: El trastorno de personalidad esta

presente o no en funcién de si cumplen o no los criterios necesarios para realizar

el diagnéstico exigidos en la DSM-III-R.

-DIMENSIONAL O CUANTITATIVA: La clasificacion dimensional de los

trastornos de personalidad de la DSM-II-R esta en funcién del numero o

porcentaje de criterios o rasgos anormales que cumple un sujeto del total de
criterios de un trastorno de personalidad dado. Cada individuo puede presentar
distintos grados de severidad en cada trastorno de personalidad. Esta medida
oscilara desde 0% (sujetos que no cumplen ningan criterio) hasta 100%
{pacientes que cumplen todos los criterios que definen el trastorno de
personalidad). Este sistema proporciona una escala de medida ordinal o de
intervalos que tiene mas poder para detectar las relaciones empiricas gque una

escala nominal inherente a los sistemas categéricos.
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3.5.- MEDIDA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Los diagnosticos de los trastornos de personalidad se han caracterizado
por su baja fiabilidad. Con los actuales sistemas de clasificacion en los que se
detallan los criterios para el diagnéstico, la fiabiliad de los mismos se ha visto
reforzada. Aun asi, los trastomos de personalidad como conjunto tienen menor
fiabilidad que cualquiera de las categorias mayores de la clasificacion (Frances,
1980, Widiger y Frances, 1985, Gorton y Akhtar, 1990). Se han sugerido distintas

razones para explicar esta baja fiabilidad:

1.-Los clinicos carecen de indicadores infalibles para los diagnésticos, por

lo que deben basarse en su propio juicio (Widiger y Frances, 1985).

2.-Los rasgos de personalidad normal y los patolégicos existen en un
continuo, por tanto los clinicos pueden utilizar umbrales muy diferentes para
distinguirios (Frances, 1980, Drake y Vaillant, 1985, Dahl, 1986, Widiger y col.
1987, ).

3.-La confusion del rasgo con el estado, el rol, y los factores situacionales
(Frances, 1980, Widiger y Frances, 1985, 1989, Reich, 1989, Loranger y col.,
1991). La personalidad es un rasgo persistente mas que un estado caracteristico.
El analisis de los trastomos de personalidad debe, por tanto, tener en cuenta tos
patrones longitudinales mas que los trastomos a corto plazo. Las evaluaciones

transeccionales son mas pronas al error (Dahi, 1986, Skodol y col. 1988).

4.- Muchas de las caracteristicas patolégicas de los pacientes con
trastornos de personalidad son cuadros egosintdénicos que no son
conscientemente experimentados por l0s pacientes. Estos no pueden por tanto

juzgar ni informar de sus rasgos adecuadamente. La informacién que puedan
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ofrecer otras personas que conozcan bien al paciente es mas importante que en
los trastornos de caracteristicas egodisténicas (Dahl, 1986). También puede influir

el_miedo de los pacientes a |as consecuencias sociales (Gorton y Akhtar, 1990).

La literatura cientifica sobre los trastornos de personalidad esta siendo
rapidamente creciente. El desarrollo de nuevos instrumentos disefiados para
analizar los t.p. ha sido paralelo y ha contribuido a este crecimiento. Entre estos

intrumentos se distinguen tanto cuestionarios autorrellenables como entrevistas

estructuradas v semiestructuradas.

Algunos de estos instrumentos para evaluar los trastomos de la
personalidad adaptados al DSM-I1I-R son revisados en el trabajo de Reich (1989).
Entre ellos encontramos:

a) CUESTIONARIOS AUTOINFORMADOS:

-Personality Diagnostic Questionnaaire -Revised (PDQR). De Hylery Reider 1984.

Es una actualizacion del PDQ

-Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI). Millon 1982. En su version actualizada
es el MCMI-Il, desarrollada por Millon en 1987.

-Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ). Cloninger 1987

b) ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS Y SEMIESTRUCTURADAS:

-Structured Clinical Interview forDSM-III-R Personality Disorders (SCID-ll). Spitzer
y Willians, 1987. EI SCID-ll, en su versién de Spitzer y col. de 1990, es el

instrumento de medida de la personalidad que vamos a utilizar en este trabajo de
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investigacion.

-Structured Intereview for DSM-fll Personality Disorders (SIDP), desarrolada por
Pfohl y col. en 1983 (Stang y col. 1985), quienes también han promovido una

version para el DSM-III-R.

-Personality Disorder Examination (PDE). Loranger y col. en 1987, 1988.

Todas elias son capaces de hacer el rango completo de diagnésticos de
t.p. de la DSM-IlI-R. Hasta la fecha, sin embargo, ninguna ha demostrado ser
superior a ias demas, al menos en parte, porque n¢ hay criterios de validez
estandar para los t.p. con los que pueda ser comparado cualquier sistema de

evaluacion (Skodol y col. 1988).

Los anélisis de |la personalidad durante los episodios de enfermedades
psiquiatricas mayores son bastante problematicas (Dahl, 1986). Cuando la
enfermedad mental ademas es crénica y recurrente puede ser mucho mas dificil
(Tyrer y Ferguson 1987). Todas las entrevistas estructuradas analizando la
personalidad intentan medir a los pacientes cuando no estan sufriendo de un
trastorno del eje |, pero cuando tal trastorno es cronico es dificil ignorar la
perscnalidad manifiesta durante este tiempo. Demasiado frecuentemente los
estudios han resueito este dilema eliminando a los sujetos que sufren
esquizofrenia o trastornos afectivos mayores de sus estudios (Stangl y col., 1985,
Tyrer y Ferguson, 1987). Pero esto no es aceptable, sobre todo cuando lo que se
quiere estudiar son los trastornos de personalidad, precisamente, en esos

trastornos psiquiatricos mayores
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3.6.- RELACION ENTRE LOS TRASTORNOS SINTOMATICOS (EJE i) Y
LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD (EJE I)

La relacidn entre las condiciones del eje | y los trastomos de personalidad
ha recibido recientemente considerable interés. A pesar de este interés, hay muy
pocos datos disponibles basados en ia poblacion general para poder dilucidar la
relacion entre los trastomos del eje |l y eje |. La mayoria de los estudios hasta la
fecha estan realizados con muestras clinicas por lo que no se puede descartar
una ilegitima asociacion entre personalidad y otros trastormos psiquiatricos
(Nestadt y col. 1992).

Fiester y col. (1990) plantean una serie de cuestiones sobre la
comorbilidad de los trastornos de personalidad y los trastomos sindromicos: ¢La
comorbilidad de los tp. con otros sindromes del eje | es simplemente
coincidente? ;0 estan los trastormos del eje | y el eje 1l relacionados de modo
que se incrementa la probabilidad de su presencia simultanea? ;Es importante
clinicamenie detectar la presencia de los sindromes y de [os t.p. concurrentes?

Son todas ellas preguntas que todavia siguen sin contestar.

La medida en que los ejes | y |l __pueden estar relacionados es de
considerable interés tedrico. Los distintos modelos de relacion que se pueden
establecer, siguiendo a Koenigsberg (1985), Docherty y col. (1986) y Fiestery col.
(1990), son:

1.- Relacion coincidente

Los dos trastornos estan presentes por el simple azar no existiendo ningun

vinculo en entre ellos.
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Z2.- Aumento de [a probabilidad de su presencia_simultinea

En este caso existen distintas posibilidades de relacién:
1.- Relacion causal:

a) El trastormo de personalidad podria dar lugar directamente al trastorno
sindroémico.

b) El t.p. podria ser una variante leve y temprana, o una forma frustra, o
una forma crénica subsindromica de la enfermedad psiquiatrica especifica.

¢) La existencia de un trastorno de personalidad coexistiria con un
aumento de la vulnerabilidad a ciertas enfermedades psiquiatricas.

d) Los defectos en [a estructura psiquica asociados con un trastormo de
personalidad particular podrian predisponer, en si mismos, a sintomas
especificos.

e) No que puedan predisponer, sino que determinarian una formacion

particular de sintomas.

2.- Relacion de complicacion: Puede que algunos trastornos de personalidad sean
una complicacién de un trastomo sindrémico por el que estan producidos ¢
incrementados. O viceversa, que el trastomo sindromico sea una complicacion del

trastormo de personalidad.

3.- Relacién interactiva: Tanto el t.p. como el trastormo sindromico se influirian

mutuamente en el desarrollo de cada uno.

4 - Relacidén de co-efecto: Por ultimo, los qos, tanto el t.p. como el trastomo del
eje | pueden ser resultados distintos y no retacionados de algun trastomo, fisico
0 emocional, previamente compartido.

En la practica clinica, en {a que el vinculo entre el eje | y el eje i es tan
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complejo, lo mas probable es que sea una combinacién de las distintas relaciones

propuestas.

Entre las distintas relaciones, también se ha sugerido que los trastomos
de personalidad, en una visién dimensional, pueden ser considerados como
puntos medios a lo largo de un espéctro en cuyos extremos se encuentran, por
un lado, rasgos leves y por el otro, trastomos sintomaticos severos (Krestchmer,
1947, Claridge, 1987, Stone, 1993).

Muchos trastomos del eje |, tales como los trastomos afectivos o
esquizofrénicos estan siendo conceptualizados como ocurriendo en un continuo
con trastornos determinados del eje Il (Siever y Davis, 1991). Los trastornos
esquizofrénicos e incluso los parancides pueden existir en un espectro con el
grupo A de los trastornos de la personalidad (Kendler y col. 1981-a, Kendler y
Gruenberg, 1982, Gunderson y Siever, 1985, Kendler, 1988). Un importante
volumen de literatura relaciona los trastornos de personatidad con los trastomos
afectivos fundamentalmente con los del grupo B, siendo con el trastorno limite la
relacién mas prevalente (Prasad y col. 1980, Docherty y col. 1986, Fiester y col.
1990). La relacidn entre los trastornos de personalidad y los trastomos por abuso
de sustancias (Koenigsberg y col. 1985}, particularmente la dependencia del
alcohol (Drake y Vaillant, 1985) parece bien establecida. Los trastornos de
personalidad estan también asociados con los estados fébicos y de ansiedad,
fundamentalmente los trastornos de personalidad det grupo C (Docherty y col.

1986, Reich y col. 1987 y Fiester y col. 1990).

Ademas el papel de la personalidad en la enfermedad psiquiatrica influye
en otros aspectos tales como los patrones sintomaticos (Casey y Tyrer 1990),
prondstico (Vaillant 1964) y respuesta al tratamiento (Reich y Green, 1991, Tyrer
y col., 1992).
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37- HISTORIA DE LA RELACION ENTRE TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD Y ESQUIZOFRENIA

En la época Clasica ya se ponen de manifiesto las relaciones entre la

personalidad y la psicosis de una forma genérica. Hemos visto como a partir de
Hipo6crates de Cos (460-377 a. de C.) la psiquiatria ve la vida total del alma y sus
factoresracionales, emocionales e instintivos como reguiados porlos mecanismos
humorales, adoptando la aproximacion biolégica de los filosofos de la naturaleza
de la escuela de Mileto. Asi "El disbalance humoral" o la desnaturalizacién de
ciertos bioelementos causan una "corruptio cerebri” y como una consecuencia
surge la sintomatologia psicética. La presencia de una personalidad psicopatica
particular, llamada "Morosa" por Hipdcrates, podria disparar la psicosis. Esta
personalidad se caracterizaba por "tristeza, rigidez, timidez, pobreza afectivay un
caracter introvertido” . También informo¢ de muchos casos de individuos "en el
limite con la locura" que podian llevar una vida aparentemente normai, pero siun
factor patogenico, por ejemplo, una "ligera inflamacion” interferia tal estado de
locura apagada, se transformaba en una sintomatologia psicética. Estas
personalidades alteradas en el limite con la locura las denominaba "Simplex y
Segnis”, designando asi a individuos que eran ingenuos, imprudentes, apaticos
indolentes y holgazanes. También en el limite con o "hebetudo" {la esquizofrenia}
Hipocrates consideraba a los individuos llamados "Subfuriosos” que eran
individuos en el limite con la enfermedad mental que debido a "emociones,
excesivo consumo de vino o fiebre" pueden comenzar psicoticos (Roccatagliata,
1991},

En Roma Arateo (50-130 d. de J.C.) observé enfermos mentales y efectud
cuidadosos estudios de su evolucion. Este médico romano fue uno de los
primeros en descnbir las personalidades de los sujetos antes de la eclosion del

trastorno mental (Alexander, 1970).
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Galeno 129-199 d.C. consideraba que las combinaciones de factores
humorales, genéticos e incluso de constitucién somatica determinaban tanto el
caracter como la predisposicién a los trastomos psiquiatricos. Para Galeno la
demencia precoz ocurria en individuos que presentaban una fragilidad congénita
del aima. El los definia asi. "fos individuos afectados de morositas o fatuitas
primariamente manifestaban un ensordecimiento de la vida de las emociones”

(Roccatagliata, 1991).

En épocas mdas recientes, la historia de la relacién entre trastornos de
personalidad y psicosis se puede considerar desde distintos puntos de vista. A
los dos primeros propuestos por Kendler (1985) hay que afiadir una tercera

perspectiva:

12 |.0os estudios familiares: £En ellos fueron descritos los trastornos de
personalidad y las caracteristicas de personalidad peculiares de familiares

anormales pero no psicoticos de pacientes esquizofrénicos.

2% Los estudios clinicos: En estos trabajos se describieron distintos
cuadros clinicos en los que existen caracteristicas de la esquizofrenia
(equiparables a trastormos de personalidad actuales) pero sin los sintomas

psicoticos abiertos.
32 Los estudios de personalidad premérbida: En ellos se han ido
describiendo las caracteristicas de personalidad peculiares de los individuos que

desarrollan posteriormente esquizofrenia.

Vamos a verios por separado:
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371- ESTUDIOS FAMILIARES DE 1A RELACION ENIRE
PERSONALIDAD Y ESQUIZOFRENIA.

Kraepelin (1909) en la 82 edicion de su tratado describe por primera vez
la presencia de personalidades anormales en los familiares de pacientes con
demencia praecox. L.os describe como personalidades excéntricas y considera

que en muchos casos pueden ser esquizofrenias latentes (Kendler, 1985).

Bleuler (1911) en su libro "La Demencia Precoz o e! Grupo de las

Esquizofrenias", publicado por primera vez en 1911, considera que los sintomas
esquizofrénicos existen en distintos grados y matices que van desde lo patolégico
a lo normal. Afirma que entre los familiares de los esquizofrénicos existen
peculiaridades cualitativamente similares a las de los mismos pacientes. Asi
considera que la enfermedad es sé6lo un aumento cuantitativo de las anomalias
vistas en familiares. Describe a los familiares de esquizofrénicos como

introvertidos, suspicaces, y con "caracteres esquizoides".

Kretschmer también consideraba que entre los familiares de
esquizofrénicos era frecuente encontrar personalidades esquizoides {(Kretschmer
1947-1925).

Kallmann es uno de los primeros ihvestigadores que hacen estudios
sisteméticos sobre la perscnalidad esquizoide en familiares de pacientes
esquizofrénicos. En 1938, definié6 dos subtipos de personalidad esquizoide:
excéntricos limite y psicopatas esquizoides. Ademas de los casos definitivos y
dudosos de esquizofrenia, estos dos tipos de personalidad esquizoide constituian

lo que el denominé "grupo de |as anormalidades esquizoformes” © el "complejo
de_enfermedad esquizofrénica”. Kallman enfatiza que las personalidades

esquizoides comparten con los pacientes esquizofrénicos un defecto comun en
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el funcionamiento emocional, el aislamiento social y frecuentes preocupaciones

excéntricas y autistas (Kendler, 1985).

Essen-Mdller en 1941 encontr6 personalidades "extrafias” o "peculiares”
entre los gemelos monocigéticos de pacientes diagnosticados de psicosis de
distintos tipos. Conclufa que ia psicosis y su correspondiente psicopatia, por
ejemplo la esquizofrenia y el t.p. esquizoide, no se podian diferenciar desde un
punto de vista etioldégico-genético (inouye, 1970). Essen-Mdller consideraba la

esquizoidia como el rasgo basico heredado en [a esquizofrenia (Heston, 1970).

Inouye, masrecientemente, intenta resumirios cuadros mas caracteristicos
de las personalidades anormales vistas en hemanos monocigbticos de probandos
con esquizofrenia. Los describe como sumisos e introvertidos y en ocasiones

suspicaces (Inouye, 1970).

3.7.2.- ESTUDIOS CLINICOS DE LA RELACION ENTRE PERSONALIDAD
Y ESQUIZOFRENIA.

Existen diferentes autores que a lo largo del ultimo siglo han descrito
distintos cuadros clinicos que hoy dia encajén en el diagnostico de trastormo de
personalidad y que comparten caracteristicas clinicas de esquizofrenia sin ser

esquizofrenia.

Kart Kahlbaum (1828-1899) el psiquiatra aleman que acufo el término de
catatonia también definié la personalidad heboide que es un antecedente historico
de la personalidad esquizoide, y la definié bien como una variante dei caracter o

bien como una forma atenuada de psicosis (Planansky, 1966).
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Stern, en 1938, informa por primera vez del Borderline Neurético (Frosch,
1988-b)

Zilboorg, en 1941 y 1957, describi6 las Esquizofrenias Ambulatorias. Los

individuos con este diagndstico no presentaban ninguno de los sintomas
flagrantes de esquizofrerua avanzada, tales como delirios, alucinaciones, o un
afecto marcadamente aplanado. Mas bien, veia estos pacientes como sufriendo
de anormalidades sutiles (alteraciones en la interpretacion de la realidad,
aislamiento y suspicacia), pero subrayando la aparente nommalidad superficial
(Kendler, 1985).

Deutsch, en 1942, descnbid la Personalidad Como Si, basandose en la
observacion de casos que se caracterizaban por un marcado empobrecimiento
en sus relaciones emocionales con su mundo exterior. Deutsch apunta una
similitud entre estas personalidades y las caracteristicas premoérbidas de

pacientes esquizofrénicos (Kendler, 1985).

Asperger en 1944, un pediatra vienes, describié un grupo de nifos
desviados de la norma que fracasaban a nivel social y conductual, pero con una
gran criginalidad de pensamiento. Era frecuente ver entre sus familiares rasgos
de aislamiento social e inciuso el sindrome completo. Aunque no lo consideraba
como un estado preesquizofrénico, si lo relacionaba con el sindrome
esquizotimico de Kretschmer (Wolff y Chick, 1980). Wolff en 1964 describié un
grupo de nifios con personalidades esquizoides que eran muy parecidos a los

ninos que describid Asperger en su sindrome.
Fenichel, en 1945, hace mencidén a un grupo de personas neurodticas que
sin desarrollar una completa psicosis tienen ciertas tendencias psicoticas y tienen

facilidad para empiear mecanismos esquizofrénicos cuando surgen frustraciones.
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Se refiere al Trastomo Borderline (Frosch, 1988-b)

Hoch y Polatin en 1949 describen la esquizofrenia pseudoneurética. De

todas las descripciones de pacientes mostrando sintomatologia parecida a la
esquizofrenia, ésta es una de las que mas ha influido en el concepto actual de t.p.

esquizotipico (Kendler, 1985).

Bychowsky, en 1953, usa el término Psicosis latente (Frosch 1988-b).

Distintos autores, ia mayoria dinamicos describen un tipo de personalidad
que tiende al aislamiento, la confusién, las excentricidades, la alexitimia y la
anhedonia. Comprenden la entidad de los trastormos de personalidad psicéticos.
Entre ellos estan el ya comentado Deutsch en 1942 (la personalidad como si),
Winnicott en 1960 (la _personalidad falso-seif), Bion en 1957 y 1967
(personalidades psicoticas), Frosch en 1959 y 1964 (caracteres psicoticos)
(Grotstein, 1986).

Frosch propone denominar caracter psicético a lo que anteriormente era
conceptualizado psicoanaliticamente como borderline. Borderline referido como
el grupo de condiciones que manifiestan tanto fenémenos neurdticos como
psicéticos. Se refiere a sujetos que presentan los aspectos no psicéticos de lo
que podrian ser pacientes psicoticos. Tienen trastornos en sus retaciones con ja
realidad. Difieren de los pacientes claramente psicéticos en su capacidad de
comprobacion de la realidad y que el pensamiento primitivo permanece intacto.

{(Frosch, 1988-a,b).

Rado fue el primero en proponer el término "esquizotipico” en 1953 como

una expresion taquigrafica del fenotipo esquizofrénico: un conjunto de rasgoes de

caracter presentes a lo largo de la vida que sefializan una predisposicién genética
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para la esquizofrenia. Para él tales individuos portaban un riesgo a lo largo de su
vida de desarrollar una completa descompensacion esquizofrénica. Consideraba
que "El paciente que sufre una psicosis esquizofrénica es un fenotipo

esquizofrénico, engendrado por un genotipo esquizofrénico en su interaccién con el
medio ambiente” Rado (1953).

Meehl en 1962 intenta integrar los datos genéticos existentes sobre la
esquizofrenia desarrollando su modelo de Esquizoataxia, Esquizotipia,
Esquizofrenia, todavia hoy en vigencia y que fue la base para los modelos de
Diatesis o Vulnerabilidad al estrés. Meehl (1962) consideraba gque la
esquizoataxia, un defecto neurointegrativo, era la parte que se heredaba de la
esquizofrenia. El individuo que hereda la esquizoataxia es el esquizotipico.
Sostenia que, dependiendo del medioambiente, un individuo con una
predisposicion heredada parala esquizoataxia podria desarrollarun sindrome que
variaria entre el bien compensado esquizotipico y la forma severa de la
esquizofrenia. Meeh! intenta condensar dentro del término esquizotipico distintas
entidades incluyendo las esquizofrenias abortivas, ambulatorias, borderiine,
latentes, pseudoneurdticas, pseudopsicopaticas y reactivas (Heston, 1970) que

luego se han incluido en el concepto de trastorno de personalidad esquizotipico.

Meehl (1962, 1990) considera dentro de la esquizofrenia clinica dos
grupos. Uno mayoritario de verdaderos esquizofrénicos, que serian aquellos que
poseen una esquizogén dominante, que daria lugar a la esquizoataxia. Los
individuos esquizoataxicos, en las situaciones de refuerzo adecuado,
desarrollarian la esquizotipia. Y estos ante descompensaciones inducidas por el
medioambiente podrian dar lugar a la esquizofrenia. Esta esquizofrenia que se
produce en el individuo esquizotipico es la esquizofrenia verdadera o
esquizoataxica. El segundo grupo de esquizofrénicos serian genofenocopias de

la esquizofrenia. Minoritarios en relacion con el anterior, estos individuos no
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serian esquizotipicos en mayor proporcioén que la poblacién general, y no tendrian
defectos neurologicos. Tendrian una serie de potenciadores poligénicos que
favorecerian la introversion, la ansiedad, la hipohedonia y que ante determinados
estimulos ambientales y estresantes podrian desarrollar el cuadro clinico que

imitaria a la "verdadera" esquizofrenia.

37.3.- ESTUDIOS DE PERSONALIDAD PREMORBIDA _EN
ESQUIZOFRENICOS

En pleno Romanticismo, Morean de Tours (1804-1884), discipulo de
Esquirol, concebia la psicosis no como una aberracién parcial y circunscrita sino
como una manifestacion propia de la personalidad total. Griesinger (1817-1868)
psiquiatra y neurdlogo en la universidad de Berlin, creia que la pérdida de la
autoestima y el sentimiento de extrafeza de uno mismo era el problema
fundamental de {a enfermedad psiquica. Por esto, consideraba que los médicos
debian conoceren detalle como era |la personalidad prepsicética del paciente para
comprender 1a enfermedad. Decia que el psiquiatra que trata a un psicoético debia
reforzar las funciones integradoras de su personalidad previamente sanas

(Alexander, 1970).

Morel (1809-1873), representante de |la psiquiatria Francesa, describiod la
"Démence Précoce", para referirse a una enfermedad hereditaria que conducia
invariablemente al deterioro y se manifestaba en la adolescencia. Morel influido
por las teorias evolucionistas de Darwin introdujo la teoria de la degeneracién.
Consideraba que las degeneraciones eran desviaciones del tipo humano normal
y que deterioraban progresivamente hacia la extincién. Asi creia que una

generacion podia ser simplemente “nerviosa”, la siguiente era neurdtica, latercera
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seria psicotica y la cuarta tenia tal grado de degeneracién que abocaba a la
desaparicién. En la degeneracién lo que comenzaba como rasgo de personalidad
terminaba como enfermedad mental y cambios fisicos. En su tratado Traité des
Maladies Mentales (1860) habla del "temperamento como causa predisponente de
la enajenacién mental”. Le da al temperamento un origen hereditario, pero también
admite una posibilidad ambiental: "El temperamento en cuestién es frecuentemente
el resultado de transmisiones heredifarias o por lo menos de una educacién
viciosa...". Ante una situacién precipitante estas caracteristicas de personalidad
podian transformarse en la psicosis: "Nada es tan comian como ver transformarse
esos estados nerviosos en enajenacion mental, bajo la influencia de la menor causa
intercurrente, sea de orden fisico, sea de orden moral... La locura no es nada mas
que la exageracién del caracter habituyal”. Admitia sin embargo, que no todos los
individuos con trastormo de personalidad abocaban en la psicosis: "Si en muchas
circunstancias el estado neuropético puede ser considerado como el periodo de
incubacién de la locura, es incontestable que un gran namero de personas sufren
durante toda su vida un estado parecido sin traspasar jamas la linea de demarcacion,

a veces tan dificil de precisar, que separa la razon de la locura...” (Minkowski, 1927).

Krafft-Ebing (1840-1902), profesor de psiquiatria en Viena, siguiendo las
teorias degeneracionistas de Morel, dividia la enfermedad mental en aquellas mas
o0 menos accidentales y agudas y los casos en los gue habia evidencias de una
predisposicion. A estos ultimos los denominé degenerados, y eran el resultado del
desarrolio de una constitucion "neuropsicopatica" heredada. De hecho Kraff-Ebing
describié una serie de rasgos de personalidad que consideraba utiles para
reconocer a las personas predispuestas a la enfermedad mental. Afirmaba que
la degeneracion induce un cambio de personalidad. Para él, la psicosis aparece,
no simplemente como una enfermedad del cerebro, sino también como una

alteracion anormal de la personalidad (Burnham, 1968).
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Serieux y Capgras (1909) subrayan ia importancia del temperamento

paranoico en la patogenia de los delirios de interpretacion.

Hoch propuso en 1910 una relacidn entre el tipo de personalidad aislada

y despegada y el desarrollo de la esquizofrenia (Hogg y col., 1990).

Dellmas y Boll (1922) en su libro sobre La Persgnalidad Humang hacen

mencion a las psicosis constitucionales a las que les dan un caracter hereditario.
De una forma muy parecida a Kretschmer cada "psicosis constitucional”
representa un desequilibric psiquico de o que denominan "constituciones
psicopaticas". A cada constitucion psicopatica le corresponderia una "disposicién
psiquica”. Las diferencias entre psicosis, constitucion y disposicién son
exclusivamente de grado. Es la atrofia o |a hipertrofia de factores normales lo que
determinaria los distintos grados de patologia. No obstante, estos autores no
colocan la esquizofrenia entre lo que llaman psicosis constitucionales sino entre

las psicosis lesionales que tendrian una causa organica.

Para Minkowski (1927) ia psicosis no es algo que irrumpe en el individuo
sano y desarrolla la enfermedad, y cuyos sintomas serian algo independiente del
sujeto en el que asientan. Interviene el papel del terreno: "En este se hallan
preformados, por decir asi, los caracteres esenciales de la psicosis futura, no siendo
ésta sino la exageracion del caracter anormal”. Minkowski creia que “as
particularidades preexistentes del caracter son los rasgos esenciales de la psicosis
actual... las cosas son asi porque ya lo eran anteriormente”. Afirma que la psicosis
se hereda pero no como tal psicosis manifiesta, sino en forma de particularidades
del comportamiento "caracteres anormales” que tendrian una afinidad bastante
grande con la psicosis. También admite la posibilidad de que el trastorno de
personalidad pueda existir fuera de la psicosis adquiriendo una cierta autonomia

de ella. Para ello recurre al concepto de esquizofrenia latente, que Bleuler acufid
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en oposicion a la esquizofrenia manifiesta, como una enfermedad atenuada, pero
al fin y al cabo enfermedad. En estos casos el cuadro permanece estacionario
reduciéndose a un comportamiento caracteristico. Para Minkowski la esquizofrenia

latente de Bleuler seria en parte el esquizoidismo de Kretschmer.

Minkowski descompone ta esquizofrenia en dos factores: uno
constitucionai, el esquizoidismo de Kretschmer, y un segundo "factor nociva”
susceptible de desarrollar la enfermedad. "Este factor no tiene, por si mismo, un
matiz bien definido, es de naturaleza mas indiferente y el cuadro que dara dependers
ante todo def terreno sobre el cual obre. Afadido al esquizoidismo, lo transformaria
en proceso moérbido especifico, es decir, esquizofrenia”. Sin embargo, también
admite que la esquizofrenia se produzca en individuos sin esas caracteristicas

constitucionales esquizoides.

Emil Kraepelin (1856-1926) subrayé el estudio longitudinal de la
esquizofrenia, no sbélo prospectivamente, sino también retrospectivamente. En la
62 edicion de su Tratado empieza a llamar [a atencién sobre la posible relacién
entre la demencia precoz y personalidades premérbidas anormales (Kendler,
1985). Introdujo la idea de que los cambios y peculiaridades del caracter que
ocurren muy temprano en la vida del futuro esquizofrénico y que tan a menudo
precedian los sintomas psicéticos de la dementia praecox, resultaban de las
mismas causas de la psicosis y podian ser vistas como las manifestaciones
tempranas del mismo proceso. Pensaba que los psicOpatas eran en parte "grados
previos no desarrollados de verdaderas psicosis”, ahadiéndose de este modo a las
leorias degeneracionistas. Por otra parte Kraepelin cree poder establecer, en la

82 edicién de su Psichiatrie, una relacion bastante constante entre las anomalias

de caracter que se encuentran en los antecedentes personales de los enfermos,
por una parte, y los cuadros clinicos que ellos presentan, por otra {(Minkowsky,

1827, Planansky, 1866)..
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Han sido las aportaciones de Kretschmer, con su libro Constitucién v
Caracter (1925) las que en realidad han sefialado de una forma clara una
diferencia puramente gradual entre determinadas personalidades anormales y los
procesos esquizofrénicos. Consideraba que las psicosis enddgenas no eran otra
cosa que acentuaciones marcadas de tipos normales de temperamento. Asi,
segun él, existe una escala que conduce sin limites severos desde el individuo
normal esquizotimico, a través del psicopata esquizoide, al enfermo
esquizofrénico. El temperamento ciclotimico seria la forma nommal de la
personalidad patologica cicloide, gue a su vez seria el paso previo a la psicosis

maniaco-depresiva.

Personalidad Normal Trastomo Personalidad Psicosis
ESQUIZOTIMIA ESQUIZOIDE ESQUIZOFRENIA
CICLOTIMIA CICLOIDE MANIACO-DEPRESIVA

Establece, por tanto, dos temperamentos el ciclotimico-cicloide que se
mueve entre la alegria y la depresion y el esquizotimico-esquizoide que se mueve
entre la hiperestesia y la anestesia afectiva. "El esquizoide no es demasiado
sensible o demasiado frio, pero es fas dos cosas a la vez". El cicloide seria el que
vibra al unisono con el medio, el esquizoide en cambio es casi siempre
insociable, se repliega sobre si mismo prefirendo su mundo interior, sus
fantasias, a una actividad externa, no siente necesidad alguna de los demas. Los
tres aspectos principales del temperamento esquizoide en los que pone enfasis
Kretschmer son el aislamiento social, larareza y la excentricidad. Admite que hay
esquizoides que parecen sociables, pero cree que sus relaciones con los demas
son superficiales e incompletas, "les falta /a nota afectiva”. A pesar de establecer

esta distincién clara entre estos dos temperamentos, Kretschmer considera que
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las formas puras son las menos frecuentes, y asi rasgos de esquizoidismo y de
cicloidismo pueden encontrarse en el mismo individuc. Habla en estos casos de
"aleaciones"”. Llega incluso a relacionar el aspecto fisico con el caracter,

dedicando una buena parte de su libro a esto (Kretschmer, 1947-1925).

Eugen Bleuler (1857-1939) hizo notar que muchos de los pacientes
esquizofrénicos tenian peculiaridades en su personalidad, incluso antes del inicio
de la enfermedad. La conducta premérbida de estos sujetos, apuntaba Bleuler,
tendia al aislamiento. En 1922 hace un retoque a las nocicnes y términos
empleados por Kretschmer. Acuiié el término de esquizoidia y sustituyo el término
cicloide por "sintonia” ya que considera que todos los individuos denominados
cicloides por Kretschmer, contrariamente a los esquizofrénicos y a los
esquizoides, no pierden la facultad de vibrar al unisono con el ambiente. Bleuler
se refiere al esquizoidismo y ia sintonia como "dos principios vitales” que pueden
estar representados en proporciones variables en cada individuo determinando

su caracter (Minkowsky, 1927).

Manfred Bleuler en 1954 apunta que los patrones de personalidad
esquizoide son similares a los sintomas esquizofrenicos y que ocurren mas a
menudo en las personalidades prepsicoticas y entre los familiares de

esquizofrénicos que en la poblacion general (Wolff y Chick, 1980).

Langfeld (1956) también se refiere al hecho de que el tipo de personalidad
esquizoide ocurre mucho mas a menudo en pacientes esquizofrénicos
premérbidamente que en la poblacion general, y esto supone un factor de mal
prondstico. Afade ademas que algunos psicopatas esquizoides posteriormente

desarrollaran psicosis no esquizofrénicas.
A lo targo de la Historia, como vemos, la mayoria de los autores que han
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tratado la relacion entre esquizofrenia y trastornos de personalidad han
conceptualizado el trastomo psicético como ocurriendo en un continuo con
determinados trastomos de personalidad. Otros autores, sin embargo, encuentran
que entre los trastomos de personalidad y la esquizofrenia existen limites bien

definidos o0 que incluso son completamente independientes (Schneidery Jaspers).

Kurt Schneider en su libro Las Personalidades Psicopaticas {1974-1923)

afirma que "el cuadro clinico de toda psicosis esta mas o menos configurado por
la personalidad". Es mas, consideraba que entre la personalidad normal de los
individuos y la psicosis hay cuadros clinicos intermedios que en ocasiones son

las personalidades anormales, pero con limites bien definidos entre ellos;

“Las transiciones no estan suficientemente comprobadas desde el punto de vista
clinico. Para la teoria de la esquizofrenia, podria deducirse de esto que los procesos
corporales existentes en el fondo de la esquizofrenia no estan en relacién tan intima,
como cree Kretschmer, con las constituciones generales predisponentes, es decir,
que una constitucion determinada es quiza una condicion de la enfermedad pero

nada mas". (Schneider, 1974-1923).

La personalidad, para Schneider, era un elemento predisposicional mas
para la psicosis. "Las psicosis enddgenas pueden considerarse como asentadas
sobre una disposicion que comprende también la personalidad". Referia que aun
cuando la personalidad prepsicética ya no fuera perceptible por la propia psicosis,
si persistian, y durante mucho tiempo, sus contenidos. Desde mucho antes se
venia perfilando que la personalidad previa de Jos que llegan a ser
esquizofrénicos es muy a menudo anormal. K. Schneider se refiere a los
individuos prepsicéticos como raros, sensibles, reservados, frios y extravagantes.
Reconoce, ademas, que entre los parientes de los esquizofrénicos, se encuentran

muchas personalidades raras (Schneider, 1974-1923).
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Jaspers (1948-1913) considera que los procesos psiquicos se diferencian
del desarrollo de la personalidad por distintas causas:

-emergen independientemente de la organizacién de la personalidad;

-no son explicables por el conocimiento de la personalidad previa;

-tienen su curso propio e independiente.

Las entidades esquizoides, debido ala ausencia de un progresivo deterioro
y de una actividad psicoética, fueron inferpretados por distintos autores como
estados psicoticos que se habian paralizado en algin momento del pasado. Se
pensd que éste era el mecanismo a partir del cual se desarrollaba [a
esquizofrenia. Pero se pensaba que era solo el origen de un determinado niimero
de casos. No todos los esquizofrénicos eran precedidos del desarrollo de una

personalidad esquizoide (Planansky, 1966).

En la literatura hay algunos intentos de describir otros tipos de
personalidad premorbidos a la esquizofrenig asi Arieti en 1955 describe dos tipos
de personalidad precediendc al comienzo de la psicosis, por un lado la
personalidad esquizoide, y por otro la tormentosa. A estos tltimos los define como
sujetos cambiantes, violentos y drasticos (Arieti, 1974). Este autor no considera
estos tipos de personalidad como exclusivamente prepsicoticos. Aun cuando son
muy pronunciados no necesanamente vana désencadenaruna descompensacion
psicotica. Tampoco exciuye que puedan existir otros tipos de personalidad

preesquizofrénica

Otros autores como Wyrsch, Jonhson, Searles y Mahler hacen referencias
a la personalidad simbiotica de los pacientes psicoticos que estaria claramente
en relacion con las personalidades esquizoide y dependiente premérbidas de los

esquizofrénicos.
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3.8.- TRASTORNOS DEL ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

En las ultimas décadas de este siglo XX ha sido cuando se han realizado
no solo estudios descriptivos sino el mayor numero de investigaciones empiricas
y cientificas sobre los trastomos de personalidad relacionados con la
esquizofrenia. Ha surgido asi el concepto de "Trastornos del Espectro de la

Esquizofrenia”.

La mayoria de los autores pusieron énfasis en la similitud de las
caracteristicas premorbidas en la esquizofrenia con las desviaciones mentales
observadas en familiares de esquizofrénicos, en esquizofrénicos en remisiény en
las formas muy basicas de la esquizofrenia. Tales caracteristicas podrian ser
vistas como rasgos o marcadores indicando la presencia de un genotipo
esquizofrénico (Parnas y Jorgensen, 1989). El término esquizoide surgié para
describir el parecido o la derivacion psicopatologica de la esquizofrenia, y se
empezd a hablar de un concepto de predisposicién constitucional en la

esquizofrenia (Planansky, 1966).

En las clasificaciones de los trastomos mentales se empiezan a incluir
estos conceptos bajo la unica rubrica diagnostica del trastorno de personalidad
esquizoide. Es en 1980, cuando la APA publica su tercera edicion del DSM, que
el trastomo de personalidad esquizoide quéda excindido en los trastornos de

personalidad esquizoide, esquizotipico y evitativo.

El trastorno esquizotipico tenia sus antecedentes en los estudios clinicos
descriptivos de sujetos con cuadros similares a la esquizofrenia pero que no
presentaban una psicosis franca (Kendler, 1985). El uitimo impulso para ser
incluido en la DSM-Hl surge de los trabajos de Spitzery col. (1979). Estos autores

dentro dei concepto comun de trastomo borderfine, demuestran fa diferencia entre

80



lo que era esquizofrenia borderline, que pasaria a ser el trastorno de personalidad

esquizotipico, y la personalidad inestable, que seria el trastomo de personalidad

limite. Ei trastomo de personalidad esquizotipico se convertiria en el principal
representante de los trastomos del espectro de la esquizofrenia (Kendler y col.

1981-a, Gunderson y col. 1983, Torgensen 1985).

El trastorno de personalidad evitativo, aunque tiene sus precedentes en el
psicopata astenico de Schneider (1974-1923) y en €l caracter fobico de Fenichel
(Widiguer y Frances, 1989), aparece como un desgarro del trastomo esquizoide
original. La distincién evitativo-esquizoide esta basada enlateoria del aprendizaje
biosocial de Millon y su interpretacién de los trastornos de personaliad de

Kretschmer (Livesly y col. 1985).

En realidad los trastornos esquizoides, esquizotipicos y evitativos pueden
ser variantes ligeramente diferentes de un Unico trastorno de personalidad, o
diferentes puntos a lo largo de un espectro esquizofrénico (Wolff y Chick 1980,

Widiger y col. 1988, Siever y col. 1990).

El trastormo de personalidad parancide con sus antecedentes en los
psicdpatas fanaticos de Schneider (1974-1923) es otro trastomo relacionado con
el espectro de la esquizofrenia, pero de una forma mas controvertida. Parece que
al menos un subrupo de pacientes con trastomo de personaiidad paranoide estan
mas estrechamente relacionados con los trastomos delirantes cronicos que con

la esquizofrenia (Kendler y col. 1985-b).
Las evidencias sugestivas de un vinculo genético entre esquizofrenia y los

trastomos no psicoéticos parecidos a la esquizofrenia han sido aportados por

investigaciones familiares, de adoptivos y de gemelos.
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Los resultados mas definitivos en apoyo de este vinculo genético han
surgido del Estudio Danés de Adopcién de la Esquizofrenia. Kety y col. (1968)
publicaron el primer articulo de este estudio de adopcién. Entre los familiares
biol6gicos de esquizofrénicos que habian sido adoptados se encontrd un exceso
de esquizofrenia cronica, borderine e incierta, tal cual las definieron los
investigadores. El siguiente resultado importante de este estudio fue publicado en
1975 también por Kety y col. (Kendler y Gruenberg, 1984). Los resultados
replicaban y concretaban los resultados del articulo original. Resultados similares
fueron encontrados por Rosenthal y col. (1971) en un estudio de descendientes
de esquizofrénicos adoptados. Estos estudios genéticos sugerian que en la
extension en que ia esquizofrenia es heredable, se hereda como un conjunto de
trastornos del espectro esquizofrénico, es decir, como rasgos relacionados con

la esquizofrenia.

Estos estudios han sido reexaminados utilizando criterios diagnésticosmas
precisos. Primero Spitzery col. en 1975 utilizando la Research Diagnostic Criteria
(RDC) (Kendlery Gruenberg (1984); y después Gundersony col. (1983) utilizando
el DSM-Il| encuentran que el trastorno de personalidad esquizotipico estaba
significativamente concentrado en los familires bioldgicos de los esquizofrenicos
adoptados, sobre todo si se trataba de esquizofrénicos cronicos. De esta forma

se confirmnaban los resultados del Estudio Danés de Adopcidon de la Esquizofrenia.

Kendler y col. en 1981 analizaron la relacion entre fos trastomos de
personalidad esquizotipicos y la esquizofrenia en un subgrupo de sujetos del
estudio de Adopcion Danés. Su analisis confirmaba los resultados originales y

apoyaba el vinculo genético propuesto entre los dos trastornos.

Otros resultados apoyando los datos referidos son encontrados también

por Torgensen (1985) en un estudio sobre gemelos.
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Kendler y Gruenberg (1982) demuestran que otro trastorno diferente del
esquizotipico, definido en el DSM-lil como trastomno de personalidad paranoide,
es otro integrante geneético del espectro de la esquizofrenia como inicialmente se

considerd por Kety y col.

Wolff, junto con otros (Cull y col., 1984), una autora que ha trabajado
profundamente en el tema del trastorno de personalidad esquizoide argumenta
que los rasgos de personalidad esquizoide, que en si mismos no tienen
significacion patoldgica, son probablemente una expresion fenotipica de uno de

los determinantes genéticos de la esquizofrenia.

En definitiva, los estudios familiares, adoptivos y gemelares de probandos
esquizofrénicos han sugerido que los factores genéticos asociados con la
esquizofrenia son expresados como un espectro de trastomos relacionados,
incluyendo los trastomos de personalidad esquizotipico, Kendler y col. 1981,
1982, Baron y col. 1983, Gunderson y col. 1983, Kendier y Gruenberg 1984,
Siever y col. 1890, Onstad y col. 1991 y Wolff 1991-a) paranoide (Kendler y
Gruenberg 1982, 1984, Siever y Gunderson 1983, Widiger y Frances 1989,
Siever y col. 1990, Onstad y col. 1991) y esquizoide (Baron y col. 1983-b, Siever
y col. 1990, Wolff 1991-a, Widiger y Gunderson 1992). También se incluyen los
trastomos esquizoafectivos (Kendler y Gruenberg, 1984, Kendler y Adler, 1984,
Kendler y col., 1985) y psicosis atipicas (Ke'ndler y col. 1985).

Existen ademas varios estudios neurobiolégicos que apoyan el vinculo
entre la esquizofrenia y los trastornos de personalidad del espectro y van en la
linea de lo comentado. Asi, se han demostrado déficits en el seguimiento ocular,
atencion y procesamiento de la informacién en sujetos con trastomos de
personalidad del espectro de la esquizofrenia, stmilares a los observados en los

pacientes esquizofrénicos (Siever, 1985, Siever y Coursey, 1985).
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Cada una de las variantes fenotipicas del espectro de la esquizofrenia
podrian corresponder & diferentes grados de riesgo en un continuo genético-
ambiental, todos ellos con una etiologia comun, pero con diferente umbral para

la manifestacion de una esquizofrenia franca (Baron y Risch, 1986).

Zubin y Spring (1977), en relacion con este tema, se plantean la siguiente
pregunta: ¢;Habria que adoptar una aproximacién dimensional en la que cada
trastorno del espectro se diferenciaria segun el grado cuantitativo de severidad
0 una categorial en la que cada trastormo del espectro es una subcategoria

particular con eticlogias diferentes?
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3.9.- RELACION ENTRE ESQUIZOFRENIA Y LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

Ya hemos visto como la relacién entre la personalidad premoérbida y la
esquizofrenia comenzé a ser estudiada en los primeros afios de este siglo.
Algunos autores proponen que la esquizofrenia estaba producida por un
empeoramiento de los rasgos esquizoides previamente presentes, por ejemplo
Kraepelin, E. Bleuler y Kretschmer. Otros sugieren que la esquizofrenia era
independiente de ia personalidad previa, y los pacientes esquizofrénicos podrian
previamente tener personalidades normales o cualquiertrastomo de personalidad

(Jaspers y Schneider).

Cuando se relacionan los trastornos de personalidad con la esquizofrenia
se suele hacer mencién a los trastornos de personalidad del espectro de la
esquizofrena, pero como sugiere Arieti (1974). ; Es posible que ofros trastormos
de personalidad diferentes a los del espectro estén relacionados con la
esquizofrenia? ;Estos trastomos de personalidad no del espectro también se

presentarian en el periodo premérbido del a esquizofrenia?

Los estudios de seguimiento a largo plazo han mostrado que fa mayoria
de los pacientes esquizofrénicos no tienen una personalidad previa anormal y séio
algunos de ellos tienen una historia de personalidad esquizoide, esquizotipica y
mas raramente paranoide. Investigadores tempranos, referidos en Planansky
(1966), demostraron que otros trastornos de personalidad no pertenecientes al
espectro de la esquizofrenia también ocurren en los sujetos antes del desarrollo

de la esquizofrenia y en familiares de esquizofrénicos.
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Con todos estos datos a_,Cat?ria pensar que existen dos tipos de
esquizofrenia, o dos extremos en el continuo de la esquizofrenia, segun la

personalidad previa? ¢Coincidiria esta divisién con la de Meehl?:

Esquizofrenia producida exclusivamente por | Esquizofrenia en sujetos con

un empeoramiento de rasgos de personalidades previas normales 0 con
personalidad premdrbida dei espectro rasgos o frastornos de personalidad no
necesariamente det espectro de |a
esquizofrenia

Apoyado por Kraepelin, E. Bleuler y Apoyado por Jaspers y Schneider
Kretschemer

Rasgos o trastornos de personalidad Rasgos o T. de perscnalidad no
premorbidos relacionados genéticamente relacionados genéticamente, sino sélo
con la esquizofrenia importancia patoplastica

¢ Esquizofrenia Esquizoataxica? iFenogenocopia de la esquizofrenia?

Se han postulado tres posibles relaciones entre la personalidad premérbida
y la psicopatologia de la esquizofrenia (Zubin y col., 1983):

1.- Lapersonalidad premorbiday eltrastorno esquizofrénico podrian
ser idénticos, con la personalidad desarrolidndose a lo largo de una linea
esquizofrenica.

2.- La personalidad premérbida podria ser ortogonal, es decir,
independiente de la esquizofrenia, haciendo imposible predecir un episodio de
esquizofrenia basandose en el conocimiento de la personalidad premorbida.

3.- Una tercera posibilidad seria interactiva, tomaria ei punto medio

entre una completa identidad y un completa independencia.
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La literatura no contiene evidencias decisivas para favorecer ninguna de
las tres posibilidades. Una relacién causal parece improbable pues no mas de un
9% de las personas con alteraciones de la personalidad tienden a desarrollar
episodios esquizofrénicos (Zubin, 1983). Por tanto, para este autor Ila
vulnerabilidad a los episodios de enfermedad es independiente de la
personalidad, teniendo ésta el papel moderador. Los individuos vulnerables
poseyendo una personalidad normal tendrian una proteccién mayor frente al

desarrollo de la enfermedad que los que tuvieran personalidades anormales.

Con los datos hasta ahora vistos si podemos plantear dos tipos de

relacion, una de influencia genética y otra de influencia patoplastica.

Hay varias posibilidades de relacion genetica entre la esquizofrenia y los
trastornos de personalidad dei espectro de la esquizofrenia, todas ellas apuntadas
por Torgersen (1985):

1.- Una interpretacién es que la esquizofrenia y el trastorno de
personalidad tuvieran un genotipo analogo. Este genotipo estaria mas agregado
en las familias con distintos miembros con t.p. esquizotipico o del espectro y haria
que la esquizofrenia fuera mas probable que apareciera entre los hermanos.

2.- Otra interpretacion basada enla investigacion de los marcadores
genéticos, seria que los genes especificos que predisponen a las caracteristicas
esquizotipicas podrian en conjuncion con 6tros genes resultar en un fenotipo
esquizofrénico. Estos genes pueden no ser necesariamente especificos para la
esquizofrenia sino mas bien reflejar una vulnerabilidad general a la
descompensacion.

3.- Una tercera posibilidad es que una atmaésfera familiar adversa
creada por los padres con trastornos de personalidad del espectro bajaria el
umbral para la presentacion fenotipica de la esquizofrenia.

4 .- Cabe una cuarta hipétesis en funcion de uno de los resultados
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del estudio Danés de Adopcion (que los familiares bioldgicos de esquizofrénicos
adoptados tenian mas riesgo de padecer t.p. esquizotipico, pero los familiares de
pacientes con t.p. esquizotipico no tenian mas riesgo de padecer esquizofrenia):
Esta hipdtesis seria que entre los esquizotipicos existiera solamente un pequefio

subgrupo que esta genéticamente relacionado con la esquizofrenia.

La existencia de trastornos de personalidad premérbidos en los pacientes
esquizofrénicos a parte de las implicaciones etiopatogénicas que puedan tener,
van a tener unas implicaciones patoplasticas, modificando de distintas maneras
la forma de presentacion clinica de la enfermedad. Asi Travin y Protter (1982)
sugieren que la existencia de conductas desadaptadas, sobre todo cuando éstas
son del tipo manipulativo, agresivo u hostil, pueden llegar a causar incluso errores
diagnoésticos que segun los autores son mucho mas frecuentes de lo que se
pueda pensar en principio y que probablemente tengan que ver con la naturaleza

de la interaccion entre el examinador y el examinado.

Los estudios tempranos de la personalidad premorbida fueron pronésticos,
preocupandose no tanto por la prediccion de los episodios de enfermedad como
por la prediccion del resultado de tales episodios. El interés por la personaiidad
premérbida ha aumentado debido al posibie papel que juega en el desarrollo de
la enfermedad y sus posteriores recaidas. Mientras la personalidad premoérbida
parece jugar un papel modesto en inibiar o prevenir una enfermedad
esquizofrénica su papel en moldear ei resultado estd mucho mejor establecido.
La existencia de una personalidad premérbida anormal parece claramente

asociada con mal prondéstico (Peralta y col,, 1991).
La identificacidn de las caracteristicas de personalidad preesquizofrénica
podria tener alguna importancia en al menos tres areas de investigacion en la

esquizofrenia (Pamas y col., 1982, Gunderson y col., 1983):
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1.- Si los rasgos psicopatologicos premorbidos se asociaran a
cuadros mas esenciales de la enfermedad avanzada nos permitiria una mejor
comprension de la enfermedad.

2.- Si esos rasgos son suficientemente especificos, podrian servir
para identificar los individuos con riesgo, tanto para la investigaciébn como para
la prevencidn,

3.- Podrian tener importancia en ia bisqueda de manifestaciones
mas sutiles del genotipo esquizofrénico, ya que se ha propuesto gue 10s rasgos
esquizotipicos, los parancides y los esquizoides estan presentes tanto en futuros

esquizofrénicos como en algunos familiares no psicéticos de esquizofrénicos.
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4.- AJUSTE PREMORBIDO_Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN LA
ESQUIZOFRENIA

Hemos encontrado muy pocos trabajos que estudien la relacion especifica
del ajuste premoérbido y |a personalidad previa del individuo con esquizofrenia
como elementos separadoes, salvo el de Foerster y col. (1981). Estos autores

estudian estos parametros en relacién al sexo.

En otros estudios anteriores s6lo se hacen sugerencias de esta relacion.
Por ejempio en el item C de la escala de Eiguin de ajuste premorbido (Wittman
1941) se tenian en cuenta rasgos de personalidad. Lo que se [lamé "personalidad
encerrada en si misma" puntuaba como un dato mas para considerar un paciente
como con mal ajuste premdérbido. En 1a escala de Ajuste Premérbido Asocial,
desarroliada por Gitteriman-Klein y Klein en 1969 (Kokes y col. 1977), se utilizaba
una medida de la personalidad esquizoide, en dos épocas distintas de (a vida,

para conocer el ajuste premérbido.

Quitkin y col. (1976) demuestran aiteraciones de ajuste premérbido dentro
del grupo de esquizofrénicos que denominan asociales. Estos se corresponderian
con los esquizofrénicos con un trastomo de personalidad esquizoide. Las
alteraciones premérbidas que informan son una disminucion de la competencia
social con aistfamiento durante ta infancia, dificultades académicas, y un limitado
rango de intereses, sin presentar signos psicoticos. En este grupo de pacientes,
ademas, demuestran una elevada evidencia de organicidad, tanto en test
psicolégicos como en exploraciones neurolégicas (mayor numero de signos

neurologicos blandos).

Como hemos comentado anteriormente en nuestro trabajo, cuando

Nuechterlein y Dawson (1984) se refieren a las alteraciones premorbidas
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encontradas en psicoticos, y las ponen en relacion con distintas clases de
vuinerabilidad, en realidad hablan de las caracteristicas de algunos de los
trastomos de personalidad que mas se han relacionado con la esquizofrenia:
-La reducida capacidad de procesar la informacion es tipica del trastomo
de personalidad esquizotipico.
-Los deficits en [a competencia social y en las habilidades de afrontamiento
son caracteristicas de los trastornos de personalidad evitativo, esquizoide y

esquizotipico.

También hemos visto como Meehi (1962, 1990) hace una division entre
esquizofrenia esquizoataxica y no esquizoataxica, que el mismo sugiere
relacionadas con las personalidades del espectro en el caso de la primera y con
otras diferentes o ninguna en el caso de la segunda, ¢estarian relacionadas con
otras divisiones clasicas de la esquizofrenia, tales como la procesual y reactiva,

o dicho de otra manera de mal y buen ajuste premoérbido?

Mas recientemente, Schanda y col. (1992) hacen referencia a que las
escalas de ajuste premorbido, como ia disefiada por Cannon-Spoor y col. en
1982, permiten la documentacion estandarizada de las caracteristicas de la
personaiidad premdrbida de los esquizofrénicos. Pero, sen realidad es lo mismo

medir ajuste premérbido que personalidad?

En cualquier caso, podemos afirmar que en la revision bibliografica
realizada, la mayoria de las referencias a la relacion entre ajuste premérbido y
frastorno de ia personalidad previa se hacen de soslayo. Y cuando se relacionan,

los dos elementos son considerados como poco diferenciados entre si.

Desde un punto de vista tedrico habria distintas posibilidades de relacion

entre el ajuste premorbido y la personalidad previa de los pacientes
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esquizofrénicos. Asi puede suceder que:

1.- Que el ajuste premoérbido sea INDEPENDIENTE de los trastomos y
rasgos anormales de personalidad. En este caso las aiteraciones de! ajuste
premorbido podrian ser consideradas como una manifestacién directa de la
esquizofrenia bien como vulnerabilidad o bien como manifestacion clinica sutil y

precocisima,

2.- Que el ajuste premorbido sea DEPENDIENTE de los trastormnos y

rasgos anormales de personaiidad. En este caso caben dos posibilidades:

2.1.- Que sea dependiente de todos los trastornos de personalidad
El hecho de tener un trastormno de personalidad, fuera el que fuera, supondria un

mal funcionamiento premorbido. En este caso las alteraciones del ajuste
premorbido seria inespecificas de la esquizofrenia y se podrian presentar en
cualquier otro trastorno sindromico siempre que existiera un trastorno de

personalidad previo.

2.2.- Que sea dependiente de alqunos trastomos de personalidad
Si las alteraciones del ajuste premorbido estuvieran relacionadas con los

trastomos de personalidad del espectro de la esquizofrenia pero no con otro tipo
de rasgos o trastornos de personalidad supondria:

-La existencia de pacientes esquizofrénicos con buenos y malos ajustes
premérbidos.

-Las alteraciones del ajuste premérbido se podrian entender como una

manifestacién de vulnerabilidad pero en este caso genética.

En este caso existirian alteraciones del ajuste en los esquizofrénicos con

rasgos ¢ trastornos de personalidad del espectro de la esquizofrenia, pero no
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existirian alteraciones del ajuste en los esquizofrénicos sin trastomos de
personalidad o con rasgos o trastornos diferentes de los del espectro. Utilizando
los términos de Meehi, las alteraciones del ajuste premdrbido se presentarian en
las esquizofrenias esquizoataxicas, pero no en las fenogenocopias de la

esquizofrenia.

Con nuestro trabajo vamos a intentar arrojar algo de luz sobre todas ias

dudas que se han ido planteando a lo largo de esta introduccion.
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OBJETIVOS

En el periodo premorbido de la esquizofrenia se han usado, entre otras,
dos estrategias generales de investigacian: el Ajuste Premoérbido (biopsicosocial)
y la Personalidad Previa y sus Trastornos. Ya que ambas cuestiones han sido
estudiadas por separado, el interrogante que naturaimente surge es como se

relacionan entre si, si hay alguna relacion entre ellas.

En el presente trabajo nos planteamos demostrar las siguientes
HIPOTESIS:

1.-Entre el ajuste premérbido y los rasgos anormales de la personalidad
previa en esquizofrénicos habria una correlacion, es decir, serian variables

dependientes.

2.-Los pacientes con esquizofrenia presentarian diversos trastornos de
personalidad (no solamente trastomos de personalidad del espectro) y rasgos
patologicos de personalidad en distinto grado antes del desarrollo de la

enfermedad.

3.-Solo algunos frastornos de personalidad estarian relacionados con et
mal ajuste premorbido. De todos los trastornos de personalidad los que se
asociarian a un mal ajuste premérbido serian principalmente aquellos

relacionados con el espectro de la esquizofrenia.

4.-El ajuste premoérbido se podria entender como una manifestacion de
algunos trastornos de personalidad que ya se presentan antes del inicio de la
enfermedad, mas que como una caracteristica especifica o una expresion directa

de la esquizofrenia.

95



Para demostrar estas hipdtesis nos hemos planteado los siguientes

OBJETIVOS:

1.-Medir el ajuste premérbido de pacientes esquizofrénicos.

2 -Medir los rasgos patolégicos de personalidad y valorar los trastomos de

personalidad en el periodo premarbido de los mismos pacientes esquizofrénicos.

3.-Estudiar la relacion estadistica entre los rasgos patologicos de la

personalidad y el ajuste premorbido.

4 .--Estudiar en que grado depende el ajuste premédrbido de los rasgos

previos de personalidad.
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1.- SUJETOS

Los sujetos, objeto del estudio, son un total de 40 pacientes
esquizofrénicos. Se eligio este nimero de sujetos por considerario, en un Estudio
de Predeterminacion del Tamafo de la Muestra, suficiente para realizar los
trabajos estadisticos paramétricos que pretendiamos. Esta predeterminacion del

tamafio se llevd a cabo con el programa informatico estadistico utilizado.

1.1.- AREA

El presente trabajo ha sido realizado en el Area 1 de Salud de la
Comunidad de Madrid. Este area esta formada por cuatro distritos, Vallecas,
Moratalaz-Vicalvaro, Retiro y Arganda, este Gltimo de caracter rural. Tiene una

poblacién total de 650.000 habitantes aproximadamente.

Los dispositivos para Salud Mental en el area son:
-Un Centro de Salud Mental {CSM) para cada distrito, en los que existe una casi
total integracién de los profesionales de salud de las tres administraciones, la
Central, la Comunidad Auténoma y el Ayuntamiento.
-Un Servicio de Psiquiatria en el Hospital General Gregorio Marafion que consta
de:

+Una Unidad de Hospitalizacién Breve con 75 camas.

+Un Hospital de Dia con capacidad para 25 pacientes.

+Una Unidad de Psiquiatria de Enlace.

+Unas consuitas ambulatorias que atienden a pacientes de cualquiera de

los distritos del area.

Los sujetos para el trabajo de investigacion que nos ocupa se han elegido

de forma consecutiva de fos siguientes dispositivos ambulatorios del Area 1:
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-CSM de Vallecas.
-CSM de Retiro.

-Consultas externas de psiquiatria del Hospital General Gregorio Maraiion.

1.2.- CRITERIOS DE INCLUSION

Para ser incluidos en este trabajo los sujetos debian cumplir fos siguientes

criterios:

1.-Padecer una esquizofrenia segun los criterios diagnosticos de la DSM-
1I-R (APA 1887).

2.-Tener mas de 18 afos de edad.
(Para el diagnéstico de algunos trastornos de personalidad, segtnla DSM-
llI-R, es necesario tener un minimo de 18 afios de edad, motivo por el cual

decidimos restringir la edad de los sujetos).

3.-Que la esquizofrenia tenga un maximo de 10 afios de evolucion.

(Dado que se trata de un estudio retrospectivo, estudiando basicamente
datos premérbidos del sujeto, limitamos el tiempo maximo de evolucidén para
evitar el efecto deletéreo sobre los recuerdos y asi aumentar la fiabilidad de los
datos. Este margen de tiempo, por otro lado, nos permite la inclusidén de pacientes

con evoluciones muy diversas).

4.-Que el paciente esté en remisidén de la fase aguda de la esquizofrenia
y no esté deprimido en el momento del estudio.
(Asi evitamos la contaminacion por tales estados, tanto para el paciente

como para la familia, en la aportacion de datos sobre el ajuste premérbido y la
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personalidad previa (Hirschfeld y col. 1983, Reich y col. 1986)).

1.3.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Fueron excluidos aquellos pacientes en los que existia:

1.-Deterioro giobal importante, que no permitiera la adecuada colaboracién

en las entrevistas; y una

2 -Falta de participacion familiar para la recogida y verificacion de los datos

evajuados.

1.4.- CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los 40 pacientes

esquizofrénicos de la muestra son los que se refieren en las tablas | y [l

La muestra tiene una edad media de 29 +/- 6 afios, de los cuales 22 son

hombres (65%), y 18 mujeres (45%).

28 pacientes son solteros (70%), 10 (25%) son casados y 2 (5%) son
separados. El nivel sociai de los pacientes, segun la clasificacion de Hollingshead
y Redlich {1966), era progresivamente mas frecuente hacia las clases bajas, asi
ninguno fue de clase |, 3 (7,5%) de clase I, 7 (17.5%) de clase i}, 12 (30%) de
ctase IV y 18 (45%) de clase V.

Los niveies educativos mas frecuentes fueron EGB y Bachillerato
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completos, con 15 pacientes (37,5%) cada uno, siendo el resto un 10% de

analfabetos o con estudios basicos inconclusos y 15% universitarios.

Los datos ocupacionales disponibles en el momento de la inclusion en el
estudio revelaban que 20 pacientes (50%) estaban activos laboralmente, 13
estaban parados (32,5%) y 7 (17,5%) tenian incapacidades laborales transitorias

o definitivas.

Tabla I

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA
(40 PACIENTES ESQUIZOFRENICQS)

1 EDAD 29+6 afios
\ SEXO Vardn 22 (55%)
\ Mujer 18 (45%)
' ESTADO CIVIL
] Soltero 28 (70%)
Casado 10 {25%)
l Separado 2 { 5%)
} NIVEL SOCIAL
| Clase I (Alta) 0 ( o%) ’
! Clase II 3 {( 7,5%)
| Clase III 7 (17,5%)}) i
; Clase IV 12 {30%)
i Clase V {Baja) 18 (45%) i
|
! NIVEL EDUCATIVQ !
i Analfabeto 4 (10%)
| EGB 15 (37,5%) ‘
‘ BUP 15 (37,5%) '
| Universitario 6 (15%) '
\ DATOS OCUAPACIONALES |
Activo 20 {50%)
’ Parado 13 {(32,5%) ]
| Incapacitado 7 (17,5%)
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Tabla II

CARACTERISTICAS cLINICAS DE LA MUESTRA
(40 PACIENTES ESQUIZOFRENICOS)
MEDIA ¢ RANGO
EDAD AL COMIENZQ DE LA ENFERMEDAD
{afios} 24,1 34,5 18-332
TIEMPO DE EVOLUCION (afios) 5 +4 1- 9
NUMERQ DE HOSPITALIZACIONES 1,4 1,6 0- 7
F.A. F.R. %
TIPO DE COMIENZO DE LA PSICOSIS
Agudo 20 50%
Insidioso 20 50%
TIPO DE ESQUIZOFRENIA
Paranoide 30 75%
No Paranoide 10 15%
FORMA DE EVOLUCION
En crisis con recuperacidn completa i3 32,5%
En crisis sin recuperacidn completa 15 37,5%
Procesual 12 30%

Entre las caracteristicas clinicas de la muestra nos encontramos que los
pacientes tienen una edad media al comienzo de la enfermedad de 24,1 £+ 4,5
afos. El tiempo de evolucidn es de 5 + 4 afios, con un maximo de 9 afos.
También tienen 1,4 £ 1,6 hospitalizaciones psiquiatricas hasta el inicio del
protocolo de estudio. A pesar de este numero de hospitalizaciones el 100% de los

pacientes seguian tratamiento a nivel ambulatorio en e! momento del estudio.

Conrespecto a la forma de comienzo !a mitad io hacen de forma insidiosa,
la otra mitad tienen un comienzo brusco y repentino. Siguiendo los criterios
elegidos por Cannon-Spoor y col. (1982) y Aivarez y col. (1987), consideramos
comienzo agudo al intervalo entre el inicio de los sintomas y el primer contacto

psiquiatrico igual 0 menor de tres meses e insidioso por encima de tres meses.

El 75% (30 pacientes) tenian una esquizofrenia tipo paranoide. El 25%
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restante tenian otro tipo diferente, incluyendo las formas desorganizada,
indiferenciada y residual. En cuanto al tipo de evolucidén, (en crisis con
recuperacion completa, en crisis sin recuperaciéon completa y procesual), se

reparten casi en partes iguales, 32,5%, 37,5% y 30% respectivamentie.

Todos estos datos nos sugieren que ta muestra es representativa de todo
el espectro de pacientes esquizofrénicos, no limitandose so6lo a aquellos mas
severamente afectados, sinc que inciuye también pacientes bien integrados, de

distintos tipos clinicos, de distintas formas de comienzo, etc.

Por otro lado, el 60% de los pacientes recibian psicoterapia ademas del
tratamiento farmacologico. Los pacientes incluidos en psicoterapia seguian un
programa combinado de terapia individual y grupal. Esto nos permiti¢ tener un

amplio y muy fiable conocimiento de los pacientes.

2. SISTEMAS DE MEDIDA

2.1.- DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA
El diagnoéstico de esquizofrenia se realizd siguiendo los criterios del DSM-

[lI-R y utilizando la entrevista estructurada SCID (Structured Clincal interview for
DSM-III-R) de Spitzer y col. (1990-b).
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2.2.- AJUSTE PREMORBIDO

Para hacer esta medicion se utilizé la Escala de Ajuste Premérbido (PAS.

Premorbid Adjustment Scale) de Cannon-Spoor y col. (1982). (Ver anexo).

2.2.1.- CONSIDERACIONES GENERALES

Es una escala de medida desarrollada para ser aplicada en trabajos de
investigacion. Se disefi¢ para evaluar el grado de desarrolio alcanzado en los
distintos periodos de la vida del sujeto antes del comienzo de la esquizofrenia, el
funcionamiento premoérbido. Los autores describen el periodo premérbido como
aquél que termina seis meses antes de la primera hospitalizacion psiquiatrica, del
pnmer contacto psiquiatrico o de la evidencia de los sintomas psicoticos floridos

caracteristicos.

2.2.2.- DESCRIPCION

Evalua el nivel de funcionamiento en cuatro areas mayores de cada uno
de los distintos periodos de la vida del sujeto: 1° sociabilidad y aislamiento, 2°
Relacion con los compafieros, 3° oapacidéd para funcionar fuera del nucleo
familiar y 4° capacidad para establecer vinculos socicosexuales. Los itemes
evaluando cada una de esas areas, se repiten para cada periodo de la vida del
sujeto. Se establecen cuatro periodos: Infancia, hasta los 11 afios; Adolescencia
Temprana, de los 12 a los 15 afios; Adolescencia Tardia, de los 16 a los 18 y
Adulto, de los 19 afios en adelante. Hay ademas una seccion General, mas
global, que contiene itemes para estimar el nivel de funcionamiento mas alto

aijcanzado por el sujeto antes de empezar la enfermedad, e informacion general
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sobre el nivel de educacion. La escala por tanto esta constituida por cinco

subescalas que se puntuan por separado.

Sélo aquellos periodos que son premérbidos seran medidos en la escala.
Es por este motivo que los pacientes incluidos en la investigacion que iniciaron

Su psicosis a los 18 afios no puntian en el periodo adulto de la escala.

2.2.3.-INSTR [ON

Los autores recomiendan que la escala sea medida con los datos de
familiares y las historias clinicas, pero también puede realizarse una entrevista
con el sujeto en aquellas situaciones que el paciente puede aportar una
informacién fiable. £n nuestro trabajo, como veremaos, tanto la entrevista familiar,

como del propio paciente fueron realizadas en todos los casos.

Cada seccién de las subescalas contiene un ndmero de itemes que tiene
un rango de puntuacion de 0 a 6. El cero indica el ajuste hipotéticamente mas
sano y el 6, el menos. Cada una de las puntuaciones esta en la escala definida
por frases descriptivas. El evaluador selecciona el numero que corresponde mas
exactamente con la frase del item en cuestién. Cuando no hay suficiente

informacién para puntuar un item, se deja en blanco.
La resultados obtenidos para todos los itemes en cada subescala se
suman y se dividen por la suma de la puntuacién maxima posible de los itemes

completados para ese paciente.

Ademés de la puntuacién para las cinco subescalas se obtiene un

resultado Total para el conjunto de 1a escala, que se calcula haciendo |la media
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de las puntuaciones de todas las subescalas medidas para ese paciente.

En nuestro trabajo, ademas de las medidas para las subescalas Infancia,
Adolescencia Temprana, Adolescencia Tardia, Adulto, General y la puntuacion
Total, hemos obtenido con el mismo método descrito por los autores, los
resultados en las areas de Ajuste Social, Ajuste Escolar, Ajuste Laboral, y
Autonomia. Se ha realizado mediante la suma de los itemes a estas areas
referidos en tos distintos periodos de su vida, dividiéndolo por la puntuacion
maxima posibie. Asi:

Ajuste Premorbido Social =11 + 12 + Ap1 + Ap2 + At + A2 + AD1 + AD2 + G7
Ajustie Premérbido Escolar = 13 + 14 + Ap3 + Ap4 + AL3 + At4 + G1

Ajuste Premérbido Sociosexual = ApS + AtS + AD3

Ajuste Premérbido Laboral = G2 + G3 + G4

Autonomia (Son el resto de los itemes que en general se refieren a la capacidad

de vida autonoma del sujeto) = G5 + G6 + G8 + G9.

I: Infancia

Ap: Adolescencia precoz
At: Adolescencia tardia
AD: Adulto

G: General

Sociabilidad y aislamiento
Relacidn con compafieros
Rendimiento escolar

: Adaptacién escolar

: hspectos gociosexuales

[§) BT VY S

G1: Educacidn

G2: Tiempo de ocupacién laboral/escolar

G3: Rendimiento laboral/escolar

G4: Tipo de interrupcién del funcicnamiento
laboral/escolar

G5: Independizacién

| G6: Funcionamiento médximo alcanzado

i G7: Adaptacién socio-personal

G8: Interés por la vida

G9: Nivel de actividad

En las 10 subescalas obtenidas la puntuacion oscilaba desde 0, mejor
ajuste premérbido, hasta 1, peor ajuste premoérbido. Para completar cada

entrevista se precisé entre 60 y 90 minutos.

106



2.2.4.- FIABILIDAD Y VALIDEZ

Los autores de la escala informan de una fiabilidad interevaluadores
bastante buena cuando los dos evaluadores tienen experiencia en el uso de la
escala (coeficiente de correlacion r= 0,85 p <0.01). Cuando los evaluadores no
estan entrenados en el uso de la escala, [a fiabilidad frente a los entrenados fue
aceptable (coeficiente de correlacién r = 0,74 p < 0.01). Childers y Harding
(1990) informan de una fiabilidad interevaluadores de la escala PAS algo menor
que la publicada por Cannon-Spoor y col. con una r= 0,61 (p< 0,001), pero que

se puede considerar aceptable.

La fiabilidad de la escala en espanol de Ajuste Premoérbido de Cannon-
Spoor y col., fue Hlevada a cabo por Alvarez y col. (1987). Publican una fiabilidad

interevaluadores aceptable con una r= 0,76 (p< 0,001)

También Cannon-Spoor y col. (1982) demuestran la validez de la escala
diferenciando claramente la poblacién normal, de pacientes esquizofrénicos; los
esquizofrénicos ambulatorios, de los esquizofrénicos con hospitalizaciones de
larga estancia; los esquizofrénicos con un comienzo agudo de su psicosis, de
aquellos con comienzo insidioso; y de los tres casos teniendo fos primeros un

ajuste premérbido mejor que los segundos.
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2.3.- RASGOS Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Para medir los rasgos y trastornos de personalidad (t.p.) se utiliza la
Entrevista Estructurada para los Trastornos de Personalidad def DSM-1II-R (SCID-
1l Structured Clinical Inferview for DSM-1II-R_Personality Disorders) de Spitzer y
col. (1990).

En el anexo se detallan los criterios para diagnosticar los trastornos de
personalidad segun la DSM-IlI-R y qué criterios exige el SCID-!! para considerar

cada rasgo como presente.

2.3.1- CONSIDERACIONES GENERALES

Ei DSM-lII-R define, mediante una serie de criterios, 11 trastornos de
personalidad mas 2 en su anexo. Es de caracter categoérico y politético. A pesar
de la existencia de criterios, la fiabilidad entre los distintos clinicos no es
aceptable. Para la DSM-ill se alcanz6 un coeficiente Kappa de acuerdo
interevaiuadores medio, de 0,23 en el trabajo de Melisop y col. (1982). Con Ia
aparicion de entrevistas dirigidas se reduce la fuente de variacion y aumenta la
fiabilidad de los diagnésticos, alcanzado valores Kappa de 0,7-0,8 (Mann y col.
1881, Stang! y col. 1985). Sin embargo, estos valores son menores que el

acuerdo alcanzado para los diagnésticos del eje |,
La SCID-ll es una entrevista estructurada, disefiada para diagnosticar el

rango completo de trastomos de personalidad del DSM-II-R, incluyendo el

trastorno autodestructivo de su anexo.
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2.3.2.- DESCRIPCION

En el SCID-Il los criterios estan reunidos de acuerdo al conjunto de
criterios del DSM-1II-R y todas las cuestiones pertenecientes a un trastorno de

personalidad estan agrupadas.

Esta constituido por una breve introduccion en la que se hacen preguntas
abiertas. Estas nos sirven para obtener informaciéon acerca de las relaciones y

conducta mas habitual del sujeto y de su capacidad para la autorrefiexion.

El cuerpo de la entrevista lo forman grupos de preguntas cerradas y
abiertas. Hay al menos una pregunta cerrada para cada criterio de los trastornos
de personalidad. En todos los casos éstas se siguen de preguntas abiertas para
obtener la suficiente evidencia de que las caracteristicas descritas en la pregunta
cerrada son patologicas, persistentes y generalizadas. Patolégica, en el sentido
de que tal caracteristica esta fuera del rango normal de variacion; persistente,
referido a una frecuencia importante y upa duracion de algunos afos;
generalizada, que la caracteristica aparece en una variedad de contextos y no se

limita a un ambito exclusivo de sy vida, o aparece en situaciones inusuales.

La mayoria de los criterios se analizan preguntando cuestiones sencillas,
sin embarge el entrevistador es alentado para hacer preguntas adicionales con
laintencién de clarificar las respuestas ambiguas. El juicio clinico del entrevistador

determina si un criterio particuiar se cumple o no.

En funcién de todas estas cuestiones cada uno de los criterios de los
trastornos de personaiidad van a obtener una puntuacion:
+informacian insuficiente,

+ausente,
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+en el limite, o

+presente.

Para mantener una actitud conservadora, las tres primeras puntuaciones
(informacion insuficiente, ausente y en el limite) nos hicieron considerar el rasgo
como ausente. Para adjudicarie el rango de presente hay que tener la evidencia
clara de que el item cumple los tres requisitos de ser patoldgico, persistente y
generalizado. Los autores dan en el cuademilio de la entrevista una guia para
puntuar como presente cada uno de los itemes (ver anexo). Ademas hay que
distinguir el rasgo de personalidad del estado patolégico psicdtico. Para ello se
da la instruccidon genérica de que todas las cuestiones deben ser contestadas con
respecto a su personalidad antes del inicio de la esquizofrenia, y cuando se va
analizado cada criterio se hace mencién explicita para excluir la confusion
sintoma-rasgo. En todos los sujetos intentamos asegurar que los rasgos
patolégicos de personalidad no eran una consecuencia temporal de los sintomas

del trastorno del eje |

Ademas de la entrevista existe un Cuestionario de Personalidad del SCID-
Il constituido por 113 preguntas, que se coiresponden ¢on las preguntas cerradas
de la Entrevista Estructurada. En la mayoria de los casos el limite para la
respuesta positiva en el Cuestionario es considerablemente menor que para €l
item correspondiente del SCID-Hi. Por tanto el cuestionario actia como un
instrumento de busqueda con unas intencionalmente altas tasas de falsos

positivos.

2.3.3.- INSTRUCCIONES DE USO
En primer lugar, se le suministré el Cuestionario de Personalidad al sujeto
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y al informante para que lo rellenaran, lo que les supuso unos 20 minutos.
Posteriormente, mediante la entrevista indagabamos sobre todas |las cuestiones
que el sujeto habia contestado de forma positiva. También se profundizé en
aquellas cuestiones que habfan contestado negativamente cuando se tenia la
base clinica para sospechar que determinado item era cierto. Para completar la
entrevista se requirié entre 90 y 120 minutos con el paciente, y un tiempo simiiar

con los familiares.

Se enfatiza que el paciente y su familia, en entrevistas separadas, deben
fijarse en su comportamiento habitual antes del inicio de los sintomas psicéticos.
Siempre, y con un especial cuidado en aquellos casos que el inicio fue solapado,
se analizd la personalidad hasta 6 meses antes de la primera hospitalizacién,
primer contacto psiquiatrico o primeros sintomas. Este limite de tiempo se tuvo
especialmente en cuenta al analizar el trastomo de personalidad esquizotipico,
paranoide y esquizoide, algunos de cuyos rasgos pueden confundirse faciimente

con el inicio de la psicosis.

La entrevista de un informante conocedor del paciente se hace aqui mas
importante que en ¢! resto de la pruebas:

-Los rasgos del eje I, a diferencia de los sintomas del eje |, estan basados
en comportamientos nada sencillos, en la forma de relacionarse y de interactuar
con los demas. Para su reconocimiento y deécripcién hace falta tener una buena
capacidad de insight o de autoconocimiento.

-El estado psiquiatrico del paciente puede colorear sus percepciones
acerca de su personalidad habitual.

-La utilizacion de informacién adicional de personas allegadas es crucial
en los pacientes esquizofrénicos, mas aun si tienen un trastomo de personalidad
paranoide, esquizotipico o esquizoide, ya que son pacientes especialmente

reservados y suspicaces.
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En general, segun el estudio de Zimmerman (19886) la informacion de los
familiares revelaba patoiogia adicional a la informacién aportada por le paciente
y muy infrecuentemente fue usada para retractarse en algun diagnostico. A pesar
de que existia informacion diferente entre pacientes y familiares los resultados de

los trastornos de personalidad no se vieron modificados de forma importante.

Cuando las contestaciones del paciente y delinformante (familia o persona
allegada) no coinciden, el evaluador pesa la validez de cada fuente usando su
propio criterio clinico . En estos casos también se contaba con la colaboracién de
su psiquiatra habitual para llegar a una solucién por consenso (psiquiatra-

investigador).

l.os diagnésticos de trastorno de personalidad fueron hechos sin tener en

cuenta los criterios de exclusién explicitados en la DSM-1lI-R.

Se considerd que un trastomno de personalidad estaba presente cuando
cumplia, como minimo, el numero de criterios exigidos por la DSM-III-R. Ademas
de usar el SCID-Il para considerar el diagnoéstico como ausente o presente, es
decir, de una forma categoérica, también se realizo una medida dimensionail. El
numero de criterios cumplidos por cada paciente para cada trastorno de
personalidad fue expresado como una proporcion del nimero total de criterios que

dicho trastorno tiene.

Las puntuaciones dimensionales fueron expresadas como porcentajes y
oscilaban entre 0% (ausencia de rasgos de determinado trastorno) y 100% (el

paciente posee todos los rasgos del trastorno).

En suma, para cada trastormo de personalidad en el SCID-ll se obtuvieron

dos medidas, una cualitativa y otra cuantitativa, un diagnéstico presente o no
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presente y una medida de la proporcion de rasgos.

CUALITATIVA: Ei trastorno de personalidad se considera presente cuando cumple
como minimo el ndmerc de criterios exigidos por el DSM-IH-R.

CUANTITATIVA: El nimero de criterios cumplidos por cada paciente para cada
trastorno de personalidad se expresé como una proporcidn del ntirnero total de
criterios que el Lp. tiene.

Esta es una medida dimensional apoyada por prestigiosos autores.

Esta medida dimensional de los trastormmos de personalidad de la DSM-III-R
esta apoyada por diversos autores. Spitzer (1990-b) en su descripcion del SCID-Ii
afirma que los diagndsticos del eje |l pueden ser hechos bien categéricamente o
bien dimensionaimente, en funcion del numero de criterios que estén presentes
para cada diagnoéstico. Frances (1982) observé que la clasificacién categérica de
los t.p. esta llena de muchas limitaciones inherentes y proponia que un sistema
dimensional deberia ser suplementario, primero en la investigacion y luego en las
aplicaciones clinicas. Kass y col. (1985) afirman que puesto que muchos
pacientes tienen algun rasgo de personalidad o casi cumplen los criterios del
DSM-IlII-R de trastormo de personalidad, el juicio categorico necesariamente
resuita en una pérdida de informacion. Para estos autores la recogida de esta
informacion es de vital importancia. Widiger y Frances (1985) aconsejan daruna
medida de prototipicalidad de los t.p. La manera de hacerlo que sugieren es tener
en cuenta la proporcidn de criterios que posee el paciente, es decir, el nimero de
criterios que cumple dividido por el numero total existente. Widiger y col. (1987)
incluyen la introduccion de un sistema dismensional, de forma que cada trastorno
puede existir en distintos grados de severidad. Zimmerman y col. 1989y 1980 y

Samuels y col. (1994) también utilizan puntuaciones dimensionales con respecto

113



al DSM-ll. Para ellos, las puntuaciones dimensionales reflejan el niimero de
criterios de trastornos de personalidad que cumplen. Hogg (1990) en su estudio
adopta ambas aproximaciones tipoldgicas al diagnosticar los t.p. del DSM-IiI: El
diagnéstico tal cual recomienda el manual y una aproximacion dimensional donde
cada trastorno de personalidad representa una dimensién a [o largo de la cual la
posicion del individuo es determinada por la proporcion de criterios que satisfacen

con respecto al total.

2.3.4.- VALIDEZ Y FIABILIDAD

Los investigadores en trastornos de personalidad estan enfrentados con
una prueba doble, validar los instrumentos, pero también validar los criterios
clinicos. Seria por tanto muy dificil demostrar |a validez del SCID-Il silos criterios
del eje Il DSM-III-R no son validados en si mismos. El SCID-ll satisface, en
principio, la validez para los criterios de la DSM-III-R va que los itemes que

realmente se miden son palabra por palabra el manual.

Para estudiar la validez 10 adecuado seria comparario con {0s diagnosticos
realizados por clinicos experimentados qué aplicaran los criterios de los t.p.
mediante una entrevista libre. Sin embargo, este sistema, al carecer de fiabilidad,
no permitiria validar. Dadas las circunstancias se podria estudiar su utilidad con
otras entrevistas estructuradas. Hasta la fecha ningun instrumento de analisis de
los t.p. ha demostrado ser mejor que otro, al menos en parte porque no hay una

prueba infalibie con la que se pueda comparar (Skodol 1988).
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Hyler y col. en 1990(b} encuentran un acuerdo modesto entre el SCID-I|

y el PDE (Personality Disorder Examination), (ver tabla ).

Tabla III
— .
i Acuerdo entre PDE y SCID-II
| Hyler y ccl. 1990
i Trast. de personalidad Kappa
! Paranoide 0,27 *
! Escuizoide 0,16
i Esquizotipico 0,44 +
! Antisocial 0,64 *
i Limite 0,53 =
| Histridnico 0,56 *
; Narcisista 0,42 *
? Evitativo 0,57 *
: Dependiente 0,70 *
% Obsesivo-compulsivo 0,46 *
; Pasivo-agresivo 0,29
| Rutoagresivo 0,43 *

| ——

1 * gignificativo p < 0,05

Skodol en 1988 estudia la utilidad dei SCID-1I con métodos longitudinales,
(LEAD -Longitudinal Expert Evaluation using All Data-), demostrando que tiene
potencial para diagnosticar las disfunciones a largo plazo de la personalidad
caracteristicas de los trastormos de ésta. Encuentra que los trastornos con una
psicopatologia distintiva definida conductualmente (por ejemplo antisocial y
esquizotipico) son mas exactos que los trastomos cuyos itemes requieren mas
inferencia por parte def entrevistador como el t.p. narcisista y el t.p. autoagresivo.
Ei t.p. evitativo y el t.p. obsesivo-compulsivo estan asociados con aitas tasas de
falsos positivos y no faisos negativos al diagnosticarlos con el SCID-[l sugiriendo

que los criterios para estos trastornos se cumplen con demasiada facilidad,

En cuanto a la fiabilidad, Amtz y col. (1992) realizan un trabajo explorando la
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fiabilidad interevaluadores portrastornos de personalidad mediante el Kappay por

criterios mediante el coeficiente de correlacion interclase. (Ver tabla 1V)

Tabla IV
———— .
| FIABILIDAD DEL SCID-II ‘
i ARNTZ Y Col. 1992 4
|
| TRAST. DE PERSONALIDAD KAPPA POR COR. MEDIA ;
: TRASTORNO POR CRITERIO |
| Evitativo 0.82 0.87
Dependiente 1.00 0.86
Obsesivo-compulsivo 0.72 0.84
Pasivo-agresivo 0.66 0.84
Autoagresivo 1.00 0.75
Paranoide 0.77 0.88
Esquizotipico 0.65 0.64
Esquizoide -~ 0.75
; Histridnico 0.85 0.77
1 Narcisista 1.00 0.85
‘ Limite 0.79 0.83
Criterio B antisocial -- 0.83
0.93 :

Criterio C antisocial --

En conjunto encuentran que las fiabilidades de los criterios del SCID-li son
muy buenas con 84 criterios de 116 con una fiabilidad superiores a 0,75. Sélo 6
tenian una fiabilidad mala por debajo de 0,60, entre ellos los 5 criterios
observacionales. El acuerdo interevaluadores para los trastornos de personalidad
por separado es entre moderado y excelente. Como conclusion afirman que el

SCID-Il es un instrumento fiable.

En nuestro trabajo se realizé un estudio de fiabilidad con 12 pacientes de

la muestra de esquizofrénicos. En cada entrevista participaron dos evaluadores,
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uno dirigiendo la entrevista y otro como observador. Los resultados Kappa que
se obtuvieron, igual que en el trabajo de Amtz y col. (1992), oscilaban entre

moderados y excelentes (Ver tabla V).

Tabla V
FIABILIDAD INTEREVALUADORES
CON 12 ESQUIZOFRENICOS

TRAST. PERSCNALIDAD PREMORE. KAPPA
Evitativo 0.76
Dependiente 0.81
Obsesivo-compulsivo 6.76
Pasivo-agresivo 1.00
Autodestructivo 1.00
Paranoide 0.76
Esquizotipico 0.65
Esquizoide 1.00
Histridnico 1.00
Narcigista 0.65
Limite 1.00
Criterio B antisocial 1.00
Criterio C antisocial 1.00

3.- PROCEDIMIENTO

Una vez seleccionados los casos clinicos, de acuerdo con los criterios
expuestos en el apartado {, se procedid durante distintas entrevistas a la

apircacion de las pruebas.
El realizador del presente trabajo habia completado un periodo de

entrenamiento de tres meses con cada uno de ios instrumentos de valoracién que

se incluyen.
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El orden con que se pasaron las pruebas fue:
1) Datos socidodemograficos y clinicos, y una completa historia
biografica.
2) Escala de ajuste premorbido.

3) Entrevista para los trastomos de personalidad.

En todos los casos se dedicaron entrevistas diferentes para cada una de
las pruebas, tanto para los pacientes como para los informantes. Debido a3 la
larga duracion del estudio de la personalidad, éste fue completado en un minimo

de dos sesiones para minimizar la inatencién causada por la fatiga.

En 15 pacientes la medida del trastomo de personalidad fue realizada por
otro evaluador que fue ciego a los resultados de ajuste premoérbido. Se realizé un
estudio comparativo con el resto de los pacientes para cuyas medidas el

realizador de este trabajo no fue ciego. No se obtuvieron diferencias significativas.

Para la recogida de informacién y valoracién de los pacientes:;

*Se reviso todo el material clinico incluido en sus historias comunitarias y
hospitalarias.

*Se realizaron entrevistas directas con los pacientes.

*Se mantuvieron entrevistas con familiares directos, fundamentaimente ios
padres, o personas aliegadas que conocian al paciente antes del inicio de la
esquizofrenia, para aumentar la fiabilidad de los datos retrospectivos aportados

por los pacientes.
Los datos no coincidentes de las distintas fuentes fueron analizados ¢on

el psiquiatra que se encargaba de su tratamiente para llegar a un resultado por

consenso.
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Las entrevistas se llevaron a cabo en el lugar donde estaban siendo
tratados |los pacientes, bien los centros de salud, bien las consultas ambulatorias
del hospital. Todas las entrevistas fueron ilevadas a cabo por el investigador

doctorando.
Todos los pacientes, asi como sus familiares, antes de su inclusién en el

trabajo dieron su consentimiento verbal para su participacion en la evaluacién

investigadora.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron codificados numeéricamente e incluidos en una base de

datos informatica.

Se analizaron los datos de manera informatizada utilizando un ordenador

personal y el programa estadistico Sigma.

Se comprobd que las variables cuantitativas seguian una distribucion

normal, lo que permitié realizar estudios estadisticos paramétricos.

Los anélisis estadisticos con que tratamos los datos son los siguientes:

-Comparacion de medias entre variabies cuantitativas y cualitativas.

-Correlacion de Pearson entre variables cuantitativas.

-Regresién lineal muitiple por pasos. Con este método podemos obtener
una ecuacién nuclear o conjunio de predictores para una variable dada, y se
puede estimar la cantidad de varianza que se produce por el conjunto de

predictores identificados.
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1. AJUSTE PREMORBIDO

El ajuste premorbido medio para cada una de las subescalas y areas se
presenta en las tablas 1 y 2 y en los gréaficos 1 y 2. Como podemos ver, las
puntuaciones oscilan entre 0, que se corresponde con el mejor ajuste, y 1, que
se refiere ai peor funcionamiento premérbido de los sujetos. Todos los resultados

de ajuste premorbido se ajustan a una distribucion Normal.

Tabla 1
| AJUSTE PREMORBIDO
i
| SUBESCALAS MEDIA  DESV. TIP. MIN  MAX
INFANCIA 0,33 0,18 0,08 - 0,71
ADOL. TEMPRANA 0,38 0,17 0,10 - 0,80
ADOL. TARDIA 0,41 0,21 0,00 - 0,87
ADULTO 0,35 0,27 0,00 - 0,83
GENERAL 0,45 0,22 0,09 - 0,93
TOTAL 0,39 0,18 0,09 - 0,74
Tabla 2

AJUSTE PREMORBIDO POR AREAS

MEDIA DESV. TIP. MIN MAX

SOCIAL 0,34 0,22 0,02 - 0,76

ESCOLAR 0,45 G,21 c,02 - 0,81
SCCIQOSEXUAL 0,35 0,27 0,00 - 0,89
LABORAL 0,31 0,30 0,00 - 0,94
AUTONOMIA 0,56 0,26 0,00 - 1,00

Los mejores resultados premorbidos son os referidos a la infancia. El peor
funcionamiento por subescalas es el recogido en la general. Por areas, la que
obtiene un resultado mejor es el area laboral, en tanto que es la capacidad de

autonomia antes de ia psicosis la mas deficiente.
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GRAFICO 1
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En el histograma de frecuencias del ajuste premérbido (grafico 3) hemos
dividido a éste en 5 clases desde el muy buen ajuste hasta el muy malo.
Podemos observar como los pacientes muestran en su mayoria un ajuste por
debajo del punto medio del rango, hacia el exiremo del buen ajuste. En el
intervalo de clase 0,2 a 0,4 se encuentran el 50% de los pacientes. En el intervalo
medio de 0,4 a 0,6 se encuentra el 25%. Es llamativo que en el extremo de mal
ajuste no hay ningun paciente, pero un 12,5% de los pacientes ocupan el extremo

de buen ajuste.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SU AJUSTE
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2. TRASTORNOS Y RASGOS DE PERSONALIDAD

2.1. DESCRIPCION CUALITATIVA
2.1.1 NUMERO DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y ASOCIACIONES.
De los 40 pacientes incluidos en este estudio 34 pacientes (85%) tienen

uno o mas trastomos de personalidad (t.p.). Solamente 6 (15%) no tienen ningun

t.p. (tabla 3 y grafico 4).

Tabla 3
NUMERO DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

FA. %
NINGUNO 6 15

UNO 15 37,5 g

DOS 13 32,5 85 |
MAS DE DOS 6 15

| 40 100 |

15 pacientes (37,5%) tenian un t.p. tnico. Lo mas frecuente fue encontrar
trastornos de personalidad asociados. Los 18 pacientes con dos ¢ mas trastomos

suponen un 47,5% del total.

Einimero medio de trastornos de personalidad encontrados fue de 1,6+1,3
con un rango de O a 6. Se hallaron 5 trastornos asociados en un mismo paciente

y 6 en otro.

126



GRAFICO 4

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES
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Entre aquellos sujetos con un unico trastorno de personalidad el mas
frecuente fue ef t.p. dependiente, seguido por el tp. paranoide (fabla 4 y grafico
5).

Tabla 4

!
( TRASTORNOS DE PERSONALIDAD QUE S%gj

PRESENTAN AISLADOS

i ! F.A. % i
| DEPENDIENTE \ 4 26,7

| PASTVO-AGR. 1 6,7

| AUTODESTRU. 1 6 7

' PARANOIDE 3 20,0

\ ESQUIZOIDE 2 13,3

\ HISTRIONICO 2 13,3

| CRIT. B ANTIS. 1 6,7

] CRIT. C ANTIS. 1 6,7

] 15 100

En los individuos con dos 0 mas trastornos de personalidad, la asociacion
mas habitual fue el tp, evitativo y el tp. esquizoide (21% del total de
asociaciones). Las coalicionest.p. evitativo-t.p. esquizotipico (12%) y t.p. evitativo-
t.p. dependiente (12%), eran las siguientes en frecuencia. A continuacion y con
un porcentaje de 9% cada una, estaban las parejas esquizotipico-esquizoide,

evitativo-paranoide y obsesivo- compulsiva-paranoide (grafico 6).
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GRAFICO 6

ASOCIACIONES DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
EN ESQUIZOFRENICOS
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Tabla 5

CORRELACION ENTRE LOS DISTINTOS

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD PREVIA
P.p. EVITAT., DEPENDI. OBSE.-C. PASIVO-AG. AUTODEST.
EVITAT - 0.27 0.35* -0.10 g.02
DEPEND .- -0.07 0.16 -0.14
OBSE-C 5 --- -0.18 0.19
P-AGRE E -0.06
AUTQODE é -
PARANO |
ESQTIF
ESQZDE E
HISTRI
NARCIS
| LIMITE {
T COND
ANTISO
_ * Correlacidn de Pearson significativa p < 0.05

Todos estos datos coinciden y por tanto apoyan las correlaciones

encontradas entre los distintos trastornos de personalidad. Estas correlaciones
estan reflejadas en la tabla 5. En ella vemos que el tp. evitativo estd
correlacionado de una forma significativa y aceptable con los t.p. esquizotipico y
esquizoide.
correlacionan también de forma significativa y aceptable entre si, pero es
llamativo que no hemos encontrado correlacion significativa de estos trastemos

con el paranoide.
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Tabla 5 continuacién

El t.p. dependiente, que es el que mas frecuentemente se presenta

CORRELACIQON ENTRE LOS DISTINTQOS B

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD PREVIA
P.p. PARANQIDE ESQUIZOTIPICC ESQUIZOIDE
EVITAT 0.34* 0.57« 0.51*
DEPEND -0.17 -0.24 -0.30
OBEgS-C 0.54%* 0.11 0.10
P-AGRE 0.09 0.05 -0.223
AUTODE 0.36%* 0.08 -0.09
PARANO .- 0.29 0.62
ESQTIP --- 0.65*
ESQZDE p—_
HISTRI
NARCIS
LIMITE
T COND
ANTISO

* Correlacidén de Pearson significativa p < 0.05

aislado, no se correlaciona con ningun t.p. salvo con el narcisista y de forma muy

déhil.

Otras correlaciones que son de resefar son las de los

obsesivo-compulsivo-paranoide, histridnico-narcisistay narcisista-limite. También

trastornos

aceptable es la comrelacion entre los criterios "b" y "¢" del trastormo antisocial. El

pasivo-agresivo correlaciona con casi todos los trastornos del grupe "dramatico”.
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Tabla 5 continuacién

CORRELACION ENTRE LOS DISTINTOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD PREVIA

P.p. % HISTRION. NARCIS. LIMITE T.C.INFAN. CRIT.C ANTS

it

!
EVITAT ; -0.26  -0.04 0.03 -0.30 -0.32*
DEPEND 0.27 0.40* 0.27 -0.16 -0.12
OBSE-C } 0.01 0.18 -0.06 -0.32% -0.21
P-AGRE ! 0.37*  0.48* 0.48% 0.30 0.40*
AUTODE é -0.21 -0.22 -0.05 -0.17 0.02
PARANO | -0.21 0.10 0.11 -0.05 -0.02 l
ESQTPI | -0.42* -0.02 -0.13 0.16 -0.02 i
ESQZDE } -0.37* -0.24 -0.21 -0.11 -0.23 >
HISTRI Q --- 0.51+ 0.34% 0.01 0.01
NARCIS i --- 0.45% 0.28 0.19
LIMITE --- 0.13 0.42%
T COND ; --- 0.60*
ANTISO \ - -

i
* Correlacidén de Pearson significativa p < 0.05 ]

Las correlaciones hasta ahora descritas son positivas. En cuanto a las
correlaciones negativas unicamente senalar, aunque debiles, las de los t.p.
esauizotipico y esquizoide con el t.p. histrionico y las del trastorno antisocial con

los t.p. evitativo y obsesivo-compulsivo.
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2.1.2 FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

para el diagnostico de trastomo de personalidad, los resultados en nuestra
muestra de pacientes esquizofrénicos es la que se refleja en la tabla 6 y el grafico
7. El tp. evitativo es el mas frecuente, presentandose en el 32,5% de los
esquizofrénicos. El segundo en orden de frecuencia es el t.p. esquizoide (27,5%)
sequido por el paranoide y el dependiente con 20% cada uno. A continuacion el
t.p. esquizotipico se presenta tan solo en el 12,5% de los casos. También resefiar

que un 10% de los pacientes tienen un t.p. obsesivo-compulsivo y otro 10%

Cuando consideramos el nivel de exigencia establecido por la DSM-iII-R

tienen un trastomoe de conducta en la infancia (criterio "B" del antisocial).

Tabla &

FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
PREMORBIDOS EN LA ESQUIZOFRENIA

T. PERSONALIDAD FREC. ABSOLUTA FREC. RELATIVA %
EVITATIVO 13 32,5%
DEPENDIENTE 8 20,0%
OBSESIVO-COMP, 4 10, 0%
PASIVO-AGRESIVO 2 5,0%
AUTODESTRUCTIVO 2 5,0%
PARANOIDE 8 20,0%
EsQuIzOoTirICO 5 12,5%
ESQUIZOIDE 11 27,5%
HISTRIONICO 2 5,0%
NARCISISTA 2 5,0%
LIMITE 1 2,5%
ANTISOCIAL crit. B 4 10, 0%
ANTISOCIAL crit. C 3 7,5%
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GRAFICO 7
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En la tabla 7 y el gréfico 8 incluimos la proporciéon de trastornos de
personalidad prototipicos que presentan los pacientes esquizofrénicos. Hemos
considerade que un paciente tiene un t.p. prototipico cuando cumple todos los
criterios descritos para el trastormo o solo fracasa en cumplir uno de ellos. Se deja
mas claro con un ejemplo: el t.p. esquizotipico describe 9 criterios y requiere al
menos 5 para la existencia de trastorno de personalidad. Con 5 criterios ya se

diagnosticaria. Con 8 ¢ 9 criterios el t.p. seria prototipico.

Al revisar el nivel diagnéstico mas exigente vemos que los trastornos de
personalidad mas frecuentes contindan siendo e evitativo y el esquizoide conun
12,5% cada uno. Es de sefialar que el paranoide del 20% de diagnésticos
presentes pasa sélo a un 5% de diagnésticos prototipicos. Por otro lado, el t.p.
dependiente pasa del 20% de diagnosticos presentes a ninguno prototipico, al

igual que el esquizotipico de 12,5% a ningun diagnéstico prototipico.

Tabla 7
FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
PROTOTIPICOS PREMORBIDOS EN LA ESQUIZOFRENIA
T. PERSONALIDAD FREC. ABSOLUTA FREC. RELATIVA %
| EVITATIVO 5 12, 5%
| DEPENDIENTE 0 0,0%
| OBSESIVO-COMP. 0 0,0%
| PASIVO-AGRESIVO 1 2,5%
| AUTODESTRUCTIVO 0 0,0%
| PARANOIDE 2 5,0%
| ESQUIZOTIPICO 0 0,0%
ESQUIZOIDE 5 12,5%
HISTRIONICO 0 0,0%
NARCISISTA 0 0,0% .
LIMITE 1 2,5% |
ANTISOCIAL crit. B 0 0,0% |
ANTISOCIAL crit. C 0 0,0%
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GRAFICO 8
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3.2. DESCRIPCION CUANTITATIVA

Cuande manejamos los datos de personalidad de los pacientes
esquizofrénicos de una forma dimensional nos encontramos, en los 40 pacientes
de nuestra muestra, con las proporciones medias de rasgos de personalidad
expresados en la tabla 8 y grafico 9. Todos los resultados dimensionales de

personalidad se ajustan a una distribucién Normal,

Tabla 8
PORCENTAJE DE RASGOS DE PERSONALIDAD
(de los 40 pacientes esquizofrénicos)
$ MEDIO DESV. TIP. MIN MAX
EVITATIVA 32,9 30,4 0 - 100
DEPENDIENTE 30,1 24,3 a - 77,7
CBSESIVO-COMP. 18,3 20,3 e - 77,7
PASIVO-AGRESIVA 18,0 19,6 0 - 140
AUTODESTRUCTIVA 12,2 17,6 0 - 75
PARANOIDE 20,0 27,6 0 -100
ESQUIZOTIPICA 25,5 22,1 0 - 77,7
ESQUIZOIDE 26,1 33,9 0 -100
HISTRICONICA 10,0 15,86 0 - 50
NARCISISTA 15,8 18,3 0 - 66,86
LIMITE 14,1 18,8 o - 87,5 |
ANTISOCIAL "B" 6,6 9,0 0 - 32,1 '
ANTISQCIATL, »C" 4,5 12,0 0 - 50

Podemos ver de nuevo como los esquizofrénicos de nuestra muestra
presentan un porcentaje medio de rasgos evitativos mayor que del resto de tipos
de personalidad (33% del total de rasgos evitativos). A continuacion esta el
porcentaje de rasgos dependientes (30%), seguido por los esquizoides y

esquizotipicos (25%) y los paranoides (20%).
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GRAFICO 9
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3.- AJUSTE PREMORBIDO Y PERSONALIDAD PREVIA

Para estudiar |a relacion entre estas dos variabies del periodo premorbido
de la esquizofrenia hemos adoptado dos medios. El primero, como una
aproximacién inicial, va a ser comparar las puntuaciones medias de ajuste
premorbido de los pacientes esquizofrénicos, segan tengan ¢ no un trastormo de
personalidad. También se comparan las puntuaciones medias de ajuste
premorbido en funcion del grupo o "cluster" de trastorno de perscnalidad. El
segundo abordaje, mas exacto por la mayor riqueza de las pruebas estadisticas,
sera realizar un estudio de comelaciones entre las puntuaciones de ajuste
premérbido y ias puntuaciones dimensionales de rasgos de personalidad. Como
complemento de este segundo acercamiento al tema, vamos a exponer un
estudio de regresién muitiple para ver que peso tienen los rasgos de personalidad

en la medida de ajuste premérbido.

3.1. COMPARACION DE MEDIAS DE AJUSTE PREMORBIDO SEGUN
LOS GRUPOS DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Ya hemos visto que el 85% de nuestra muestra de pacientes
esquizofrénicos tiene algun diagndstico de trastorno de personalidad. Séio el 15%
carece de tal diagnéstico. Si agrupamos ios pacientes con trastornos de
personalidad segun tos grupos sugeridos en el DSM-III-R: Grupo A (excentricos),
grupo B (draméaticos) y grupo C ({temerosos), nos encontramos con las
proporciones mostradas en la tabla 9. Dado que algunos pacientes poseen
trastonos de personalidad tanto de un grupo como de otro, la suma de

porcentajes supera el 100%.
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Tabla ¢

PROPORCION DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
SEGUN LOS GRUPOS DEL DSM-III-R

F.A. F.R. %
SIN T.P. & 15
CON T.P. ]
del
Grupo A 18 45
Grupo B 8 20

Grupo C \ 22 55

Los datos del estudio de comparacion de medias son los reflejados en la
tabla 10 y en el grafico 10. En ellos vemos que los esquizofrénicos de nuestra
muestra que padecen algun trastomo de personalidad, el que sea, tienen un
ajuste premorbido total significativamente peor que los que carecen de tp.
También los pacientes con tp. del grupo A (excéntricos) y del grupo C
(temerosos) tienen un ajuste significativamente peor que los que no tienen
trastorno de personalidad. El grupo B (draméaticos) muestra una clara tendencia

en {a misma linea, pero no alcanza la significacion estadistica.

Por otro fado, los esquizofrénicos con t.p. del grupo excentrico tienen peor
ajuste que los que tienen trastornos de personalidad dramaticos. Los del grupo
A versus C y los del B versus C no muestran diferencias significativas en cuanto

a su ajuste premorbido.
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Tabla 10

COMPARACION DE MEDIAS DE AJUSTE PREMORBIDO TOTAL
SEGUN LOS GRUPOS DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

AJUSTE PREMORBIDO TOTAL

MEDIA DESvV. Tirica

ESQUIZOFRENICOS CON T.P. 0,41 0,18
ESQUIZOFRENICOS SIN T.P. 0,23 0,09
CON T.P. GRUPO A 0,51 c,18
CON T.P. GRUPO B 0,36 0,13
CON T.P. GRUPO C 0,46 0,19

COMPARACION DE MEDIAS

t Student Significacidén

CON T.P.- SIN T.P. 2,4 p<0, 05
GRUPO A - SIN T.P. 3,6 p<0,01
GRUPO B - S8IN T.P. 2,1 N.S.

GRUPO C - SIN T.P. 4,3 p<0C, 001
GRUPO A - GRUPO B 2,1 p<0, 05
GRUPO A - GRUPOC C 0,9 N.S.

GRUPO B - GRUPO C 1,3 N.S5.

Cuando estudiamos el ajuste premaérbido en las distintas épocas de la vida,
es decir, segun las subescalas nos encontramos con resultados practicamente

similares.
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GRAFICO 10
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3.2.CORRELACION ENTRE AJUSTE PREMORBIDO Y PERSONALIDAD
PREVIA

La correlacion de Pearson es la prueba estadistica que hemos utilizado
para ver el vinculo existente entre la patologia de la personalidad que
presentaban los esquizofrénicos antes de su enfermedad y el ajuste psicosocial

en el mismo periodo.

Enlatabla 11 se exponen las correlaciones entre el ajuste premorbido por
subescalasy la personalidad previa. Enla 12 entre ei ajuste premérbido por areas
y la personalidad previa. En la tabla 13 se pueden ver las correlaciones del ajuste

premoérbido total con la personalidad previa.

El ajuste psicosocial premérbide en todas las subescalas: infancia,
adolescencia temprana, adolescencia tardia, adulto y general, esta relacionado
con las patologias evitativa, esquizotipica y esquizoide. Estas correlaciones son
positivas y, dado que el mejor ajuste tiene un puntuacion menor que el mal
ajuste, la relacion positiva indica que cuanto mayor es la patologia de la
personalidad peor es el funcionamiento psicosocial premdérbido. Estas
correlaciones, aunque todas ellas significativas, son, en el caso de la infancia,
débiles. Las correlaciones de las subescalas con la patologia evitativa son
aceptables, sin embargo con las patologias esquizoide y esquizotipica son

bastante buenas (Tabla 11).
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Tabla 11

CORRELACION
SUBESCALAS DE AJUSTE PREMORBIDO Y
PERSONALIDAD PREVIA

= e 1 |
Ajuste Infancia Adolesc. Adolesc. Adulto Subesc.
premorbido Precoz Tardia General
Rasgos

personalidad

Evitativa 0,46* 0,56* 0,62* 0,56* 0,52*
Dependiente -0,15 -0,23 -0,01 -0,11 -0,10
Obsesivo-C. -0,08 0,11 0,12 0,28 -0,01
Autoagresiva 0,20 -0,01 -0,04 -0,19 0,17
Pasivo-Agr. 0,04 0,08 -0,08 0,13 -0,01
Paranoide 0,17 0,19 0,09 0,16 0,04
Esquizotipica 0,53* 0,78* 0,73* 0,70* 0,73*
Esquizoide 0,55* 0,70* 0,71* 0.,76* 0,69*
Histridnica -0,22 -0,23 -0,28 -0,31 -0,26
Narcisista -0,02 002| 007 0,01 0,02
Limite 0,17 -0,05 0,03 -0,14 0,08
Antisocial B 0,14 -0,02 0,14 0,07 0,22
Antisocial C 0,14 -0,07 -0,01 0,01 0,15

*Correlacion de Pearson significativa p < 0,05
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En la tabla 12 vemos como el ajuste premérbido social estd bien
correlacionado con el nimero de rasgos de los t.p. evitativo, esquizotipico y
esquizoide. Esto significa que el peor ajuste premoérbido a nivel social lo
presentan aquellos pacientes con mas patologia evitativa, esquizotipica y

esquizoide.

El ajuste premorbido escolar es el que peores "r" presenta, siendo las
estadisticamente significativas tan débiles que son practicamente rechazables. Sin
embargo, hay que destacar la relacién negativa con la patologia obsesivo-
compuisiva de la personalidad, lo que significa que a mayor numero de rasgos
patologicos de este tipo, existe una tendencia hacia un mejor ajuste en este area.
También existe una asociacion positiva con el trastomo de conducta en la

infancia, a mayor nimero de rasgos del criterio B antisocial, peor ajuste escolar.

Eifuncionamiento sociosexual premoérbido se relaciona bien con losrasgos
evitativos, esquizotipicos y esquizoides, es decir, aguellos sujetos con mas
patologia de éstos tipos tuvieron un peor funcionamiento sociosexual. La
correlacion es algo mas débil con la patolegia histridnica. Esta Gltima es de
caracter negativo, o sea la existencia de mas patologia histridnica de la

personalidad habla a favor de un buen ajuste premdrbido sociosexual.
El ajuste laboral y la autonomia premérbidas tienen unas correlaciones

algo mas modestas. Otra vez los t.p. implicadas son el evitativo, esquizotipico y

esquizoide.
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Tabla 12

CORRELACION
AJUSTE PREMORBIDO POR AREAS Y

PERSONALIDAD PREVIA

Ajuste Social Escolar Socio- Laboral Autono-
Premorbido Sexual mia
Rasgos

Personalidad

Evitativa 0,70* 0,04 0,71* 0,33* 0,54*
Dependiente -0,18 -0,05 -0,11 -0,23 0,08
Obsesivo-C. 0,30 -0,37* 0,26 -0,12 0,08
Autoagresiva -0,13 0,26 -0,24 0,27 0,07
Pasivo-Agre. 0,06 -0,02 0,01 0,04 0,12
Paranoide 0,22 0,00 0,21 | 0,08 0,03
Esquizotipica 0,71* 0,41* 0,68* 0,62* 0,60*
Esquizoide 0,78* 0,25 0,76* 0,50* 0,60*
Histriénica -0,27 -0,13 -0,41* -0,23 -0,19
Narcisista -0,06 0,10 -0,14 -0,05 0,09
Limite -0,04 | 0,09 -0,16 0,26 -0,03
Antisocial B -0,13 0,51* -0,15 0,29 0,17 |
Antisocial C -0,07 0,16 -0,09 0.29 0,07

*Correlacion de Pearson significativa p < 0,05
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Tabla 13

[ CORRELACION
AJUSTE PREMORBIDO Y PERSONALIDAD PREVIA |
RASGOS DE PERSONALIDAD AJUSTE PREMORBIDO TOTAL
EVITATIVA 0,64" J
DEPENDIENTE 0,13
OBSESIVO-COMPULSIVA 0,08
AUTOAGRESIVA 0,01
PASIVO-AGRESIVA 0,01
PARANOIDE 0,14—
ESQUIZOTIPICA 0,80*
ESQUIZOIDE 0,80*
HISTRIONICA -0,31*
NARCISISTA -0,01
LIMITE 0,01
FANTISOCIAL criterio B (T. de cond.) 0,11
ANTISOCIAL criterio C o,osﬁ

* Correlacion de Pearson significativa p < 0,05
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Con respecto al ajuste premorbido total, éste tiene una asociacion
aceptable con la patologia evitativa; débil, pero negativa con la patologia
histnonica; y, francamente buena, con las patologias esquizotipica y esquizoide.
Por tanto, estos pacientes con patologia esquizotipica y esquizoide son los que

peor ajuste premorbido global presentaron (tabla 13)

Por trastomos de personalidad, ei nimero de rasgos evitativos se
correlaciona significativamente con el ajuste premoérbido en todas las subescalas
y areas excepto la escolar. La patologia obsesivo-compulsiva se asocia solamente
con mejor ajuste escolar y la histribnica con mejor ajuste sociosexual premoérbido.
El trastomo de conducta en la infancia tan sélo esta asociado con un peor
funcionamiento escolar. Los rasgos esquizotipicos se relacionan con un maj
funcionamiento en todas las areas y subescalas de ajuste premérbido. La

patologia esquizoide también, excepto con el funcionamiento escolar.

En nuestro trabajo, en el conjunto total de la muestra, no hemos podido
encontrar ninguna asociacion del ajuste premdrbido con los rasgos de las
personalidades dependiente, autodestructiva, pasivo-agresiva, paranoide,

narcisista, limite y antisocial criterio C.

Todos estos resultados acerca de la relacion entre ajuste premorbido y
personalidad previa en la esquizofrenia podemos verlos de forma mas expresiva
en los graficos 11 al 23. Son diagramas de dispersidn de puntos. Ademas, en
aquellos graficos que representan relaciones con un coeficiente de correlacién
suficienternente alto, también se represento la linea y la ecuacion de regresion.
Es el caso de los diagramas de las patologias evitativa (grafico 11), esquizotipica

(grafico 17), esquizoide (grafico 18) e histridnica (grafico 19).
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GRAFICO 11

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD EVITATIVA
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b 0.26 0,03 p<0,01
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GRAFICO 13

]
AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD
OBSESIVO-COMPULSIVA

08 AJUSTE PREMORRIDO
[ ]

| @ =008 r2=0.00]

60 80
% DE RASGOS OBSESNO-COMP

{de los 40 pacientes esquizofrénicos) |

v} 20 40

152



GRAFICO 14

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD
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GRAFICO 15
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GRAFICOQ 16

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD PARANOIDE
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GRAFICO 17

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD
ESQUIZOTIPICA
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GRAFICO 18

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD ESQUIZOIDE

08 AJUSTE PREMORBIDO

02

l
|

|

0 20 40 60 80 100 |

" % DE RASGOS ESQUIZOIDES i

r=0,80 r2=0,64 (de los 40 pacientes esquizofrénicos) \
coeficiente  error estad  signifi

a 0.43% 0,08%  p<0,01 ‘

b 0,27 0,02 p<0,01 !

157



GRAFICO 19

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD HISTRIONICA |
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GRAFICO 20

[
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GRAFICO 21

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD LIMITE

08 AJUSTE PREMORBIDO

0,4 [

0|2 S PP ,,,,,,,,,,., OSSPSR PP e e e

| @ =001 r2=0,00]

o] 20 40 60 80 100

% DE RASGOS LIMITES
(de Ios 40 pacientes esquizofrenicos)

160



GRAFICO 22

AJUSTE PREMORBIDO - PERSONALIDAD ANTISOCIAL B
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GRAFICO 23
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3.3 ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE POR PASOS ENTRE AJUSTE
PREMORBIDO Y PERSONALIDAD PREVIA

También realizamos un analisis de regresion miultiple por pasos.
Consideramos como variable dependiente el ajuste premérbido y como variable
independiente cada una de las patologias de la personalidad cuya correlacion era
significativa. Este analisis fue llevado a cabo para determinar el poder de los
distintos rasgos de personalidad en predecir el ajuste premorbido. Con este
procedimiento se van afiadiendo secuenciaimente cada uno de los trastornos de
personalidad como vanables predictoras, con la finalidad de obtener cada una de
sus contribuciones al ajuste premérbido. Solo se incluyeron aquellas variables que
aportaban una diferencia del coeficiente de determinacién (r°) significativa, es
decir, las que suponian un poder predictivo significativamete mayor que el

aportado por las variables previas.
Asi, en el caso del ajuste premdrbido en la infancia, mediante los rasgos

esquizoides se puede explicar un 30% de su varianza total (fabla 14). Ningun otro

grupo de rasgos de personalidad afiadia mayor poder predictivo.

Tabla 14

REGRESION MULTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO INFANCIA

Variables Independientes: ’

r r? Dif r?
|
T.P. ESQUIZOIDE 0,55 0,30 0,30 ]
VARIANZA TOTAL  30% F=16,2 p<0,01 ’
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La cantidad de varianza del ajuste premérbido en ia adolescencia
temprana que es explicada por la medida de los rasgos de las personalidades

esquizotipica y esquizoide es de un 68% (tabla 15).

Tabla 15

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS l

arlable Dependiente: AJUSTE PR. ADOLESC. TEMPRANA j

{ Varlables Independientes: i
r r? Dif. r* |

{ T.P. ESQUIZOTIPICO 0,78 0,61 0,61 !
| T.P. ESQUIZOIDE 0,82 0,68 0,07 ;
Lﬁ VARIANZA TOTAL  68% F=38,5 p<0,01 }

incluyendo como varibles predictoras de nuevo las patologias esquizotipica
y esquizoide, se puede explicar hasta un 63% de la varianza total del ajuste

premérbido en la adolescencia tardia (tabla 16).

Tabla 16

L REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PR. ADOLESC. TARDIA

Variables Independientes:

r r? Dif. r* | |
T.P. ESQUIZOTIPICO 0,73 0,53 0,53 %
T.P. ESQUIZOIDE 0,79 0,63 0,10 |

VARIANZA TOTAL 63% F=31,1 p<0,01

|
|
|
-
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Con las mismas variables de personalidad se demuestra un 66% de la
varianza del ajuste premoérbido en ia época adulta de los sujetos que luego han
sido esquizofrénicos. El resto de patologias de la personalidad, como vemos en
la tabla 17, no supone un mayor grado de prediccién del ajuste del aduito sobre

las patologias esquizotipica y esquizaide.

Tabla 17

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO ADULTO

Variables Independientes:

T r? Dif. x* |
T.P. ESQUIZOIDE 0,76 0,58 0,58
T.P. ESQUIZOTIPICO 0,81 0,66 0,06
VARIANZA TOTAL 66% F=29,6 p<0,01

El ajuste premorbido encontrade en la subescala general se puede explicar
en un 61% también con las mismas variables de la personalidad esquizotipica y

esquizoide (tabla 18).

Tabla 18
i - -
L REGRESION MULTIPLE POR PASQOS
Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO GENERAL
Variables Independientes:
r r? Dif. r2 |
T.P. ESQUIZOTIPICO 0,72 0,53 0,53
T.P. ESQUIZOIDE 0,78 0,61 0,08
VARIANZA TOTAL  61% F=22,6 p<0,01
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La vananza del ajuste premdrbido social, explicada por los rasgos de

personalidad previa esquizoide y evitativa es de un 72% (tabla 19).

Tabla 19

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO SOCIAL

Variables Independientes: (.

E r r? Dif. r* |
|
t
T.P. ESQUIZOIDE 0,78 0,60 0,60
T.P. EVITATIVO 0,85 0,72 0,12
VARIANZA TOTAL 72% F=48,2 p<0,01 ‘

En el ajuste premérbido escolar la varianza expresada por los trastormnos
de personalidad antisocial (criterio "B"), esquizotipico y obsesivo-compuisivo es
tan sélo del 44% (tabla 20).

Tabla 20

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO ESCOLAR :

Variables Independientes: i

r r’ pif. r* |
T.P. ANTISCCIAL 0,51 G,26 0,26
T.P. ESQUIZOTIPICO 0,61 0,38 0,12
T.P. OBSESIVO-CCMP. 0,66 0,44 0,06
VARIANZA TOTAL 44% F=9,5 p<0,01
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En la prediccidon del funcionamiento premérbido sociosexual se incluyen
las patologias esquizoide y evitativa. Se consigue demostrar un 74% de la
varianza (tabla 21). La patologia de la personalidad histridnica, que habiamos
visto correlacidnada con el ajuste premérbido sociosexual, no afiade mas valor

a la varianza.

Tabla 21

REGRESION MOULTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO SOCIOSEXUAL

Variables Independientes: )

T r? Dif. r? [i
T.P. ESQUIZOIDE 0,76 0,58 0,58
T.P. EVITATIVO 0,84 0,72 0,14

VARIANZA TOTAL 2% F=47,0 p<0,01 .

La varianza del ajuste premorbido laboral viene explicada por un solo
trastorno de personalidad, el esquizotipico, demostrandose hasta un 39% (tabla
22).

Tabla 22

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

i
| Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO LABORAL l
|
|

Variables Independientes:
r T2 Dif. r? |

|
T.P. ESQUIZOTIPICO 0,62 0,39 0,39 |
|

VARIANZA TOTAL 39% F=24,3 p<0,01
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El funcionamiento autdénomo premérbido se puede predecir hasta en un
44% mediante los rasgos de los trastomos de personalidad esquizoide y

esquizotipica, como se puede ver en la tabla 23.

Tabkla 23

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente: AJUSTE PREMORBIDO AUTONOMIA

Variables Independientes:

r r? Dif. r* |
T.P. ESQUIZOII;)E 0,60 0,36 0,36
T.P., ESQUIZOTIPICO 0,66 0,44 0,08
VARIANZA TOTAL 44% F=14,4 p<0,01

En conjunto, los rasgos patoldgicos de las personalidades esquizotipicay
esquizoide suponen hasta un 77% de la varianza del ajuste premorbido total en
los pacientes esquizofrénicos (tabla 24). Las personalidades evitativa e histridnica
también correlacionadas con el ajuste premérbido total no aifaden mas valor

predictivo.

Tabla 24

ey

i

REGRESION MOLTIPLE POR PASOS

Variable Dependiente:  AJUSTE PREMORBIDO TOTAL

vVariables Independientes:

T r? Dif. r* |
T.P. ESQUIZOTIPICO 0, 80 0,64 0,64
T.P. ESQUIZOIDE 0,88 0,77 0,07

VARIANZA TOTAL 77% F=50,5 p<0,01
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DISCUSION



1.- AJUSTE PREMORBIDO

Hemos revisado algunos de los trabajos que publican [as puntuaciones de
ajuste premorbido en pacientes esquizofrénicos con la escala PAS de Cannon-
Spoory col. (1982). Vemos que los resuitados de ajuste premoérbido de nuestro
trabajo son similares a los encontrados por 10s propios Cannon-Spoor y col.
(1982). También coinciden con los de Haas y Sweeney (1992) vy con los de
Schanda y col. (1992).

Nuestros resultados de ajuste premoarbido son indicativos de un progresivo
y leve deterioro en el ajuste desde la infancia hasta la adolescencia tardia (0,33---
0,38---0,41). Este deterioro en el funcionamiento puede ser comprendido desde

los puntos de vista psicosocial y biolégico.

El ajuste premorbido en la esquizofrenia se ha usado para apoyaria teoria
del desarrollo de la psicopatologia. Esta teoria ve el trastono mental como la
consecuencia del fracaso en enfrentarse con las distintas pruebas del desarroilo.
Las personas que manifiestan psicopatologia en estadios tempranos
probablemente no alcanzaran un alto grado de desarrollo. Al adquirir pocas
habilidades o recursos sociales, el paciente con un desarrolio inmaduro
posiblemente tendra un peor pronéstico que el paciente que estd mas avanzado,
que tiene mas habilidades para enfrentarse con las areas problematicas de su
vida (Bromet y col. 1974).

El ajuste premoérbido es una medida del nivel de madurez psicosocial
alcanzado antes del comienzo de la esquizofrenia. A su vez, es predictivo del
nivel de competencia y recursos psicosociales disponibles por el individuo para
enfrentarse a la enfermedad. Los sujetos que no alcanzan el grado de capacidad

adecuado para su edad van a tener mas dificil alcanzar los hitos de maauracion
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posterior en los que el nivel de exigencia sera mayor, asi su ajuste premoérbido

sera cada vez peor hasta la ruptura del cuadro psicotico.

Aparentemente, en contra de este progresivo deterioro en la época adulta
la puntuacion mejora. Esto puede tener una explicacion. Los pacientes que han
funcionado mal desde la infancia tienen mas posibilidades de desarrollar la
enfermedad en épocas mas precoces de la vida, antes de llegar a la época
aduita. En la época adulta aquelios pacientes que ya tienen la enfermedad y que
mas carga de mal ajuste premorbido pueden aportar no puntian y por tanto el

resultado de ajuste premoérbido resulta engaficsamente mejor,

Estos resuitados de un mal ajuste creciente también son compatibles con
la hipétesis bioldgica del neurodesarrolio (Murray y Lewis 1987 y Weinberger
1987). Como vimos esta hipotesis plantea la existencia de unas lesiones del SNC.
desde épocas muy tempranas de la vida. Estas lesiones quedarian latentes hasta
qgue el cerebro madura lo suficiente como para poner en marcha los sistemas
dafiados. Los sintomas diagnésticos de la esquizofrenia aparecerian con la
maduracion de las areas cerebrales afectadas. Asi se explicaria, también, que
el comienzo de la enfermedad no se produzca hasta la adolescencia temprana

o la época aduita joven.

A medida que el individuo va creciendo se van poniendo progresivamente
en funcionamiento aguellas estructuras cerebrales que pudieron resultar dafiadas
en los periodos precoces de la vida. Ante las progresivas exigencias de
funcionamiento su rendimiento va siendo cada vez menor. El mal ajuste
premorbido seria la manifestacion de esas lesiones que aun no se muestran
como enfermedad abierta. En este sentido, la caracterizacion de las fases
tempranas de la enfermedad puede aportar informacion a {os estudios basados

en los modelos del neurodesarrollo.
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Greenspan (1986) considera tres posibles precipitantes para la
manifestaciéon de los disturbios psicoticos. Estos precipitantes incluyen cambios
cognitivos, psicosocialesy biologicos (neuroquimicos y neurcanatémicos) durante
el curso del desarrollo. Todos ellos estarian interrelacionados. Desde la
perspectiva psicosocial no es infrecuente que se produzcan rupturas al final de
ta adolescencia (intentos de independizacion, el servicio militar, inicic de
actividades laborales, etc.). Desde la perspectiva biolégica se conoce que la
adolescencia es un momento de cambio y maduracion de distintos sistemas.
Greenspan (1986) asume que las modificaciones biologicas del SNC crean la
oportunidad de nuevas experiencias cognitivas y psicosociales, y éstas inducen
cambios biolégicos. Tales cambios, aunque usualmente adaptativos, pueden

producir nuevos cambios que sobrecargan la estructura ya vuinerable.

Como sugiere Weinberger (1987}, si un individuo entra en tos distintos
periodos de la vida con una vulnerabilidad que va comprometiendo su maduracion
esperable, es posible, que le incapacite para hacer la necesaria adaptacion
psicolégica y conductual. Esto se manifestaria con distintos grados de mal ajuste
premorbido. Las alteraciones en el ajuste preméorbido serian entendidas como las
manifestaciones mas o menos sutiles {(mejor ajuste) o groseras (peor ajuste) de

la lesidn, déficit de maduracion psicosacial o vulnerabifidad ya existentes.

Por orto lado, nuestros resultados indican que el ajuste premdrbido se
distribuye siguiendo una curva de Gauss, con cierta inclinacién hacia el buen
ajuste. Existe una considerable variabilidad entre un extremo y el otro del ajuste.
No todos los pacientes esquizofrénicos aparecen en nuestro estudio con un
uniformemente bajo ajuste premorbido. Existe una sustancial proporcion de
pacientas con buan funcionamiento premérbido. Esta variabilidad también es
apuntada por Cannon-Spoor y col. (1982) y Haas y Sweeney (1992). Hay autores

que incluso sugieren que los pacientes esquizofrénicos pueden presantar ajustes
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premorbidos tan buenos o, inclusc, mejores que los de otras categorias
diagnosticas (Zigler y col. 1977, Keith y Buchsbaum 1978 y Morrison y Bellack
1987). Morrison y Bellack (1987) recopilan una serie de trabajos en los que se
demuestra que los pacientes esquizofrénicos no son homogéneamente bajos en
ta competencia premérbida. Apuntan gque entre los esquizofrénicos de buen
ajuste, una proporcion sustancial funcionaron premérbidamente tan bien o mejor

que sujetos no pacientes y gue pacientes con otros grupos diagnéstices.

Se podria pensar que esta variabilidad fuera debida a que dentro de la
categoria diagnoéstica de esquizofrenia se pueden incluir diversos cuadros
diferentes entre si. Sin embargo, al usar unos criterios diagndsticos relativamente
restrictivos de esquizofrenia (DSM-II-R), ia heterogeneidad de los datos no puede
ser atribuida a una definicion amplia de |a esquizofrenia. Cabe |la posibilidad de
que dentro del mismo proceso esquizofrénico puedan existir otros factores que

estén influyendo en la heterogeneidad del ajuste premérbido.

Esto, en principio, apoyaria nuestra hipétesis de que ias aiteraciones del
ajuste premaérbidc no son una manifestacion directa del trastomo esquizofrénico
sino de otros trastornos previos. Y nos permite suponer, aunque loégicamente no
lo demuestra, que sean lcs rasgos patolégicos de personalidad que tambien son
premorbidos a ta esquizofrenia los que pueden estar influyendo enla variabilidad

de los datos.

Una cuestién que se plantea es si ef gjuste premorbido es un continuc o
distingue entre dos grupos absolutamente independientes, es decir, un tipo de
pacientes esquizofrénicos con buen ajuste y otro compietamente diferente con
mal ajuste. A pesar de la variabilidad encontrada entre el buen y el mal ajuste, no
podemos, con nuestros datos, considerar que exista una dicotomia. En los

resultados no se demuestra una distribucién bimodal que justifique la dicotomia,
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sino que tienen una distribucién Normal que habla mas a favor del concepto de
ajuste premérbido como continuo. En funcidn del grado de ajuste premérbido de
cada sujeto puede haber distintas vanaciones etiopatogénicas, clinicas,
pronésticas, terapeuticas, etc. Estas variaciones justifican por si mismas el estudio
del ajuste premorbido en los pacientes esquizofrénicos. Los pacientes de un
extremo del continuo pueden parecer muy diferentes a los del otro extremo, pero
cada uno de ellos participard probablemente de las mismas causas y la misma

patogenia aunque en distinto grado.

Aungue los primeros autores sobre el ajuste premdorbido asumian una
dicotomia, los investigadores mas recientes hén asumido, en general, un
continuo, Wittman (1941) y Langfeldt (1956) veian |a distincién proceso-reactivo
como una estricta dicotomia de tipos de esquizofrenia. Sin embargo, son varios
los autores que como nosotros consideran el ajuste premorbido como una
variable dimensional, por ejempio, Gamerzy y Rodnick (1959), Becker (1959) y
Chapman y col. (1961), Astrup y Noreik (1966), Sanes y Zigler (1971), Bromety
col. (1973), Zigler y col. (1977), Strauss y col. (1977), Goldstein (1978), Keith y
Buschbaum, (1978), Morrison y Bellack (1987).

Como apuntan Strauss y col. (1977) el ajuste premorbido no s6lo es una
distribucién continua, sinc gue consiste en un interjuego de diversas dimensicnes
o caracteristicas psicosociales y bioldgicas. El ajuste premorbido, por tanto, debe

ser conceptualizado como de naturaleza bio-psico-social.

Nosotros hemos utilizado el ajuste premérbido y su medida como
dimensional, es decir, con un namero infinito de posibilidades entre el mal y &l
buen ajuste. Con la escala que hemos utilizado (PAS de Cannon-Spoor y cal.

1982) hemos vistc fundamentaimente ias dimensiones psicosociales.
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2.- PERSONALIDAD PREVIA

2.1.- PROPORCION DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN LA
ESQUIZOFRENIA

Uno de los resultados mas importantes de nuestro trabajo ha sido que el
85 % de [os pacientes tenia algun t.p. previo al inicio de su esquizofrenia. Este
resultado ie vamos a comparar con los encontrados en poblaciones generales, en

ofros pacientes psiquiatricos y en otros estudios de pacientes esquizofrénicos.

2.1.1. Trastornos de Personalidad en la Pobiacio eneral.

Es conveniente conocer ia proporcidn de t.p. en la poblacién general para
saber si la proporcion de los L.p. previos al inicio de la esquizofrenia se acumula
en esquizofrénicos de una forma superior a la esperada por el azar. La
prevalencia de los t.p. en la poblacién general es objeto de estudio por distintos
autores. Asi por ejemplo, en una muestra de varones de {a comunidad Drake y
Vaillant (1985), utilizando criterios DSM-IH encuentran un 23% de sujetos con
trastorno de personalidad. En el trabajo de Casey y Tyrer (1986) se revisan distin-
tos trabajos de prevalencia de los t.p. en la poblacion general, mostrando que
varia entre el 2% y el 18%. En su propio trabajo encuentran una prevalencia del
13%. Los t.p. en la poblacion general suponen, segun los distintos estudios
revisados por Merikangas y Weissman (1986), entre el 6% y el 9%. En una
muestra de sujetos de la comunidad Reich y col. (1989) informan de una
frecuencia de 11,1%, utilizando un instrumento autoinformado (PDQ Personality
Diagnostic Questionnaire). Distintos trabajos revisados por Reich y col. (1989)
previos al desarrolio del DSM-IIl arrojaban cifras que oscilaban entre 6 y 10%.

Zimmerman y Coryell {1983), también en un estudio de la poblacion general,
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demuestran que el 18% de los sujetos reciben el diagnostico de un tp. Maiery
col. (1892) demuestran una prevalencia en las poblaciones comunitarias con el
DSM-I-R de un 10%. Samuels y coi. 1994 informan de una prevalencia en la

poblacion general de t.p. entre el 59 y el 9,3%.

Lafrecuencia deiost.p. en una muestra de poblacién de atencion primaria,
segun Casey y Tyrer (1990), variaba desde el 6% hasta el 28% segun el
instrumento de medida utilizado (entrevista estructurada frente al criterio de!

clinico).

En una revisién de estudios epidemioldgicos realizada por Tyrer y col.
(1991) las prevalencias varian entre el 2 y e 13% de la poblacién general. La
prevalencia de los t.p. en atencién primaria revisada por Tyrery col. (1991) oscila

entre 4% y 8%.

Aunque las cifras son muy variables, entre el 2% y el 28%, los estudios
epidemioldgicos sobre los t.p. han demostrado que son mas prevalentes de lo que
5e pensaba en un principio. Nuestra cifra del 85% de t.p. entre los esquizofrénicos
se aleja bastante de la proporcidn en las poblaciones generales. Esto nos ileva
a pensarque en la esquizofrenia existe una predisposicidn importante a presentar
tp. antes del inicioc de la enfermedad. As_i, podemos suponer, que entre ia
esquizofrenia v los trastornos de personalidad existe algo mas que una relacion

coincidente.

Podemos considerar como un resultado esperable, por tratarse de una
enfermedad mental grave, que exista una mayor frecuencia de t.p. entre los
pacientes esguizofrénicos de nuestra muestra que entre las poblaciones
generales. Aqui caben varias preguntas: ¢Esta mayor frecuencia es especifica

para la esquizofrenia o se presenta también en otros pacientes psiquiatricos? 4 La
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proporcion de t.p. previa es mayor en la esquizofrenia que en ias poblaciones
psiquiatricas en general? Dadas estas cuestiones también es interesante
comparar nuestros resuitados con las cifras de frecuencia de t.p. en distintas

poblaciones psiquiatricas.

2.1.2. Trastornos de Personalidad en_otros Pacientes Psiquiatricos.

Kass y col. {1985} hacen un estudio de ios t.p. en una muestra correlativa
de pacientes psiquiatricos que comienzan tratamiento ambulatorio por distintos
motivos. De los 609 pacientes que estudian, encuentran que el 51% muestra uno
0 mas t.p. segun el DSM-lIl. Koenigsberg y col. (1985), estudiando |a relacion
entre el eje | y el eje |l del DSM-lIl en 2.462 pacientes psiquiatricos, encuentran
un 36% de t.p. Dhal (1986} en una muestra de 231 pacientes consecutivamente
ingresados, arroja una prevalencia de t.p. del 45%. Distintos estudios, buscando
la relacién eje | y eje |l, revisados por Alnaes y Torgensen (1988), indican que
mas del 50% de los pacientes con diagnosticos del eje | tienen también
diagndsticos en el eje Il. Reich y col. (1989) demuestran una proporcion mayor
de {.p. entre los pacientes psiquiatricos que entre la poblacion general. Jackson
y ¢ol. (1991) informan de una prevalencia de t.p. €n una poblacion de pacientes
psiquiatricos en los que se incluyen esquizofrénicos de un 67%. Estos autores
consideran que cuando se utilizan instrumentos autoinformados los resultados
suelen ser mas altos. E! 57% de los pacientes con un trastorno por abuso de
sustancias tiene un t.p. (Nace y col., 1991) Tyrer y col. (1991) demuestran que
entre los pacientes psiquiatricos hospitalizados los t.p. alcanzan hasta un 50% vy
para los ambulatorios entre el 20% vy el 40%. Estos autores, a la luz de los
resultados, concluyen gue los t.p. son un acompafiante ubicuo de la practica

psiquiatrica.
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La prevalencia de t.p. entre los pacientes con trastomos afectivos oscila
segun Docherty y col. (1986) y Fiester y col. (1990) entre el 23% y el 67%. Segun
estos mismos autores entre los pacientes con trastornos de ansiedad existe entre
un 20% y un 60% de t.p. Para Sanderson y col. (1994) la prevalencia de los t.p.
en los pacientes afectivos es de un 50% y para los trastornos afectivos de un
35%, habiendo en los dos casos un predominio de trastornos de personalidad del

grupo C ("temerosos").

Con esta revision encontramos datos suficientes que nos hacen pensar
gue los pacientes esquizofrénicos no son una excepcion en la alta relacion entre
sindromes y rasgos de personalidad. Lo que sucede es que cada trastorno
sindrémico estd mas relacionado con determinados trastornos de personalidad.
En nuestro estudio encontramos un claro predominio de los trastornos de

personalidad del grupo A ("excéntricos") y del grupo C ("temerosos”).

2.1.3. Trastornos de Personalidad en Pacientes Esquizofrénicos. Otros

estudios.

Otra busqueda que es obligada hacer es |a proporcion de t.p. encontrada
entre los pacientes esquizofrénicos por los distintos autores. Pamas y col. (1982,
haciendo una revision de trabajos sobre la época premodrbida de la esquizofrenia,
encuentran que entre un 50% y un 75% de los esquizofrénicos presentan rasgos

de personalidad anormales.

Koenigsberg y col. (1985) demuestran entre 10s pacientes esquizofrénicos
una proporcién de tp. solo del 7%. A los propios autores les parece una
frecuencia de asociacion baja. Ellos explican esta cifra tan baja en la incapacidad

para poder distinguir determinados t.p. del inicio y de los sintomas prodromicos
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de la esquizofrenia. También explican esta cifra por la dificultad que tenian a ia
hora de recopilar informacion en este tipo de pacientes. Nosotros creemos que
hay otros dos motivos para esta baja asociacion. Primero, los diagnésticos en el
trabajo de Koenigsberg y col. (1985) no se realizan con instrumentos de medida
y no estan dirigidos al estudio concreto que realizan, sino que se basan en los
diagnosticos realizados en el curso de su rutina de trabajo clinico. Segundo, se

limitan a hacer un unico diagndstico por eje.

Grebb y Cancro (1989} apuntan que entre un 25% y 50% de los pacientes
esquizofrénicos tienen un t.p. premorbido. Segun Biack y col. (1988) esta cifra
oscila entre un 35% y 80% de-los pacientes esquizofrénicos. Para Zimmerman y
Coryell (1989) el riesgo de que un esquizofrénico tenga un tp. es de un 75%. La
proporcién de t.p. premdrbidos en pacientes esquizofrénicos encontrada por
Casey y Tyrer (1990) fue de 32%. Docherty y col. (1986) y Fiester y col. (1990)
también afirman que la asociaciéon de los t.p. con la esquizofrenia es alta, pero no
dan cifras al respecto. Hoog y col. (1990) con el SIDP (Structured Interview for
DSM-11l Personality) encuentran que el 58% de los pacientes esquizofrénicos
presentaban un diagnostico previo de tp. En el mismo trabajo con el MCMI
{Millon Clinical Multiaxial Inventory) €l 70% de la muestra tenia algun t.p. Peralta
y col. (1991) encuentran una frecuencia de personalidad premdrbida anormal en
un 56%. Estos mismos autores revisando un trabajo de M. Bleuler refieren un
70% de personalidades previas anormales. Terkelsen y col. (1991) informan de
un 25% de tp. mediante el DSM-HI-R en una muestra de pacientes
esquizofrénicos. Estos autores proctaman el estudio de los trastornos de la
personalidad de los pacientes esquizofrénicos no sélo premdérbidamente, sino
inciuso después del inicio de la enfermedad. Arranz y col. (1993) revisan algunos
trabajos que demuestran, en una muestra de esquizofrénicos de comienzo

reciente, que el 57% de los pacientes tienen al menos un diagndstico de t.p.

179



Por tanto, exceptuando el trabajo de Koenigsberg y col. (1985), la
frecuencia de t.p. previos en la esquizofrenia oscila en los trabajos revisados
entre el 25% y el 80%. La enorme variacidn encontrada entre los distintos
trabajos y entre estos y el nuestro tiene que ver fundamentaimente con
diferencias metodoldgicas. La prevalencia va a depender de la poblacién de la
que se elige la muestra y del instrumento utilizado para medirla. No todos los
trabajos utilizan el DSM-HI-R para diagnosticar la esquizofrenia y los t.p. Las
dificultades para comparar nuestros resuitados con los de otros investigadores,
incluso si sélo se eligen aquellos trabajos que utilizan el DSM-IIl, pueden ser
debidas a multiples causas: la utilizacidn de entrevistas estructuradas, no
estructuradas, de cuestionarios autginformados o, incluso, sdlo del juicio clinico;
de {a situacion clinica de fos pacientes, si estaban en fase aguda en el momento
de la evaluacion del t.p. o no; de! grado de sintomas residuaies que estan
presentes cuando el tp. es medido. Del uso o no de la informacion de los

familiares o allegados en la evaluacion.

Nuestros resultados, siendo los mas altos, no se alejan mucho de los de
los de otros investigadores que estudian la personalidad premoérbida de jos
esquizofrénicos. Una explicacion de la alta prevalencia de t.p. encontrada podria
ser, como sugieren Jackson y col. (1991), el fracaso para distinguir sintomas
prodrémicos y residuales de ia esquizofrenia _de la personalidad premérbida. Esta
confusién sintoma-rasgo podria haber incrementando artificialmente las
frecuencias de t.p. Para evitar esto, no gbstante, se llevaron a cabo varios
controles en el disefio de nuestro estudio con &l objeto de minimizar cualquier
efecto causado por la enfermedad esquizofrénica:

-Los pacientes fuercn examinados solo cuando estaban libres de sintomas
agudos;

-Se les recordaba continuamente que los rasgos debian serreferidos antes

del inicio de la enfermedad y siempre se distinguian de ios posibles sintomas de
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la esquizofrenia.
-Aunque los datos son retrospectivos el tiempo de evolucion de 514 afios

fue suficientemente corto como para poder evitar la contaminacion de los datos

por la enfermedad.

-Por ultimo se utilizd, en todos los casos, ia informacion de un familiar o

allegado.

La existencia de rasgos de personalidad patoldgicos premérbidos va a
tener importancia para distintos aspectos, tanto antes del inicio de |la enfermedad
como en la época morbida. Pueden favorecer el comienzo de la enfermedad o
incluso la presentacion de nuevas crisis. Como Koenigsberg y col. (1985)
sugieren, los t.p. incrememtan la vulnerabilidad de los sujetos al estrés y asi
contribuyen a las reacciones inadecuadas a los acontecimientos vitales
estresantes. Teniran también el funcionamiento del individuo una vez que ha
comenzado su enfermedad. Esto puede tener repercusiones de distintos tipos:
Los rasgos de personalidad patolégicos pueden confundir al clinico a la hora de
diagnosticar la esquizofrenia. Con esto se impediria que el paciente se pudiera
beneficiar de un tratamiento especifico (Travin y Protter, 1982). Si no se conoce
la coexistencia del tp. y de la esquizofrenia, el clinico puede actuar como si
fueran mutuamente excluyentes. Los rasgos de personalidad también van a influir
a la hora de encontrar diferentes actitudes y colaboraciones de los pacientes
frente al tratamiento, asi como del tel tipo de tratamiento elegido por su terapeuta

(Sanderson y col. 1994).
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2.2.- ASOCIACIONES DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN
LA ESQUIZOFRENIA

Dentro de la elevada frecuencia de t.p. premérbidos en los pacientes
esquizofrénicos de nuestra muestra, lo més habitual fue encontrar los t.p.
asociados. Mientras el 37,5% de la muestra tenia sélo un t.p., el 47,5% tenia dos
0 mas de dos t.p. en la época premorbida. El nimero medio de t.p. por paciente
fue de 1.6+1,3.

E! solapamiento de los t.p. se presenta en muchos trabajos de forma que
los diagndsticos multiples son la norma. La comorbilidad de los tp. ha sido
informada por distintos métodos, en distintas poblaciones clinicas y no clinicas
(Stangl y col. 1985, Kass y col. 1985, Drake y Vaillant 1985, Docherty y col. 1986,
Morey 1988, Skodol y col. 1988, Reich y col. 1989, Zimmerman y Coryell 1989,
Fiester y col. 1990, Livesly y Schroeder 1990, Hoog y col. 1990, Hylery col. 1980,
Numberg y col. 1991, Dowson y Berrios 1991, Dowson 1992, Gunderson 1992,
Oldham y col. 1992, Arranz y col. 1993). Estos trabajos no estan limitados a los
estudios sobre pacientes esquizofrénicos. Dado que existe una concordancia
general en ias asociaciones de t.p. en muestras comunitarias y en otros grupos
de pacientes, podemos afirmar que no son algo especifico de la esquizofrenia,

sino de los t.p. en si mismos, o al menos de sus sistemas de clasificacion.

En nuestro trabajo, en los sujetos con trastomos aislados, el t.p. més
frecuente fue el dependiente seguido del paranoide. En los sujetos con vanos t.p.
la asociacién mas habitual fue la de los t.p. evitativo-esquizoide. A continuacion
se encontraban las asociaciones evitativo-esquizotipico, evitativo-dependiente,
esquizotipico-esquizoide, evitativo-paranoide y obsesivo-compulsivo-paranoide en
este orden. Estas asociaciones son ¢laramente compatibles con las correlaciones

que hemos encontrado entre los t.p. De todas ellas llaman la atencion la
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correlacion del t.p. evitativo con el esquizotipico y el esquizoide y mas débilmente
con el paranoide, y la aita correlacion esquizoide-esquizotipico. También cabe
resefar la relacion negativa entre el tp. histriénico y los t.p. esquizoide y

esquizotipico.

En conjunto con nuestros resultados podemos afirmar que existe una
fuerte asociacion entre los t.p. evitativo, esquizoide y esquizotipico. El tp.
paranoide aunque también relacionados con elios lo esta de una forma muy débil
presentandose en la mayor parte de los casos de forma aislada. También hay
un esbozo de asociacion entre el trastorno evitativo y el dependiente. En estos
casos el t.p. evitativo no estaba relacionado con los tp. del espectro de |la
esquizofrenia. Es una asociacion debil pues el tp. dependiente se presenta

principalmente solo.

Asociaciones de trastornos de personalidad evitativos, esguizoides vy
esquizotipicos

Frances (1980) sugiere que los pacientes esquizoides y evitativos
posiblemente son diferentes en su historia familiar, su respuesta al tratamiento e
incluso su predisposicién a la esquizofrenia. Sin embargo, la asociacion queda
demostrada en nuestro trabajo y en el de otros autores (Gunderson y col. 1983,
Livesly y col. 1985, Aluja 1987, Vaillant y Perry 1989, Jorgensen y Pamas 1980
Samuels y col. 1894}

La asociacion evitativo-esquizotipica también encontrada por nosotros
puede ser entendida igual que la relacion evitativo-esquizoide Otros autores, que
encuentran como nosotros una asociacion evitativo-esquizotipica, son Zimmerman
y Coryell (1989), Morey (1988} y Oldham y col. (1992}, Samuels y col (1994).
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Oftra asociacion frecuente es ia de los t.p. esquizotipicos y esquizoides.
Esta viene a apoyar el concepto de trastomos de personalidad del espectro de
la esquizofrenia. También sugieren una asociacion de los rasgos esquizoides y
esquizotipicos Spitzer y col. (1979), Wolff (1980), Gunderson y col. (1983),
Torgensen (1984), Frances, {1985), Grotstein (1988), Widiger y col. {1988) y
Clarke y col. (1989), Samuels y col. (1984).

También hay referencias a la importante relacién de los t.p. evitativos-
esquizoides-esquizotipicos en conjunto, e incluso en ocasiones el t.p. paranoide,
con apoyo empirico suficiente (Torgensen 1984, Gunderson y Siever 1985, Livesly
y col. 1885, Widiger y Frances 1985, Dhal 1986, McGlashan 1986, Kass y col.
1985, Morey 1988, Meehl 1980, Siever y col. 1990, Jonhson, 1991, Numberg y
col. 1991, Schroeder y Livesly 1991, Fulton y Winokur 1993, Samuels y col.
1994).

La division hecha por primera vez en el DSM-III, y que persiste en el DSM-
{ll-R, dei t.p. esquizoide en los trastornos de personalidad evitativo, esquizotipico
y esquizoide es muy controvertida como afirma Gunderson y col. (1983). Los tres

trastornos se caracterizan precisamente por el aislamiento social.

Por definicidn, la diferencia entre el t.p. esquizoide y el evitativo reside en
la motivacion del paciente para su relativo aislamiento social. Ef paciente evitativo
desea la proximidad de ofros pero 1a evita por miedo a ia critica y al rechazo. El
paciente esquizoide carece de ese deseo. En términos de Millon el esquizoide
evita las relaciones de forma pasiva, el evitativo de forma activa (Livesley y col.
1985). Son muchos los autores que creen que esta diferencia no puede
establecerse fiablemente ya que depende de |a inferencia. La SCID-Hl no incide
especialmente en esta diferencia, con lo que no es de extrafiar que la asociacion

de estos dos trastornos se haya producide con una frecuencia elevada. En el
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propio DSM-III-R de 7 criterios que tiene cada uno de los dos t.p. uno es idéntico

y, de los otros, varios presentan diferencias de matiz.

Para Kretschmer el esquizoide no es hipersensible o frio, sino las dos
cosas a la vez, es decir, evitativo y esquizoide en los términos actuales. Son los
términos definitorios de los extremos de una distribucién continua. La division del
concepto original esquizoide supone un empobrecimiento. Es més, la alta
correlacion entre los dos trastornos, incluida la encontrada por el propio Millon
(autor que mas influye en la separacion) es tan aita que hace pensar que ia

diferencia entre los dos trastornos es escasa (Livesley y col. 1985).

Hay autores que no encuentran correlacién entre t.p. evitativo y esquizoide
(Kass y col. 1985, Trull y col. 1987, Morey 1988, Zimmerman y Coryell 1989,
Oldham y col. 1992). Estos trabajos probablemente no demuestran esta
asociacion por la tendencia a diagnosticar los pacientes esquizoides bien como
evitativos bien como esquizotipicos. Esta explicacion viene refrendada por la baja

frecuencia encontrada por ellos de t.p. esquizoide.

También el t.p. esquizotipico comparte con los t.p. evitativo y esquizoide
la caracteristica basica del aislamiento social. En el DSM-III-R un mismo item (no
tener ningun amigo intimo o sélo uno) se incluye en {os tres juegos de criterios.
Torgensen (1984) plantea la hipdtesis de que el nucleo basico del t.p.
esquizotipico es una estructura de personalidad esquizoide y paranoide rela-
cionados con factores genéticos. Livesly y col. (1985) incluye el t.p. esquizotipico
dentro del mismo continuo que el esquizoide y el evitativo. A pesar de haber
surgide junto con el tp. limite en el trabajo de Spitzer y col. (1979) el tp.

esquizotipico estd mucho mas vinculado con los t.p. esquizoide y paranoide.

No hay evidencias de si los trastornos evitativo, esquizoide y esquizotipico
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son trastornos completamente diferentes o son el mismo trastorno manifestandose
con distinta intensidad. Dada la asociacion entre estos trastomos, frecuentemente
demostrada por diversos autores podemos pensar que son elementos del mismo
continuo patolégico, con diferecias fundamentaimente de grado, siendo el t.p.
esquizoide la forma mas leve y el esquizotipico la mas grave. Esta idea también
esta apoyada por Gunderson y col. {1983), Gunderson y Siever (1985), Livesly
y col. (1985), Widiger y Frances (1985), Grotstein (1986), Dhal (1986), Widiger y
col. {(1988), Clarke y col. (1989), Meehl (1990}, Jonhson (1981), Schroeder y
Livesly {(1991) y Nurnberg y col. (1991).

Gunderson y Siever (1985) se plantean la hipétesis de que todos estos
trastormos sean el reflejo de los rasgos psicoldgicos nucleares del genotipo
esquizofrenico. Creen que los sistemas nosolégicos deberian reconocer las
continuidades entre las distintas categorias adyacentes. Para ellos los t.p. son
categorias no primariamente sintomaticas, pero si formas vinculadas biogenética
y medioambientaimente. Asi en su esquema consideran los t.p. esquizotipico y
paranoide como los t.p. mas directamente vinculados con la esquizofrenia. Ei t.p.
esquizoide seria un grade menos en el continuo hacia la psicosis esquizofrénica.
Los t.p. evitativo y compulsive serian el siguiente paso en el gradiente. Los t.p.
histriénico, dependiente y limite estarian, segdin su esquema, retacionados con

el continuo de las psicosis afectivas.

Para Meehl (1980), el esquizotipico puede tener cualquier grado de
descompensacion clinica, desde la forma completamente compensada en |a que
el individuo pasaria desapercibido para cualquier observador no especializado,
hasta la forma mas franca de esquizofrenia. En sus descripciones ve que un
grado menos del trastorno esquizotipico seria el trastorno esquizoide. El evitativo

seria un individuo no esquizoide que todavia mantiene la introversion social.
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La asociacion de los t.p. del especiro de ja esquizofrenia, es decir, los t.p.
esquizotipico, esquizoide y paranoide, viene fundamentaimente refrendada porta
relacion genético-familiar demostrada en los trabajos del Estudio Danés de
Adopcion (Kety y col. 1968 y Roshental y col. 1971), asi como por otros autores

como Siever y col. {1990).

Desde un punto de vista del desarrollo estructural y psicodinamico, los
trastormos de personalidad esquizoide, esquizotipico y evitativo forman parte del

mismo continuo (Johnson, 1991).

Al hacer estudios de anaélisis factorial de los tp. del DSM-II-R, dos
trabajos independientes {(Nurnberg y col. 1991 y Schroeder y Livesly 1991}
describen un factor compuesto por las personalidades evitativa, esquizoide y

esquizotipica.

Asociacion de los trastornos evitativos y dependientes

Otra pareja de trasomos de personalidad que se presentaron asociados
en nuestro trabajo fue la de los trastomos evitativos y dependientes. Esta
asociacion también es apuntada por Frances (1980) Trull y col. (1987) y Oldham
y col. (1892).

Algunosinvestigadores han realizado una matriz de correlaciones entre jos
rasgos de personalidad con una metodologia similar a la nuestra, pero no solo en
pacientes esquizofrénicos. En general, se obtuvieron resultados practicamente
similares. Entre estos trabajos tenemos los de Kass y col. (1985), Widiger y col.
(1887), Zimmerman y Coryell (1989), Bell y Jackson (1992), Dowson (1992),
Samuels y col. (1894).
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En los trabajos de Kass y col. (1885) y Bell y Jackson (1992) encontramos
una diferencia basica con el nuestro. La fuerte correlacién que nosotros vemos
de los rasgos evitativos con los esquizoides y esquizotipicos no es demostrada
por elios. Su paoblacién es de pacientes psiquiatricos generales. En el estudio de
Widiger y col. (1987} la relacion evitativo-esquizoide es claramente mas baja.
Aunque las asociaciones sean una caracteristica inherente de los trastomos de
personalidad, estos datos nos pueden hacer pensar que la relacién dei t.p.
evitativo con los t.p. del espectro de la esquizofrenia sea especifica sblo de los

pacientes esquizofrénicos.

También podemos hipotetizar que ef t.p. evitativo que se presenta a nivel
premoérbido en 1os pacientes esquizofrénicos puede ser de caracteristicas
diferentes que el t.p. evitativo de pacientes psiquiatricos en general. En Ia
esquizofrenia se podria ver como una forma minor, de menor grado, de los
trastornos de personalidad del espectro de la esquizofrenia. La ansiedad y timidez
del evitativo premérbido esquizofrénico puede ser mas un rasgo menor de los t.p.
del espectro y la propia esquizofrenia. En el caso de otros pacientes no
esquizofrénicos, los rasgos evitativos pueden ser mas parecidos al tp.
dependiente. De hecho, en nuestra matriz no encontramos corretacion evitativo-
dependiente y, en los trabajos de Kass y col. (1985), Widiger y col. (1987), y
Samuels y col. (1994) si la hay.

Hemos visto distintas asociaciones entre los trastomos de personalidad en
tos pacientes esquizofrénicos, pero parece que también las hay en las muestras
comunitarias. Ante esto nos surge la cuestion: ¢ Porque se pueden producir estas
asociaciones? El solapamiento entre los t.p. puede ser debido a distintas causas:

-Puede existir una imprecisién en el establecimiento de criterios
especifices. Por ejemplo, el t.p. esquizotipico comparte criterios con los t.p.

evitativo, esquizoide y paranoide.
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-También puede que haya muchas categorias o que los limites de alguna

categoria esten incorrectamente demarcados.

-Puede exitir una verdadera comorbilidad, es decir, dos 0 mas trastomos
completamente distintos que se presentan asociados pero cuya asociacion es

independiente de lo descriptivo.

-Puede que dos trastornos se presenten a 1a vez porque ambos formen

parte del mismo sindrome clinico

Es posible que en las asociaciones de trastornos de personalidad
premérbidos de la esquizofrenia participen en mayor o menor medida todos estos

factores. En ocasiones es muy dificil separar estos tipos de solapamiento.

Aungue la elevada frecuencia de asociaciones entre los trastornos de
personalidad nos debe plantear la cuestion sobre su validez diagnéstica,
probablemente también tengan un valor practico. Seria interesante estudiar cémo
estas producen interacciones patoplasticas mutuas, alterando la estructura basica
de la personalidad de unindividuo. Probabiemente no sea lo mismo un esquizoide
con rasgos narcisistas que sin ellos. Bell y Jackson (1992) apuntan que ios t.p.
se pueden influir entre si como o hacen sobre los trastornos del eje |. Arranz y
col. (1993) sugieren que las asociaciones de t.p. tengan un valor practico en

relaciéon con el pronéstico y el tratamiento.
Dado que ¢l solapamiento entre los t.p. esla norma, Zimmerman y Coryell

(1989) sugieren que un adecuado agrupamiento puede aumentar a probabilidad

de identificar relaciones entre los trastornos del eje | y del eje Il
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2.3.-LOS DISTINTOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD PREVIOS A
LA ESQUIZOFRENIA

Eluso de dos ejes diagnésticos puede representar un esfuerzo y un deseo
de desarroliar un sistema de diagnostico que se ajuste al modelo basico de la
medicina. Desde antiguo un diagnéstico completo esta constituido por tres
componentes: un diagnéstico etioldégico, un diagnéstico patologico o de
vuinerabilidad y un diagnéstico sindrémico. Asi por ejemplo, la insuficiencia
cardiaca congestiva seria el diagnostico sindrémico, la estenosis aodrtica un
diagnoéstico patoldgico y la arterioesclerosis de la valvula un diagndstico etiolégico
(Docherty y col. 1986). En el caso de la esquizofrenia, ésta seria el diagnéstico
sindromico. Los trastornos de personalidad premérbidos a la esquizofrenia
podrian ser el diagnoéstico de vulnerabilidad y la posible alteracién genético-

ambiental responsable del t.p., el diagndstico etioloégico.

Con respecto a la frecuencia de cada trastorno de personalidad en nuestra
muestra de esquizofrénicos, nos encontramos con los siguientes datos. El mas
frecuentemente presentado fue el evitativo que o padecia el 32,5% de la muestra.
A continuacion el esquizoide (27,5%), el paranoide (20%) y el dependiente (20%).
El esquizotipico se presentd sélo en el 12,5% de los casos. Los t.p. obsesivo-c.
y el trastomo de conducta en la infancia, en el 10%. El resto de los t.p. se

presentd en proporcienes inferiores.
Si los criterios se estrechan y consideramos solo los diagnosticos

prototipicos, nos encontramos con que el 12,5% de la muestra presenta un t.p.

evitativo y otro 12,5% un t.p. esquizoide. El 5% presenta un t.p. paranoide.
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2.3.1 Comparacién de Resultados.

Como hemos hecho anteriormente, vamos a compararlas proporciones de
cada t.p. en nuestra muestra de esquizofrénicos con las encontradas por otros
autores en pacientes esquizofrénicos, pacientes psiguiatricos generales y en

individuos de [a poblacién general.

a) Entre los trabajos sobre trastomos de personalidad en pacientes
esquizofrénicos tenemos los de McGiashan (1983), Pfhol y Winokur (1983),
Fenton y McGlashan (1989), Zimmerman y Coryell (1989), Hoog y col. (1990),
Jackson y col. (1991) y Peralta y col. (1991).

McGlashan (1983), en su muestra de esquizofrénicos del estudio del
Chestnut Lodge, encuentra que un 44% tenian un diagnéstico asociado de t.p.
esquizotipico segan DSM-IIl y un 20% de t.p. limite. El tp. esquizotipico
demostraba una alta proporcién de cambio diagnéstico hacia la esquizofrenia a
o largo de! seguimiento de la muestra, pero el t.p. limite no. En su trabgjo
McGlashan (1983) viene a demostrar que el {.p. esquizotipico esta relacionado
con la esquizofrenia como una forma variante de ésta, pero el t.p. limite no.
Sugiere que el tp. limite esta vinculado con el frastorno afectivo. Nosotros no
encontramos una proporcion tan alta de t.p. esquizotipico. Con respecto al t.p.

limite si encontramos, apoyando sus datos, una proporcion claramente menor.

Pfohl y Winokur (1983) en una muestra de pacientes esquizofrénicos del
tipo hebefrénico/cataténico encuentran una frecuencia de tp. esquizoide
premorbida similar a la nuestra. La frecuencia de t.p. premoérbidos evitativo,
dependiente, esquizotipico y paranoide eran claramente menores. El resto eran
similares. Las diferencias encontradas pueden tener que ver con la debilidad

metodoldgica del trabajo de estos autores: Aunque se basan claramente en datos
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premorbidos, los diagnasticos se realizan sin entrevistas estructuradas.

Fenton y McGlashan (1989) informan que el 22% de los pacientes que

desarrollan esquizofrenia tienen un t.p. esquizotipico previo.

Zimmermany Coryeil (1989) encuentran proporciones de t.p. esquizotipico
y limite mas altas que en nuestro trabajo. Sus resultados sobre los t.p. paranoide,
esquizoide, evitativo y dependiente eran claramente mas bajos. La explicacion de
las diferencias viene dada por los propios autores. Ellos hacen el diagnéstico de
esquizofrenia por medic del DIS (Diagnostic Interview Schedule) que es un
instrumento disefiado para estudiar la epidemiologia de los trastomos
psiquiatricos. El diagnéstico de esquizofrenia con este sistema es muy poco
restrictivo, reflejando mas realmente episodios psicoticos reactivos y transitorios

que una esquizofrenia franca.

Hoog y col. (1990) con el SIDP (Structured Interview for DSM-I
Personality) encuentran una proporcién de t.p. esquizotipico, antisocial, y limite
importantes. Con el MCMI (Millon Clinical Multiaxiai Inventory) encontrd
proporciones altas del t.p. dependiente, evitativo y narcisista. Este uitimo t.p. no
lo hemos visto en nuestro trabajo relacionado de forma importante con la
esquizofrenia. Nuestra elevada proporcion del t.p. evitativo y dependiente esta

apoyada por el trabajo de Hoog y col. (1990).

La proporcion de tp. encontrados en una muestra de pacientes
esquizofrénicos de menos de cinco afos de evolucién por Jackson y col. (1991)
utilizando el SIDP es de nuevo mas alta en el t.p. esquizotipico y més baja en los
t.p. evitativo, paranoide, esquizoide y dependiente.

Peralta y col. (1991) encuentran una frecuencia de personalidad
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premorbida esquizoide-esquizotipica similar a la nuestra. Este mismo autor

informa de un trabajo de M. Bleuler con resultados parecidos.

En resumen, la mayoria de los trabajos que estudian la personalidad
premorbida de los pacientes esquizofrénicos encuentran proporciones de t.p.
esquizotipico claramente mayores que las nuestras. Los tp. esquizoide y
paranoide estan menos representados que en nuestro trabajo. Hay que considerar
que cuando se asocian, en los distintos trabajos y en el nuestro, los resultados
referentes a los t.p. paranoide, esquizoide y esquizotipico os datos son bastante
similares. £s decir, la mayoria reflejan un claro predominio de estos t.p., llamados
del espectro, entre las personalidades premdérbidas de los esquizofrénicos. La
elevada frecuencia de t.p. evitativo y dependiente esta también refrendada por

algunos estudios, aunque no por todos.

b) Cuando comparamos nuestros resultados con los de pacientes
psiquiatricos en general (Kass y col. 1985, Dhal 1986, Zanarini y col 1991) nos
encontramos con que presentan cifras similares de t.p. histridnico, narcisista,
antisocial, limite, obsesivo-C y pasivo-agresivo. Pero los tp. esquizoide,
esquizotipico, paranoide, evitativo, y dependiente son claramente mayores en
nuestros pacientes esquizofrénicos. En las publicaciones de Dowson y Berrios
(1991) y Dowson (1992), tambien sobre poblacion psiquiatrica general, se
encuentran cifras de todos los t.p. mucho mas elevadas que las nuestras. Esto
esta claramente influido por la utilizacion de un cuestionario autorrellenable. Se
ha demostrado que este tipo de instrumentos encuentran muchos falsos positivos
{Hyler y col. 1990). Sanderson y col. (1994) en pacientes con trastornos de

ansiedad muestran cifras menores de todos los trastornos de personalidad.
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C) La otra comparacion que hacemos es con la prevalencia de tp. en las
muestras comunitarias (Drake y Vaillant 1985, Casey y Tyrer 1986, Merikangas
y Weissman 1986, Baron y Risch 1987, Zimmerman y Coryell 1988 Reich y col.
1989, Samuels y col. 1994). Se encuentra en general una proporcién mayor de
todes los t.p. en nuestra muestra que en las poblaciones comunitarias, pero las
diferencias son claramente mayores en los t.p. esquizoide, esquizotipico,

paranoide, evitativo y dependiente.

Vamos a estudiar el tema segun cada trastomo de personalidad.

2.3.2. Trastorno de Personalidad Esquizotipico.

La proporcion de t.p. esquizotipico reflejada en nuestra muestra es mayor
que la de los pacientes psigquiatricos en general y que en los sujetos de (a
poblacién general de otros trabajos. Es menor que |a encontrada en pacientes
esquizofrénicos por otros estudios. Nuestra relativamente baja frecuencia de t.p.
premorbido esquizotipico puede ser parciaimente explicada por diversos motivos:

-Porunlado, la naturaleza de los criterios diagnésticos del DSM-IlI-R para
este trastomo hace dificil su valoracion premorbida. Como muchos de sus rasgos
estan en el limite con los sintomas psicoticos, es complicado distinguir
retrospectivamente entre t.p. esquizotipico o préodromo de la esquizofrenia.
Ademas, con nuestro instrumento de medida (SCID-Ii), de los 9 rasgos 3 son
observacionales, con o que hay que basarse sélo en el ¢criterio de los familiares.

-También es posible que los sujetos, que en otros trabajos se han
diagnosticado como esquizotipicos, en el nuestro se han considerado como
esquizoides o evitativos, principalmente esquizoides. La alta correlacion entre
estos t.p. y 1a menor frecuencia de t.p. esquizoide en otros trabajos en relaciéon

al nuestro, avalan esta posibilidad.
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-Un motivo mas, que hay que tener en cuenta, es que las caracteristicas
suspicaces y contradependientes de este tipo de sujetos les haga ser cautos y
muy resistentes a la peticion de ayuda, y por tanto, eviten las situaciones de
tratamiento. En el caso de los t.p. dependientes puede haber sucedido lo contrario
y por eso son mas frecuentes de {o que podiamos haber pensado en un principio.
En contra de esta posibilidad esta |a importante frecuencia de t.p. paranocide que
hemos encontrado, también con esas caracteristicas de suspicacia.

-Lafrecuencia de t.p. esquizotipico también puede estar disminuida debido
a que, como han demostrado Baron y col. (1983), la edad de manifestacion del
t.p. esquizotipico y del trastorno esquizofrénico son coincidentes. Quiza los t.p.
esquizotipicos aqui representados sean solo las formas de mayor gravedad que

se han manifestado mucho mas temprano.

Elresultado de una frecuencia mayor que en las poblaciones comunitarias
y psiquidtricas era el esperable por las opiniones y resultados de distintos
investigadores como McGlashan (1983), Docherty y col. (1986), Fenton y
McGlashan (1989), Zimmerman y Coryell (1989), Hoog y col. (1990}, Jackson y
col. (1991), Peralta y col. (1991), Foerster (1991), Siever y col. (1991) y Sievery
col. (1993). Ya con la diferenciacion que hacen Spitzer y col. (1979) del tp.

esquizotipico, llaman la atencidén sobre |a relaciéon que tiene con la esquizofrenia.

Meehl (1962) considera que lo reaimente heredado en la esquizofrenia es
la esquizoataxia, es decir, el defecto neurointegrativo. También afirmaba que,
debido al aprendizaje social, todos los esquizoataxicos se trasformaban en
personalidades esquizotipicas. La mayoria de éstos permanecian compensados.
La minoria, segun él, quizé por una debilidad constitucional y por un ambiente de
crianza ya alterado, padres también esquizotipicos, se transforman en sujetos
esquizofrénicos. Los vinculos t.p. esquizotipico-esquizofrenia que aparecen con

los trabajos recientes vienen a documentar de algun modo la vieja teoria de
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Meeh! sobre la esquizoataxia-esquizotipia-esquizofrenia. Muchos autores opinan
que el t.p. esquizotipico representa una variante leve del trastorno esquizofrénico
(McGlashan, 1986 Schulsinger y col.,, 1987). Otros consideran que la
esquizofrenia y el tp. esquizotipico representan diferentes manifestaciones
fenotipicas del mismo proceso subyacente. Esto significa que los dos trastomos
tienen diferentes umbrales dentro de un continuo de riesgo genético-ambiental.
Los dos trastormnos suponen diferentes grados del mismo proceso subyacente, es
decir, un conjunto de estados de un mismo espectro que comparten una misma
etiologia (Baron y Risch 1987, Widiger y Frances 1989, Meehi, 1890, Sievery col.
1980, Keefe y col. 1991).

Widiger y Frances (1989) consideran que el individuo esquizotipico es
alguien que posee la disposicidon genotipica para convertirse en esquizofrénico
pero, como resultado de un ambiente favorable, nunca se ha descompensado y
muestra una forma leve y atenuada de esquizofrenia. Meehl (1990) considera que
el esquizotipico puede manifestarse en distintos grados, desde el t.p. evitativo y
esquizoide, que serian las formas mas leves y compensadas, hasta la
esquizofrenia completa. Siever y col. (1991) y Siever y col. (1993) encuentran
evidencias en una gran variedad de campos (clinicos, genéticos, psicologicos,
neuropsicolégicos, psicofisiolégicos, neuroquimicos, de imagen, de pronostico y
de respuesta a los tratamientos), que sugieren que el tp. esquizotipico esta
estrechamente relacionado con la esquizofrenia y que este t.p. forma parte del

espectro de los trastornos relacionados con [a esquizofrenia.

Barony col. (1983) opinan que, aunque existe una relaciéon genética entre
los tp. del espectro, y mas especialmente el tp. esquizotipico con la
esquizofrenia, lo que seria erroneo, es considerar el t.p. esquizotipico en ia
poblacion general como una expresién fija de la disposicion genética a la

esquizofrenia. Como demuestra Torgensen (1984) no todos los esquizotipicos
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desarrollan una esquizofrenia. Torgesen (1985) apunta que aunque hay mas
familiares de esquizofrénicos con t.p. esquizotipico, en los familiares de sujetos
con t.p. esquizotipico no se demuestra una proporciéon mayor de esquizofrenia.
No obstante, una manera de definir poblaciones de alto riesgo para el desarrollo
de la esquizofrenia para la investigacion es mediante estrategias psicométricas

que lo que miden es precisamente el grado de esquizotipia (Lenzenweger, 1994).

2.3.3. Trastorno de Personalidad Esquizoide.

La frecuencia del t.p. esquizoide ha resultado especialmente alta entre los
pacientes esquizofrénicos de nuestra muestra. Ya hemos hecho referencia a la
posibilidad de que se incluyan entre ellos pacientes que en otros trabajos son
diagnosticados de t.p. esquizotipico. En los antiguos trabajos era considerado
como el t.p. premérbido fundamental. Sin embargo, en los trabajos mas recientes
se ha encontrado una frecuencia mas baja. Esto es debido, como opinan Pfhol
y col (1986) y Hoog y col. (1990), a los cambios introducidos en las
clasificaciones. Con el DSM-Ili se diagnostican a estos sujetos en muchos casos
como t.p. esquizotipicos o evitativos. Que nosotros hayamos encentrado una
proporcién mayor de t.p. esquizoide que de esquizotipico no es sorprendente a
la fuz de los datos de Morey (1988). Este demuestra que con el DSM-{lII-R se
diagnostican mas tp. esquizoides que en el DSM-Ili eran vistes como t.p.

esquizotipicos.

Los trastornos esquizoides se han considerado, como afirma Planansky
(1966), como estados psicéticos que se habian paralizado en algun momento del
pasado. Kay y col. (1976) demuestran una proporcién también elevada de t.p.
esquizoide entre individuos parafrénicos. Mas recientemente, Dalkin y col. (1594)

demuestran, y revisan distintos trabajos que lo apoyan, que el t.p. esquizoide (y
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asociados) es un tipo de personalidad premédrbida muy comin entre los pacientes

esquizofrénicos.

LLas causas de la condicion esquizoide se asumen por Wolffy Chick (1980)
como claramente constitucionales. También demuestran una asaciacion entre el
t.p. esquizoide y los rasgos del esquizotipico. La esquizoidia, en principio, para
Wolffy Chick {1980) no tiene una significacién patoiégica. Incluso por el contrario,
como describid Asperger, cuando se asocian con una buena inteligencia son
individuos con grandes capacidades. Es decir, el hecho de que muchos
esquizofrenicos sean previamente esquizoides no significa que todos los
esquizoides tengan que ser esquizoirénicos, ni tampoco se ha demostrado que
esto tenga que ver con el numero o |la severidad de l0s rasgos esquizoides. Cull
y col. {1984) son de la misma opinién. Sin embargo, Woliff y Chick (1980)
describen en sujetos esquizoides una proporcion mayor de desarrollo de

esquizofrenia que en controles.

Pfhol y Winokur (1983) describen una elevada proporcion de t.p.
esquizoides entre las caracteristicas premérbidas de pacientes esquizofrénicos.
Ellos utilizan el término esquizoide de una forma amplia incluyendo en ellos

también a los esquizotipicos.

Zubin y col. (1983) demuestran que los pacientes esquizofrénicos tienen
un riesgo nueve veces mayor que la poblacidn general de presentar un t.p.
premorbido esquizoide. L.as demas categorias de la personalidad presentan tasas
de riesgo de desarrollar esquizofrenia similares a las del resto de la poblacion.
Concluyen que el t.p. esquizoide estd asociado con el desarrollo de trastormos

esquizofrenicos.

Otros trabajos que también informan de ia relacion del t.p. esquizoide con
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la esquizofrenia son los de Fiester y col. (1990) y Wolff (1991-a). Para Widiger y
Gunderson (1992), dentro de todas Ias variantes del espectro de ia esquizofrenia,

el t.p. esquizoide seria la forma menos severa de expresion caracteriologica.

2.3.4. Trastomo de Personalidad Paranoide.

La aita frecuencia del t.p. paranoide entre los antecedentes premérbidos
de la esquizofrenia es comprensible al reconocer este trastorno como un
elemento mas del espectro de la esquizofrenia. Kendler y Gruenberg (1982)
demuestran que el .p. paranoide era mas frecuente en los familiares bioldgicos
de esquizofrénicos que en familiares adoptivos y en controles. Estos autores, sin
embargo, descartan la posibilidad de que el vinculo genético entre t.p. paranocide
y esquizofrenia sea debido a que el t.p. sea una manifestacién prodrémica de
esquizofrenia. A esta conclusidén llegan por la elevada edad de los sujetos
paranocides de sumuestra. Nosotros si tenemos datos suficientes para sugerir que
el t.p. paranoide puede ser una de las formas de manifestarse premorbidamente

la esquizofrenia, se presenta en el 20% de los pacientes esquizofrénicos.

Aunque hay dudas de la pertenencia del t.p. paranoide a los t.p. del
espectro de la esquizofrenia, hay distintos trabajos que demuestran ia relacion.
Uno de los estudios con mas peso en este tema es el del grupo de Kendler,
Gruenberg y Strauss en sus distintos analisis independientes del Estudio Danes
de Adopcidn de la Esquizofrenia. Lo que si parece evidente es que la relacion del
t.p. paranoide con la esquizofrenia es mas débil que fa del t.p. esquizotipico

(Kendler y Gruenberg 1984).

Cabe la posibilidad de que el t.p. paranoide este relacionado con la

esquizofrenia en la medida en que lo esta con el t.p. esquizotipico. Cuando el t.p.
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paranoide se prasenta aislado, probablemente esté mas relacionado con los
trastomos delirantes cronicos. Asi Widiger y Gunderson (1992) consideran que
el t.p. paranoide estd en el espectro tanto de la esquizofrenia como de los
trastornos delirantes crénicos. Y el trastomo delirante croénico no forma parte del

espectro de la esquizofrenia, como demuestran Kendler y col. (1981).

2.3.5. Trastornos de Personalidad del Espectro como Conjunto.

En nuestro trabajo, vistos como conjunto los t.p. del espectro, en el periodo
premarbido a la esquizofrenia, aparecen asaciados. Son diversos ios autores que,
desde el estudio Danés de Adopcion de la Esquizofrenia (Kety y col. 1968,
Roshental y col. 1971), encuentran una relacion genetica entre los trastornos de
personalidad esquizotipico, esquizoide y paranoide, fundamentalmente el primero,
con la esquizofrenia, refiriendo en muchos casos una evolucion desde elt.p. hacia
el cuadro psicotico (Kendler y col. 1981-a, Kendler y Gruenberg 1982, Kendier y
col. 1982, Baron y col. 1983, McGlashan 1983, Kendler y col. 1984 Kety, 1985,
Gunderson y Siever 1985, Siever 1985, Siever y Coursey 1985 Torgensen 1985,
McGlashan 1986, Docherty y col. 1886, Baron y Risch 1987, Schulsinger y col.
1987, Mednicck y col. 1987, Fenton y McGlashan 1989, Widiger y Frances, 1989
Fiester y col. 1990, Hoog vy col. 1990, Meehi 1990, Siever y col. 1990, Foerster
1991, Onstad y col. 1991, Siever y col. 1991, McGuffin y Thapar 1992, Widiger
y Gunderson, 1992 Siver y col. 1993, Stone, 1993).

Mednick y col. (1987) informan que el 42% de los sujetos de aito riesgo
para desarrollar esquizofrenia reciben un diagndstico del espectro de la
esquizofrenia. Esto les hace considerar que |a esquizofrenia y los t.p. def espectro
de la esquizofrenia tienen una vulnerabilidad genética comparable. La diferencia

que encuentran entre la esquizofrenia y el t.p. esquizotipico es que en el
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segundo, el medioambiente de crianza es relativamente mejor y tienen menos
complicaciones en el nacimiento. Esta vuinerabilidad en conjunto, también segun
estos autores, es mayor que la de los t.p. esquizoide y paranoide, y la de éstos

mayor que la de otros tipos de personalidad.

Perry y Vaillant (1988), que informan de una proporcidén de entre 25% y
50% de t.p. premoérbidos entre los pacientes esquizofrénicos, consideran que la
mayoria son L.p. esquizoide, esquizotipico y paranoide. En estudios de familiares
de pacientes esquizofrénicos los tp. mas frecuentes segun el DSM-HI-R
evaluados con el SCID-|! fueron el esquizotipico y el paranoide (Onstad y col.
1991).

Ya en 1953 Rado, al plantear la idea del trastorno esquizotipico como una
manifestaciénfenotipica del genotipo esquizofrénico, también consideré diferentes
grados de "esquizo-adaptacion”. La forma mas compensada seria la esquizoide,
una forma intermedia seria la esquizotipica. La desintegracion esquizotipica que

esta marcada por |la incompetencia adaptativa seria la psicosis esquizofrénica.

Gunderson y Siever (1885) plantean un esquema en el que l0s pacientes
pueden estar a 1o largo de una dimension que va desde la normalidad hasta la
psicosis pasando por distintos trastornos de personalidad de un forma solapada
e imperceptibie. Asi, en la linea de la esquizofrenia estaria el .p. esquizotipico y
paranoide como trastomos del espectro, el t.p. esquizoide como un trastomo
intermedio y los trastornos de personalidad obsesivo-compulsivo y evitativo como
simples rasgos de la dimension esquizofrénica. También en una linea
dimensianal, Siever y Davis (1991) proponen que los trastornos det eje | son el
resuitado de alteraciones en dimensiones psicobiolbgicas fundamentales.
Sugieren que estas alteraciones ocurren en un continuo. En un extremo se

manifestarian como un trastorno del gje |. En el exiremo opuesto, las aiteraciones
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persistentes y leves de esas dimensiones podrian contribuir al desarrollo de
mecanismos de defensa y estrategias de adaptacion especificos que, si
cristalizan, pueden ser consideradas como ftrastornos del eje ll. Asi [a
esquizofrenia, caracterizada por sus alteraciones de l|a organizacion
cognitivo/perceptual, se manifiesta como un trastomo del pensamiento y la
percepcion, sintomas psicéticos y aislamiento social. Trastornos mas sutiles en
el control cognitivo pueden ser expresados como rasgos de excentricidad,
ienguaje peculiar y retraimiento social, como ocurre en los trastornos de

personalidad del espectro de la esquizofrenia.

Grotstein (1986) opina que un esquizofrénico cuando no esta psicotico se
manifiesta como un individuo con personalidades esquizoides y esquizotipicas.
Entiende las alteraciones premoérbidas de la personalidad como las
manifestaciones de una lesion inicial. Como resultado de esta lesion se produciria
un compromiso en la capacidad del paciente para ajustarse y adaptarse a las
situaciones estresantes. Esto se manifestaria como una "personalidad psicotica”,
es decir, como un t.p. del espectro, y uno u otro en funcién del grado de
alteracion. Cuando esto fracasa se desarrolla |la esquizofrenia. Este autor
considera el trastorno de personalidad como el sustrato de la vuinerabilidad

psicotica.

Las caracteristicas de excentricidad y aislamiento pueden ser vistas como
una forma de protegerse frente a los estimulos amenazantes para los que son
especialmente vulnerables (Grotstein 1988). £l aislamiento asociado con los t.p.
evitativo, esquizoide y esquizotipico v, probablemente también, con el paranoide,
puede predisponer al individuo al desarrollo de la esquizofrenia. Actuaria
enajenando al sujeto de los sistemas de apoyo externos y predispeniéndole al
desarrollo de preocupaciones autistas. Los pacientes esquizoides tienen una vida

fantastica muy activa. A veces, incluso, como sugiere Wolff (1991-a), se
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comportan como si no pudieran diferenciar entre [a fantasia de su imaginacién y

la realidad.

2.3.6. Qtros Trastormos de Personalidad.

Meehl en 1962 plantea que cualquierindividuoc no esquizoataxico, sea cual
sea su carga genética, como no puede ser esquizotipico nunca se podria
descompensar como una esquizofrenia. Ademas de Meehl (1962), otros autores
(Baron y col. 1983-b, y Silverman y col. 1993) afirman que sélo los t.p. del
espectro de la esquizofrenia y no otro tipe de tp. estan relacionados
geneticamente con la esquizofrenia, es decir, no existe relaciéon con la

esquizofrenia de otros t.p. diferentes de los del espectro.

E! propio Meehi, posteriormente en 1980, sugiere que, aungue con la
esquizofrenia verdadera ¢ esquizoataxica sélo estan refaccionados los tp. del
espectro, las formas no esquizoataxicas 0 genofenocopias de {a esquizofrenia
pueden no presentar ningun t.p. premoérbide o si lo presentan serian otros t.p.
diferentes a los del espectro. Planansky (1966) admite 1a posibilidad de gque no
todas las esquizofrenias sean precedidas poruna personalidad esquizoide. Inouye
(1970) considera que hay pacientes esquizofrénicos sin una personalidad previa
alterada en el sentido esquizoide. Pero para este autor estos sujetos padecen, en
realidad, una psicosis fenomenolégicamente parecida a la esquizofrenia clasica,
perc sin serlo. Hoog y col. (1980) demuestran la existencia de otros t.p. diferentes

de los del espectro en el periodo premérbido de los esquizofrénicos,

En nuestro trabajo demostramos que otros t.p. diferentes a los trastomos

del espectro, fundamentaimente el evitativo y dependiente, pueden detectarse en
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el periodo premodrbido en pacientes esquizofrénicos. Lo que parece mas

improbable es que exista una relacion genética, al menos con el dependiente.

a) El t.p. evitativo es especialmente frecuente entre los t.p. premérbidos en
nuestros pacientes esquizofrénicos. Se presenta en un 32 5% de los casos. En
parte, puede ser debido a la gran vinculaciéon que hemos demostrado y que
apuntan distintos autores, entre este t.p. y el esquizoide. Otra explicacion puede
ser la de Skodol y col. (1988), que encuentran una alta tasa de falsos positivos
con el SCID-Il para el t.p. evitativo, es decir, se cumplen demasiado facilmente

los criterios de este trastorno.

Para Black y col. {(1988) y Hoog y col. {1890) ademas de los t.p. del
espectro es frecuente encontrar como t.p. premérbido en los esquizofrénicos el
t.p. evitativo. Zimmerman y Coryell (1989) demuestran que los pacientes con t.p.
evitativos (ademas de los clasicos esquizotipico, esquizoide y paranoide) tienen
un riesgo significativamente mayor para desarroliar esquizofrenia, que los

pacientes sin t.p. premaérbido.

b) El tp. dependiente también es particularmente frecuente entre las
caracteristicas premérbidas de los esquizofrénicos de nuestra muestra,

presentandose en el 20% de los casos.

Grotstein (1986), siguiendo las ideas de Tustin, distingue dos tipos de
personalidades prepsicéticas, los encapsuladosy los confusos. El primero se aisla
de los demés, el segundo se adapta exageradamente a los demas. En sus
definiciones podemos ver reflejados entre |0s encapsulados a los pacientes

evitativos, esquizoides, esquizotipicos y paranoides. Entre los que denomina
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confusionales se pueden incluir a los esquizotipicos y dependientes. Admite que
en la practica existe un predominio de las mezclas de las dos categorias

principales.

Frosch (1988-b) indica que es frecuente entre los niftos que posteriormente
desarrollan una psicosis, la existencia de unos padres con incapacidad para
tolerar las peticiones de independencia. De alguna forma esto favorece las
relaciones simbidticas y las caracteristicas de personalidad dependientes en los
sujetos que van a {ener una psicosis. Para Arieti (1972), la base psicodinamica
de la esquizofrenia es ia larga dependencia que tiene el ser humano de los
adultos debido a su prolongada infancia. Esta larga duracion de la infancia implica

un estado prolongado de inmadurez fisica, emocional y cognitiva.

Hay un amplio acuerdo entre los autores dinamicos, sobre la importancia
de la dependencia en la esquizofrenia. Este tema es revisado por Jonhson (1991).
Para este autor, las necesidades de dependencia del paciente esquizofrénico
podrian expresarse como un t.p. dependiente en el periodo premoérbido. Seria
interesante estudiar si esas necesidades de dependencia aumentan tras el inicio

de la enfermedad.

Hoog y col. (1990) también encuentran una proporcion importante de t.p.
dependiente premorbido en esquizofrénicos. Sugieren que el hecho de que el t.p.
esquizotipico comparta rasgos con sintomas similares de la esquizofrenia y que,
tras e! inicio de la enfermedad se produce un incremento de la dependencia de
los demads, podria suponer que la alta prevalencia de tp. esquizotipico y
dependiente sea el resultado del fracaso para distinguir los comportamientos pre

y postmorbidos.
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Ademas de los t.p. referidos, queremos hacer mencién a otros dos, el t.p.
limite y el t.p. antisocial, gue han sido relacionados con la esquizofrenia o, al
menos, con la psicosis. Nosotros no hemos encontrado proporciones de estos t.p.

en la época premorbida de la esquizofrenia que resulten Hamativos.

C) El Trastomo de personalidad limite se presentd solamente en el 2,5% de
los casos. Las descripciones iniciales de los pacientes borderfine, realizadas por
Deutch, Frosch, Grinker, Hoch y Polantin, Knight, Zilborg, etc., proponian una
clara relacion de estos trastornos con la esquizofrenia. Arieti (1974) también
describe ia personalidad prepsicotica tormentosa, que es muy parecida al t.p.
limite. De hecho, el concepto estaba originaimente basado en la ¢creencia de que
tales pacientes estaban en el fimite con la psicosis. En la actualidad esta relacion
se refiere casi exclusivamente a los trastornos afectivos. La existencia de
sintomas psicoéticos entre los pacientes con t.p. limite no deberia ser visto como
una evidencia de su relacion con la esquizofrenia. Con la diferenciacion de los
trastomos borderine por Spitzer (1979), en t.p. esquizotipico v t.p. limite, se vio

que era el primero el que estaba claramente relacionado con la esquizofrenia.

Hay varios trabajos (McGlashan 1983, Zimmerman y Coryell 1989, Hoog
y col. 1990 con el SIDP) que informan de una elevada proporcion de t.p. limite
premorbido, aunque no necesariamente reiacionan el t.p. con la esquizofrenia.
Este es un dato contradictorio con nuestros resultados. La explicacidn que
encontramos es que estos trabajos utiizan unos criterios diagnosticos de
esquizofrenia muy poco exigentes, por lo que se incluyen en elios pacientes con

cuadros psicoticos mas leves que ia esquizofrenia.
Son distintos los autores que no encuentran relacién del t.p. limite y la
esquizofrenia, pero si con los trastornos afectivos. Entre elios estan Spitzer y col.

(1979), Gunderson y col. (1983), McGlashan (1983), McGlashan (1984-b),
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Torgensen (1984), Pope y col. (1985), Docherty y col. (1986), Fenton y
McGlashan, (1989), Links y col. {1989), Fiester y col. (1990), Prassad y col.
(1990), Meijer y Treffers (1991), Jackson y col. {1991), Stone (1993).

Kutchery col. (1987) y Arranz y col. (1993) son de los pocos autores que
sugieren en la actualidad un vincuio entre el t.p. limite y la esquizofrenia. Kutcher
y col. (1987) consideran que el tp. limite comparte con los pacientes

esquizofrénicos y t.p. esquizotipicos una disfuncidn neurointegrativa coman.

d) Nosotros no encontramos una frecuencia significativamente alta de tp.
antisocial ni de trastomo de conducta en la infancia entre las caracteristicas
premorbidas de nuestra muestra de esquizofrénicos (7.5% y 10%
respectivamente). En la literatura hay distintos trabajos sobre la interaccion del t.p.
antisocial y la esquizofrenia. Algunos de ellos estan revisados en el trabaio de
Travin y Protter (1982). Los distintos autores apuntan a la posibilidad de que &l
t.p. antisocial y los trastornos de conducta en la infancia pueden representar una
forma de expresar la ansiedad, enmascarando la desorganizacion esquizofrénica
subyacente. Los rasgos antisociaies serian una adaptacion defensiva actuando
como un tampon frente a {a ansiedad que producen las relaciones intimas en
estos sujetos. Silverton (1988) también revisa distintos trabajos que incluyen las
conductas antisociales como una manifestacion premérbida de |a esquizofrenia.
El propio Silverton (1988) encuentra una asociacidn entre las conductas
antisociales y los nifios con alto riesgo para el desarrollo de la esquizofrenia. Esta
asociacion, sin embargo, puede estar producida mas que por una relacion directa
esquizofrenia-t.p. anstisocial, por ias caracteristicas ambientales de separacion,
la ausencia parental y medioambientes empobrecidos, que también demuesira
Silverton como elementos diferenciadores de los nifios de alto y bajo riesgo con

conductas antisociales.
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Robins y Price (1981) encuentran un cierta asociacion entre los trastormnos
de conducta en la infancia y la esquizofrenia, sin embarge, no demuestran una
conexion causal directa entre ellos. Estos mismos autores también sugieren una
clara relacion de la esquizofrenia con la conducta antisocial de los aduitos,
medida con el criterio C del t.p. antisocial del DSM-III. Afirman que las personas
con una historia de trastomos de conducta que posteriormente desarrolian una
esquizofrenia u otros trastomos son mas tendentes al abuso posterior de drogas,
{gquizad como un intento de autotratamiento) y una mayor tendencia a padecer
adiccién a las medicaciones prescritas. Wolff y Cull (1886) encuentran mas
trastornos de conducta en la infancia en nifios que desarrolian esquizofrenia que
en jos controles. También hay autores gue sugieren una asociacidén genética o al
menos familiar entre el t.p. antisocial y la esquizofrenia (Silverton 1988 y McGuffin
y Thapar 1992). Otros sin embargo, apuntan que cuando existe un vincuio entre
esquizofrenia y tp. antisocial es la consecuencia de un emparejamiento
frecuentemente visto, de padres esquizofrénicos y antisociales, pero que la
psicopatia (antisocial) no estd asociada con una vulnerabilidad genética a la

esquizofrenia (Berenbaum y Fujita, 1994).

En el futuro habria que plantearse, mediante nuevos estudios, qué
significan los t.p. en relacidén con la esquizofrenia. Habria que demostrar siios t.p.
del espectro son el refiejo directo de la predisposicion genética la esquizofrenia
y si el resto de t.p. serian adaptaciones premorbidas a la emergencia de los
sintomas psicoticos. Lo que parece claro es que |a personalidad premorbida de
los pacientes esquizofréenicos puede moldear la expresion de los sintomas
producidos durante un episodio de enfermedad, a través de su capacidad para
promover distintos mecanismos adaptativos (Jorgensen y Pamas 1990, Dalkin y
col. 1994). Los t.p. tambien pueden tener influencias protectoras (Nestadt y col.

1992).
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La esquizofrenia es, probablemente, un sindrome heterogéneo y esta
heterogeneidad podria venir reflejada, entre otras cosas, por los diferentes

patrones premorbidos.

2.4 - DIMENSIONALIDAD DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

En el estudio de la relacion de los t.p. con la esquizofrenia y con el ajuste
premorbido de ésta, ia mejor forma quiza no sea ver el trastorno de personalidad
como presente o ausente, sino como formas continuas que irian desde la
normalidad hasta la forma mas prototipica de cada t.p. Por eso utilizamos la

forma dimensional de medirlos.

Cuando consideramos los t.p. de forma dimensional, es decir, en funcion
del porcentaje de rasgos que presentan los pacientes, como en el caso del ajuste
premarbido, vemos que se distribuyen ajustandose a una curva de Gauss. Por
otro lado los pacientes esquizofrénicos recorren, en ia mayoria de los t.p., toda

ia gama de rasgos, desde el 0% hasta el 100%.

En cuanto a porcentajes medios el tp. evitativo fue el mayor (33%). A
continuacion se encuentra el porcentaje de rasgos dependientes (30%), seguido
por los esquizoides y esquizotipicos (25%). Estos datos estan claramente

relacionados con los datos categoriales ya comentados.

La importancia de la aproximacién dimensional alos t.p. ha sido expresada
por Eysenck (1982) en sus disiintas publicaciones. Como apuntan Frances (1980),
Widiger y Frances (1985), Aluja (1987), Stone (1993) y Widiger y Costa (1594},

los pacientes que cumplen los criterios de los t.p. representan el extremo mas
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severo de un amplio espectro de configuraciones de personalidad, incluidos los
rasgos maiadaptativos. Aunque como sugieren Widiger y Frances {1985) una
forma de medir {os t.p. es en funcidn del nimero de criterios que cumplen, son

pocos los autores que realizan esta forma de medida.

Aligual que en nuestro trabajo con esquizofrénicos, Ekselius y col. (1993),
en una muestra de sujetos sanosy pacientes ambuiatorios, demuestra gue lost.p.
del DSM-III-R presentan una distribucion continua, sin que se pudiera demostrar
una distribucion bimodal en ninguno de ellos. Estos investigadores nos sugieren
gue los rasgos de personalidad medidos en el DSM-UII-R son rasgos que
aparecen en los individuos normales y se hacen mas pronunciados en pacientes
con frastornos psicopatdlogicos. Tambien para Widiger y Costa (1994) los
trastornos de personalidad del DSM-III-R probablemente representan variantes de

los rasgos normales de perscnalidad.
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3.- RELACION AJUSTE PREMORBIDO Y PERSONALIDAD PREVIA

Despues de valorar el ajuste premorbido y la personalidad previa del
esquizofrénico por separado, pasamos a ver como estan relacionados entre si
una y otra caracteristica. Cuando las correlacionamos estadisticamente, el mal
ajuste premorbido en conjunto esta relacionado fundamentalmente con un mayor
grado de patologia de la personalidad esquizoide, esquizotipica y evitativa. Con
una correlacion alge menos valiosa el buen ajuste estd relacionado con una
mayor proporcion de patologia histriénica de la personalidad. Cuando se valora
el ajuste premérbido por subescalas, la relacién se mantiene con los criterios de

los t.p. esquizoide, esquizotipico y evitativo.

Por areas, el peor ajuste premérbido social, sociosexual, laboral y en
autonomia se corresponde de nuevo con las patologias de la personalidad
esquizoide, esquizotipica y evitativa. El buen ajuste sociosexual tiene que ver con
un aito grado de patologia histridnica. Cuando hablamos del ajuste premorbido
escolar las cosas cambian algo. El peor ajuste escolar esta relacionads con un
alto grado de patologia esquizotipica y de trastornos de conducta en la infancia,

y con un bajo grado de patoiogia obsesivo-compulsiva.

Al comienzo del trabajo nos haciamos una pregunta; ¢/Es lo mismo medir
ajuste premorbido que personalidad previa? A la luz de 'los resultados podemos
afirmar que no. Aunque vistos como conjunto, los pacientes con algun trastorno
de personalidad previo tienen peor ajuste premoérbido que los que no tienen
trastornos de personalidad, cuando estudiamos de forma dimensional la
personalidad ias cosas son algo diferentes. No todos los rasgos patolégicos de
todas las personalidades apuntan en la misma direccidn de ajuste premarbido.
Por ejemplo los t.p. esquizoide, esquizotipico y evitativo suponen un peor ajuste,

pero el histrionico y el obsesivo-compulsivo suponen, aunque débiimente, un
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mejor ajuste en algunas areas. Ademas, los t.p. dependiente, autodestructivo,
pasivo-agresivo, paranoide, narcisista limite y antisocial no mostraban ninguna

relacién con el ajuste premorbido.

Lo que si parece es que €l ajuste premérbido esta muy bien determinado
por las patologias de la personalidad que més dificultades en la interacciéon social
tienen. Asi, hemos visto que el ajuste premarbido total puede ser explicado hasta
en un 77% con los datos de los rasgos de las personalidades esquizoide y
esquizotipica. Por ello podemos decir que aunque no miden exactamente lo
mismo, el grado con que se presentan fos t.p. esquizoide y/o esquizotipico en un
esquizofrénico nos va a dar una buena idea de cual es su ajuste premdrbido. Y
viceversa, el ajuste premdrbido es una escala bastante util para medir el grado
de patologia evitativa, esquizoide y esquizotipica que presentan los pacientes

esquizofrénicos.

Cuando analizamos los resultados de la regresién multiple nos
encontramos con que el ajuste premaorbido, en menor o mayor medida (desde un
30% hasta un 77%), viene determinado significativamente, casi siempre, por los
rasgos de las personalidades esquizoide y esquizotipica. El ajuste premarbido
total se explica muy bien con estas personalidades (77% de la varianza). E! ajuste
premérbido en |as distintas etapas de desarrollo también esta bien determinado
por estas personalidades, excepto en la época infantil (infantil 30%, adolescencia
temprana 68%, adolescencia tardia 63% y adulto 66%). Por areas, la social y la
sociosexual son las que mejor se predicen con los t.p. esquizoide y evitativo
(hasta un 72% de la varianza en los dos casos). El ajuste premérbido 1aboral, el
escolar y la autonomia premérbida sélo se explican con los datos de la

personalidad en el 39%, 44% y 44%, respectivamente.
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3.1.- AJUSTE PREMORBIDO Y RASGOS DE PERSONALIDAD
ESQUIZOIDES, ESQUIZOTIPICOS Y EVITATIVOS.

No es de extrafar que aparezca una gran relacién entre el mal ajuste
premorbido y Jos rasgos esquizotipicos, esquizoides y evitativos a la vez. Son,
precisamente, tas caracteristicas comunes a los tres trastomnos, es decir, las
dificultades de relacién interpersonal y la asociabilidad crénica las que determinan
el mal ajuste premérbido. Cannon-Spoor y col. (1982) afirman que el aislamiento
social es uno de los signos de corte claro de un mal ajuste premorbido, sobre
todo si estan presentes en la adolescencia tardia. También consideran vitales la
capacidad de establecer vinculos sexuaies y la capacidad de funcionar
tndependientemente de forma adecuada. Estas capacidades son las gue mas
alteradas tienen los pacientes con personalidades evitativas, esquizoides y

esquizotipicas.

Nuestros datos estan avalados por distintos autores: En distintos trabajos
revisados por Zubiny col. (1983), encontramos que los pacientes esquizofrénicos
con personalidad premorbida esquizoide tienen peor ajuste premorbido que los
que no la tienen. Jonsson y Nyman (1984) consideran que el buen ajuste
premorbido usualmente implica una personalidad no esquizoide. McGlashan
(1986) demuestra un ajuste premorbido significativamente peor en los
esquizofrénicos con t.p. esquizotipico premoérbido asociado, que en los gue
carecen de este tp. Ademas, Fenton y McGlashan (1989) encuentran que el
aislamiento social y el mal ajuste premorbido laboral, cuando estan asociados con
el tp. esquizotipico, son fuertes predictores del desarrollo posterior de

esquizofrenia.

Segui y col. (1986) ponen en relacion el mal ajuste premdrbido con los

trastornos de personalidad esquizoide y esquizotipico previos. Estos autores
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afirman que la red social es un sistema de apoyo que favorece un mejor ajuste
premorbido, protegiendo contra la enfermedad y amortiguando el efecto de los
estresores. Si el individuo tiene un t.p. en el que el rasgo mas llamativo es su
aistamiento social, esto favoreceria un mal ajuste premorbido y, por tanto, una

rayor vuinerabilidad.

Foerster y col. (1991), utilizando una metodologia muy parecida a la de
nuestro trabajo, demuestran una clara correlacién entre mait ajuste premaérbido y

los t.p. previos esquizoide y esquizotipico en pacientes esquizofrénicos.

Dalkin y col. (1994), al estudiar el ajuste premdrbido, encuentran que éste
es claramente peor en los pacientes esquizofrénicos con rasgos esquizoides de

personalidad.

Los pacientes con t.p. esquizotipico, incluso sin esquizofrenia, ya muestran
una considerable dificultad en sus relaciones sociales y en su actividad laboral.
La mayoria son individuos solitarios que no alcanzan a tener una pareja sexual
{Stone, 1993). Es mas, el mal funcionamiento de los pacientes esquizotipicos,
segun este mismo autor, se incrementa cuando se asocian con el t.p. paranocide.

Este gltimo es un dato que no hemos podido demostrar.

Krestchmer (1925) enfatizaba las malas relaciones sociales, la tendencia
al aislamiento y las excentricidades en los pacientes que &l denominaba
esquizoides. Wolff y Chick (1980) demuestran un déficit de las relaciones sociales
interpersonales en los sujetos esquizoides. Aunque su ajuste puede ser bueno en
otras areas, las deficiencias en las relaciones humanas intimas son tan
importantes que tifien todo el cuadro y en muchos casos suponen una fuente de
estrés importante. Cull y col. (1984) también hacen sugerencias de la relacion

entre mal ajuste y personalidad esquizoide.
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Una de las caracteristicas basicas de los trastomos esquizoides de la
infancia descritos por Wolff (1991-a) es el fracaso social, sociosexual y
educacional, es decir, un mal ajuste psicosocial. Estos nifios, durante su época
adulta desarrollan, en una importante proporcion, psicosis esquizofrénicas. Al
igual que hemos encontrado en nuestro trabajo, Wolff (1991-a) sugiere que el
comienzo de las incapacidades sociales no es temprano en la infancia precoz,
Sino en épocas mas tardias cuando normaimente comienzan a manifestarse las
habilidades sociales. En definitiva Woiff y col. (1991) y Wolff (1981-b) informan de
un peor ajuste psicosocial en pacienies esquizoides y esquizotipicos en las areas
sociosexual, ilaboral y escolar. Wolff (1991-b) indica que los nifios con
personalidades esquizoides pueden ser socialmente aislados y poco
comunicativos, pero por el contrario también pueden ser social y verbalmente
extrovertidos aunque de una forma inapropiada. Segun esta autora, las
dificultades sociales de los niflos esquizoildes no son secundarias, sino que

constituyen una parte fundamental dei trastorno.

Trull y col. (1987) encuentran igual que nosotros, que aun existiendo una
alta correlacién entre el aislamiento social y los t.p. evitativo y esquizoide, la
correlacion es mucho mas fuerte en este ultimo. Fulton y Winokur (1993),
haciendo una comparaciéon de pacientes con tp. esquizoide y paranoide,

encuentran que el peor ajuste psicosocial se corresponde con el esquizoide.

Para Kendler y col. (1982), los familiares de esquizofrénicos con un
marcado mal ajuste premoérbido tendrian un riesgo elevado de desarrollar
esquizofrenia o trastonos de personalidad del espectro genéticamente
relacionados con la esquizofrenia. Sin embargo, en aquellos sujetos controles,
familiares de sujetos que no tienen esquizofrenia, aunque tengan mal ajuste

premoérbido social no desarrollan ningun trastomo de personalidad del espectro.
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Pamas y col. (1982) demuestran que distintos signos premorbidos
(aislamiento, mal contacto afectivo y dificultades en las relaciones interpersonales)
eran discriminatorios de sujetos de alto riesgo para la esquizofrenia que,
posteriormente, eran diagnosticados como trastomos de personalidad del
espectro, o incluso como esquizofrénicos. Los sujetos de alto riesgo que
desarrollan trastomos del espectro de la esquizofrenia presentan un peor
funcionamiento psicosocial y cognitivo, que ios sujetos de alto riesgo que no

desarrollan ninguna enfermedad mentai.

3.2- AJUSTE PREMORBIDO Y OTROS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

3.2.1.- Ajuste premérbido y personalidad paranoide

Dado que los rasgos esquizoides y esquizotipicos estan correlacionados
con el mal ajuste premorbido de una forma tan importante, resulta liamativo gue
los rasgos paranoides, también representantes dei espectro de la esquizofrenia,
no lo estén. Partiendo de la base que el hecho de que no o hayamos demostrado
no significa que no exista, tampoco es de ext(aﬁar que realmente esta correlacion
rasgos paranoides-mal ajuste premorbido no ocurra. Los paranoides sonpersonas
desconfiadas y rigidas pero que no tienden al aislamiento. Probablemente sus
dificultades en las relaciones interpersonales no estan tan alteradas como en los
trastornos esquizoide, esquizotipico y evitativo y s6lo surgen cuando tocan su
nucleo de recelo y sospecha. En las relaciones superficiales se manejan
relativamente bien, consiguiendoun funcionamiento psicosocial no especialmente

malo.
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3.2.2 - Ajuste premérbido 'y personalidad obsesivo-compuisiva

El valor de los rasgos obsesivo-c. de personalidad esté fundamentalmente
en su capacidad de autedisciplina, en su disposicion hacia el trabajo y en la
capacidad para estructurar su tiempo de ocio (Stone, 1993). Por este motivo no
es de extrafiar que encontremos asociados los rasgos obsesivo-compulsivos con

un buen ajuste escolar.

3.2.3.- Ajuste premdérbido y personalidades def grupo B

Los trastornos de personalidad del grupo B, los dramaticos, se caracterizan
poruna busqueda de las relaciones sociales e interpersonales. Esta caracteristica
persiste aunque estén asociados con la esquizofrenia e incluso con el t.p.
esquizotipico (McGlashan, 1986) y, de hecho, contribuyen a un mejor resultado
social en los pacientes esquizofrénicos. Por ejempio, Ronningstam y Gunderson,
(1990) informan que los pacientes narcisistas tienden a funcionar

psicosocialmente de una forma bastante adaptada.

En estos tipos de tp., aunque la busqueda de relaciones sea aberrante,
ésta esta presente. Aun asi, constituye una ventaja sobre la esquizofrenia y los
t.p. del espectro de la esquizofrenia, en los que la busqueda de relaciones esta
practicamente ausente. Esta puede ser la explicacion por la que hemos

encontrado una cierta relacion entre el t.p. histriénico y el buen ajuste premaorbido.

El haber encontrade un mai ajuste escolar en los pacientes con trastornos
de conducta en la infancia puede estar relacionado con su vinculacion al trastormo
por déficit de atencién con el que tan frecuentemente se asocian. Roff y Knight

(1980), en una muestra de esquizofrénicos, y coincidiendo con nosotros,
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encuentran una correlacion significativa entre el mal ajuste escolar premérbido y

las caracteristicas esquizoides y de agresividad también previas.

Jorgensen y Parmas (1990) encuentran datos de correlacion entre el ajuste
premorbido y los t.p. previos bastante diferentes a los nuestros. En su trabajo
encontraron que el mal ajuste premorbido estaba asociado con la presencia de
rasgos de personalidad previa histrionicos y antisociales. El t.p. obsesivo se
relacionaba con buen ajuste premorbido y los t.p. evitativo y esquizoide no tenian
relacion aiguna con el ajuste premorbido. Estas diferencias probablemente tengan
que ver con la metodoiogia que utilizaron. Por un lado, no definen los t.p. con
criterios DSM-1II-R ni ninguna otra clasificacion, sino con una lista de adjetivos.
El ajuste premorbido tampoco se mide con una escala especificamente disefiada
a tal efecto como, la que nosotros hemos usado, sino que utilizan una miniescala
sin validar de tres puntos. Ademas, el trabajo esta llevado a cabo a través de las
historias clinicas y no de entrevistas psiquiatricas directas con pacientes y sus

familiares.

3.3.- AJUSTE PREMORBIDO Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
FUERA DE LA ESQUIZOFRENIA.

La asociacién ajuste psicosocial y trastorno de personalidad, ¢es
especifica de los pacientes con esquizofrenia? Debido a que los trastornos de
personalidad se manifiestan a menudo como problemas interpersonales, no es
sorprendente descubrir que los sujetos que los padecen presentan mas
alteraciones del ajuste premoérbido que los pacientes que no tienen tp.,

independientemente de que tengan o no un trastorno del eje | asociado.
Segun la opinidn de distintos autores, parece que el hecho de padecer un

218



trastomo de personalidad hace que el funcionamiento psicosocial sea peor. Zigler
y col. {(1979) demuestran que el ajuste premdrbido puede ser tan malo en

pacientes esquizofrénicos como en pacientes con trastomo de personalidad.

Los individuos con trastomos de personalidad sin otras patologias
asociadas muestran tener un funcionamiento general (social, sociosexual, escolar
y laboral) claramente peor que los sujetos sin tales t.p. Esto es demostrado por
distintos autores en diversas muestras comunitarias (Drake y Vaillant 1985, Casey
y Tyrer 1988, 1990, Mulder 1991, Bemstein y col. 1993, Samueis y col. 1994).
Segun Casey y Tyrer (1988) y Tyrer y Ferguson {1987), uno de los elementos
fundamentales de ia definicion de los t.p. es e! mal ajuste social resultante de los
mismos. Por tanto para ellos no es sorprendente que los pacientes con t.p.
tengan un funcionamiento psicosocial peor. Segun Merykangas y Weissman
(1986) hay un acuerdo general de que los tp. tienen un curso crénico
caracterizado por un trastomo persistente en el funcionamiento social y con un

incremento del riesgo para desarrollar trastornos del gje 1.

En los pacientes con trastornos afectivos, los individuos que peor ajuste
premorbido tienen son aquéllos que poseen un t.p. limite previo (Fiester y col.
1990). Torgensen {1984) encuentra que un grupo de pacientes con trastormo de
personalidad, en su mayoria esquizotipico, mostraba tener un ajuste laboral y
social peor que un grupo control con varios diagnosticos como trastornos
afectivos y de ansiedad. En trastormos obsesivo-compulsivos la existencia de un

t.p. también se relaciona con un peor ajuste psicosocial (Steketee, 1990).

Sin embargo, para Kendler y col. (1982) la relacidon ajuste premarbido-t.p.
del espectro es especifica para los sujetos esquizofrénicos, pero no para otros
individuos. Asi, informan que los familiares bicldgicos de sujetos con esquizofrenia

crénica y un claro mal ajuste premérbido tenian un riesgo significativamente alto
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de desarrollar una esquizofrenia o un t.p. del espectro de la esquizofrenia en la
epoca adulta. Esto no sucedia con los familiares biolégicos de controles con

marcado aislamiento social infantil.

3.4.- SIGNIFICADO DE LA RELACION AJUSTE PREMORBIDO Y
PERSONALIDAD PREVIA EN LA ESQUIZOFRENIA

¢, Que conclusiones se pueden sacar de estos resuitados? Con nuestros
resultados podemos afirmar.

a) que no todos los pacientes esquizofrénicos tienen un mal ajuste
premérbido, sino que tienen todas las posibiiidades del rango, desde el bueno
hasta el malo. Esto, probablemente, nos indicaria o la heterogeneidad del
sindrome o que el mal ajuste no es una caracteristica directamente dependiente
de la esquizofrenia, sino de otras caracteristicas que se pueden presentar en los
esquizofrénicos;

b) que pueden presentar distintos trastomos de personalidad premérbida
y rasgos de distintas personalidades en distintos grados, no solamente del
espectro. _

¢) que el mal ajuste premérbido, aunque en general se ha vinculado con
la existencia de trastornos de personalidad, sea el que sea, en |a esquizofrenia
esta relacionado precisamente con uno de los grupos de t.p. que se presentan
previamente al inicio de la esquizofrenia. Son justamente aquellos t.p. que estan
mas relacionados genéticamente con la esquizofrenia, 10s que dan un peor ajuste
premoérbido. Parece que es la existencia previa de los tp. esquizoides,
esquizotipicos y evitativos la que influye determinantemente en la medida de

ajuste premérbido, mas que la propia esquizofrenia.
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El mal ajuste premérbido es el resultado de una patologia de la
personalidad que ya se presenta mucho antes del desarrolio de la esquizofrenia.
Todo esto nos sugiere la posibilidad de que el mal ajuste premérbido en la
esquizofrenia lo que esta expresando es la vulnerabilidad a la esquizofrenia,
principalmente la genetica, de aquellos sujetos mas predispuestos, los que

presentan las alteraciones de personaiidad del espectro.

Distintos trabajos indican que los t.p. del espectro y el mal ajuste
premorbido asociado a ellos representan no sélo una vulnerabilidad inespecifica
para |la esquizofrenia, sino también una manifestacion temprana geneéticamente
determinada del trastomo (Kendler y col. 1982, Fenton y McGlashan 1989,
Hartmann y col. 1984, Battaglia y col. 1991).

Nuestros resultados son acordes con Lewine y col. (1978), que apuntan
que los esquizofrénicos como grupo manifiestan trastomos conductuales mucho
antes dei comienzo de la psicosis abierta. Y sugieren que las diferencias en el
ajuste premoérbido de los distintos esquizofrénicos podrian ser la consecuencia de
diferentes tipos de personalidad, caracterizados por distintos niveles de
competencia social. Kay y col. (1976) postulan que las alteraciones de la
personalidad que encuentran en sus pacientes con parafrenia tardia podrian
haber sido las responsables de muchas de las otras caracteristicas prepsicéticas

de los pacientes, tales como el funcionamiento psicosocial aislado.

Los t.p. relacionados con la esquizofrenia y el mal ajuste premorbido se
pueden considerar indicadores estables de vuinerabilidad en el sentido que
definen Nuchterlein y col. (1992). Son caracteristicas individuales que no se
presentan en individuos normales, muestran una influencia genetica sustancial y
ocurren en una proporcién elevada en pobiaciones de aito riesgo para la

esquizofrenia.
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Fenton y McGlashan (1989) en los pacientes con t.p. de la muestra de su
estudio del Chestnut Lodge encuentran distintos elementos que son marcadores
de vulnerabilidad para el desarrolio de una futura esquizofrenia. Entre ellos estan,
precisamente, las caracteristicas de los t.p. del espectro, la disfuncién social-
interpersonal y el aislamiento social. Estas caracteristicas, ademas de ser
indicadores de vulnerabilidad, pueden, segun Fenton y McGlashan (1989), jugar
un papel importante en el desarrollo patolégico de la psicosis. Los individuos que
manifiestan una tendencia hacia el aislamiento social y a las distorsiones
cognitivas podrian virar en la direccién de la psicosis. Esto sucederia cuando esas
tendencias cognitivas permanecieran constantemente sin corregir por los
mecanismos de feedback interpersonal, al persistir periodos prolongados de
aislamiento social. El individuo se distancia y se aisla de los demas y de su
mundo transformadoc su aisiamiento en un mundo de fantasia. Su mundo real se
contrae y empobrece. La comprobacién de la realidad se hace cada vez mas

tenue y transforma la fantasia en delirio.

La disfuncion interpersonal que ocurre muche antes de los sintomas
psicoticos abiertos de la esquizofrenia parece que es, en parte, mediada
genéticamente. Esto nos sugiere que el déficit en el funcionamiento interpersonal
seria central en la psicopatologia de la esquizofrenia. El aislamiento sociaf puede
representar la estrategia de afrontamiento a las dificultades en el procesamiento
de ta informaciéon de los pacientes del especiro de la esquizofrenia. Sus
caracteristicas de personalidad son armaduras que les protegen de contactos con
el mundo, un mundo que perciben como amenazante (Arieti, 1972). Estos
individuos se meten en una espiral sin fin, son sujetos que tienen una tendencia
a las distorsiones cognitivo/perceptuales. Esta tendencia se va a ver amplificada
como consecuencia del aislamiento social que se habia utilizado para defenderse.
Asi, los sujetos pierden la capacidad de comprobacion de la realidad con un

riesgo mucho mayor de entrar en el episodio psicético abierto. Es justo esta
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estrategia de afrontamiento (el aislamiento y distanciamiento social) a la que

parece mas sensible la escala de ajuste premérbido que hemos utilizado.

Aun en el caso de que los t.p. relacionados genéticamente con la
esquizofrenia que manifiestan un mal ajuste premérbido, sean elementos de
vulnerabiiidad genética, no se puede esperar que todos los individuos que tienen
el genotipo desarrollen el fenotipo completo ya que la penetrancia del gen o los
genes nunca es completa. De acuerdo con los calculos de Zubin y col. (1883),
sOlo el 26% de los genotipos esquizofrénicos se transforman en fenotipos
esquizofrénicos. En este sentido, y también segin estos autores, otros tipos de
personalidad puede actuar como variables moderadoras que intervienen para

prevenir el desarrollo fenotipico.

La personalidad de los familiares, sin duda, también ejerce un papel
moderador en el desarroilo de la esquizofrenia. Si, como hemos visto, estos t.p.
estan vinculados familiarmente, la posibilidad de encontrar estas personalidades
en familiares también es mayor. Esto puede favorecer el comienzo y las recaidas
de la enfermedad, pues se ha demostrado que los familiares con pocos contactos
sociales y una historia personal de psicopatologia tienen altas tasas de emocion

expresada (Miklowitz, 1994)

La existencia de una frecuencia efevada de t.p. premoérbidos evitativos,
esquizoides y esquizotipicos de forma asociada, por un lado, y de t.p. paranoide
y dependiente, de forma independiente, por otro, entre los pacientes
esquizofrénicos, junto con una relacion de los primeros con el mal ajuste
premorbido y una falta de relacién de los segundos con el ajuste, nos lleva a
pensar en la division de la esquizofrenia en dos formas, extremos de un continuo
que podria coincidir con la division de Meehl (1990) ya comentada. Este autor

sugiere que la esquizofrenia esquizoataxica o verdadera, que se manifestaria con
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rasgos de personalidad del espectro constituye la mayoria de los casos (75-90%),
mientras que la otra forma, las genofenocopias de la esquizofrenia, serian el 10-
25%. Sin embargo, reconoce que generalmente se producen mezclas de una

forma y otra, por lo que la heterogeneidad es la norma.

La divisidn de la esquizofrenia esquizoataxica y no esquizoataxica, Meehl
la pone en relacion con las formas procesuales y reactivas (mal y buen ajuste
premorbido). Estos datos coinciden con la concepcion clasica de [a esquizofrenia
procesual y reactiva. En esta ultima el comienzo de la psicosis estaria més
influido por estresantes externos y tendrian menos patologia de la personalidad.
En la forma procesual tendrian mas importancia las caracteristicas patologicas

internas, que se podrian manifestar como trastornos de personalidad previos.

Apoyando esta hipotesis estan los trabajos de distintos autores que
encuentran alteraciones organicas demostrables en aquellos pacientes
esquizofrénicos con alteraciones del ajuste premoérbido y ftrastornos de
personalidad de! grupo esquizoide, pero no en los esquizofrénicos sin estas
alteraciones (Quitkin y col. 1976, Weinberger y col. 1980, Williams y col. 1985).
Los individuos predispuestos genéticamente tendrian trastornos de personalidad
0 mas rasgos del espectro, mas alteraciones del ajuste premorbido psicosocial y
a su vez podrian tener una serie de lesiones cerebrales. Los pacientes sin
trastorno de personalidad o con otros trastornos de personalidad que no tienen
suspuestamente relaciéon genética con la esquizofrenia, no funcionarian mal
premarbidamente, ni tendrian lesiones cerebraies asociadas. Teniendo en cuenta
esto, nuestros resultados también encajarian con 1a hipétesis det neurodesarrolio
de la esquizofrenia. Marcus y col. {1993) consideran las alteraciones
neuroconductuales premarbidas en la esquizofrenia como indicadores de las
anormalidades cerebrales que subyacen a la vulnerabilidad a la esquizofrenia.

Estas anormalidades se presentarian clinicamente antes del desarrollo de la
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psicosis como trastomos de personalidad.

Por dltimo comentar dos cuestiones: Si las alteraciones del ajuste
premaorbido no son dependientes de la esquizofrenia sino de otros factores como
ia personalidad previa, ¢por qué en los distintos trabajos se demuestra un peor
ajuste premaérbido en conjunto en los pacientes esquizofrénicos que en otro tipo
de pacientes? La respuesta probablemente sea que en los esquizofrénicos se
encuentran, mas frecuentemente que en otros trastornos, rasgos previos de
personalidad esquizoide y esquizotipica (que son los que mas dificultades en la

interaccion social tienen por su introversion).

En sequndo iugar podriamos planteamos que el mal ajuste premérbido de
los pacientes esquizofrénicos que esta relacionado claramente con la
personalidades evitativa, esquizoide y esquizotipica, pudiera ser también
premorbido a estas personalidades. Parece que no es posible por nuestros datos:
La relacién entre ajuste y personalidad no sélo se presenta en la época adulta
cuando se diagnostica el t.p. sino que ya se manifiesta desde la época infantil. El
trastorno o los rasgos de personalidad no florecen de forma repentina y se
transforman en un estado nuevo en |a época adulta, sino que son caracteristicas
gue emergen insidiosamente y de las que hay antecedentes en los sujetos desde
muy temprano en la vida. Como apunta Wolff (1980), las categorias de la
personalidad rara vez son usadas para describir a los niflos. Sin embargo, casi
todos los autores que han estudiado la personalidad esquizoide en la vida adulta
han subrayado su comienzo temprano y sus caracteristicas persistentes en el
tiempo. Drake y Vaillant (1985) afirman que los t.p., aunque no se diagnostiquen
hasta épocas mas tardias, ya se manifiestan con dificultades adaptativas desde
tiempo atras. Portanto podemos considerar que lo que consideramos alteraciones
de ajuste premoérbido es la manifestacion de esa personalidad alterada que no se

diagnostica hasta la época adulta.
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CONCLUSIONES

1) El ajuste premérbido en el trastorno esquizofrénico debe ser entendido
de modo dimensional, existiendo al respecto una importante variabilidad que va

desde el buen al mal ajuste premérbido.

2) El 85% de los pacientes esquizofrénicos de la muestra estudiada
presentaba algun trastorno de personalidad previo al inicio de 1a enfermedad. Los
mas frecuentemente encontrados son los trastomos de personalidad del espectro
de la esquizofrenia (esquizoide 27,5%, esquizotipico 12,5% y paranoide 20%) y

los trastornos de personalidad evitativa (32,5%) y dependiente (20%).

3) Los trastornos de personalidad de los pacientes esquizofrénicos de
nuestro estudio se presentan en la mayoria de los casos asociados entre si. A
mayor precision, resuita que el 47,5% de nuestros casos de esquizofrenia
pudieron ser, ademas, diagnosticados de dos tipos de trastornos de personalidad

(32,5%) 0 mas de dos (15%), frente a un 37,5% que lo fueron sélo de uno.

4) Entre los trastomos de personalidad que se presentan en el periodo
premoérbido de la esquizofrenia de nuestra casuistica el esquizoide, el
esquizotipico y el evitativo aparecen asociados de forma significativa entre si. El
parancide y el dependiente se manifiestan principalmente aislados, sin ofras

asociaciones.
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5) Como era de esperar, los pacientes esquizofrénicos que presentan
trastornos de personalidad premorbidos de Jos grupos A (esquizoide, esquizotipico
y paranoide) y C (evitativo, dependiente, obsesivo-compulsivo y pasivo-agresivo)
tienen un ajuste premorbido significativamente peor que los que no presentan
trastonos de personalidad. No obstante, no pudimos demostrar diferencias en el
ajuste premorbido en los esquizofrénicos con trastomos de personalidad del grupo
B (Antisocial, limite, histribnico y narcisista) en relacidn a los que no tienen

trastornos de personalidad.

6) La medida de ajuste premérbido total en la esquizofrenia esta
significativamente correlacionada con la proporcion de criterios diagnasticos de
los trastornos de personalidad esquizoide, esquizotipico, evitativo e histrionico que

cumple el paciente antes del inicio de su enfermedad.

7) La existencia de rasgos anormales de distintos tipos de personalidad
supone en algunos ¢casos un peor ajuste premorbido (rasgos anormales de los
tipos esquizoides, esquizotipicos y evitativos); en otros, un mejor ajuste (rasgos

anormales de los tipos histrionicos y obsesivo-compulsivos).

8) Cuanto mayor es el porcentaje de rasgos de los tipos de personalidad
esquizoide, esquizotipico y evitativo, que cumple un paciente esquizofrénice antes
del inicio de su enfermedad, peor es el ajuste premérbido en todas las subescalas
(infancia, adolescencia temprana y tardia, adulto y general) y todas las areas

(social, escolar, sociosexual, laboral y de autonomia).
9) Cuantos mas criterios diagnésticos de la serie histridbnica cumple un

paciente esquizofrénico en su época premérbida mejor es [a medida de ajuste

premérbido en el area sociosexual.
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10) Cuantos mas criterios diagnésticos de la serie obsesivo-compuisiva
cumple un paciente esquizofrénico antes del comienzo de la enfermedad mejor

es su ajuste escolar premérbido.

11) Cuantos mas criterios diagnosticos del trastorno de conducta
(antisocial) en ia infancia cumpie un paciente esquizofrénico en su periodo

premoérbido peor es su ajuste premorbido escolar.

12} El mal ajuste premorbido en la esquizofrenia se puede entender como
el resultado de una patologia de |a personalidad que se presenta mucho antes del
comienzo de la enfermedad psicotica. La varianza del ajuste premorbido total se
explica hasta en un 77% mediante los criterios diagnosticos de los trastornos de

personalidad previos esquizoide y esquizotipico fundamentalmente.
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INFANCIA
(Hasta los 11 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0) No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

(1)

(2) Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en éi
buscandolo ocasionalmente.

(3

(4) Moderado aislamiento, dado a sofar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar
contactos con los demas de forma pasiva pere sin buscarlos.

)

{6) No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0y Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

(1)

(2) Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

&)

(4) Amistad sélo con chicos mayores o menores 6 sélo con famifiares, o bien sélo relaciones
casuales.

()

(6) Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

(0) Estudiante exceiente.
(1)

(2) Buen estudiante.

3)

(4) Estudiante regular.
(5

(6) Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

(0) Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay o son escasos l0s problemas de disciplina, tiene
amigos en la escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

(1)

(2) Bastante adaptado, problemas de disciplina occasionales, no muy interesado en la escuela, no
novillos o son raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades
extraacadémicas.

(3 ‘

(4) Poco adaptado, aversidn a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.
()

(6) Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia o vandalismo dirigidos contra elia.



ADOLESCENCIA TEMPRANA
(12 a 15 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0) No existe aislamiento. Frecuentemente busca contactos sociales.

(1)

(2) Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él,
buscandolo ocasionaimente.

3

(4) Moderado aislamiento, dado a sofiar despierfo y a fantasear en exceso, puede aceptar
contactos con los demas de forma pasiva pero sin buscarios.

)

(6) No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0) Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

(1)

(2) Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

(3

(4) Amistad séio con chicos mayores ¢ menares 6 solo con familiares, o bien séio relaciones
casuales.

()

(6) Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

(O Estudiante excelente.
(1

(2) Buen estudiante.

3

(4) Estudiante regular.
(5)

(6) Fracaso glcbal.

4. ADAPTACION ESCOLAR

(0) Bien adaptado, le gusta ir a 1a escuela, no hay o son escasos los problemas de disciplina, tiene
amigos en la escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

(H

(2) Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no
novillos © son raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades
extraacadémicas.

(3)

{4) Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

2



(5)
(6) Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia o vandalismo dirigidos contra ella.

5. ASPECTOS SOCIO-SEXUALES DE LA VIDA DURANTE LA ADOLESCENCIA
TEMPRANA

(0) Inicio de relaciones, mostrando un "sano interés” por el sexo opuesto. Puede haber establecido
refaciones, puede incluir alguna actividad sexual.

(1) Afecto e interés por los demas, puede ser por individuos del mismo sexo, puede estar
integrado en un grupo. Interesado en el sexo opuesto, aunque no haya establecido relaciones
afectivas intimas. Relaciones afectivas con alguien del sexo opuesto, enamoramientos y
galanteos.

(2) Considerable interés por individuos de! mismo sexo y escaso o nulo por los del sexo opuesto.
(3) Relaciones casuales con individuos del mismo sexo, intentos inadecuados de establecer
relacién con individuos del sexo opuesto. Contactos casuales con ambos sexos.

(4) Contactos casuales con individuos del mismo sexo, sin interés por el sexo opuesto.

(5) Solitario. Excepcionales o inexistentes contactos con chicos o chicas.

{6) Antisocial, evita y es evitado por sus companeros (difiere del anterior en que hay una evitacién
activa de los demas y no sélo un aislamiento pasivo).



ADOLESCENCIA TARDIA
(16 a 18 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0) No existe aislamiento. Frecuentemente busca contactos sociales.

(1)

(2) Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en éi,
buscandolo ocasionalmente.

(3
(4) Moderado aislamiento, dado a sofiar despierto y a fantasear en exceso, puede aceptar
contactos con los demas de forma pasiva perc sin buscarlos.

)

(6) No se relaciona con los demads, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0) Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

(1)

(2) Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

(3)

{4) Amistad sblo con chicos mayocres 0 menores 6 solo con familiares, o bien sélo relaciones
casuales.

)

(6) Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

(0) Estudiante excelente.
(1)

(2) Buen estudiante.

)

{4) Estudiante regular.
)

(B) Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

(0) Bien adaptado, le gusta ir a ta escuela, no hay o sen escasos los problemas de disciplina, tiene
amigos en la escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

(1)

(2) Bastante adaptado, problemas de discipiina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no
novillos o son raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa @ menudo en actividades
extraacadémicas.

(3) . . .
(4) Poco adaptado, aversidn a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.
®) '
(6) Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia o vandalismo dirigidos contra ella.



5. ASPECTOS SOCIALES DE LA VIDA SEXUAL DURANTE LA ADOLESCENCIA E
INMEDIATAMENTE DESPUES

(0) Siempre mostro un "sano interés" por el sexc opuesto, ha establecido "relaciones”, ha
mantenido relaciones sexuales (no necesariamente coitales).

(1) Regularmente comprometido. Tuvo sélo un amigo del sexo opuesto con quien el paciente
mantuvo "relaciones” durante largo tiempo. (Incluyendo los aspectos sexuales de la relacion,
aunque no necesariamente el coito; pero dentro de la pareja, lo que lo distingue del siguiente).
(2) Estrechamente relacionado con chicos y chicas (incluye ser miembro de un grupo, interés y
acercamiento por los demas, sin parejas).

(3) interés profundo y consistente en el acercamiento a individuos de!l mismo sexo, con interés
escaso o nulo en el sexo opuesto.

(4) Acercamientos casuales a individuos del mismo sexo y tentativas inadecuadas de salir con €l
sexo opuesto. Contactos casuales con chicos y chicas.

(5) Contactos casules con individuos del mismo sexo, y pérdida de interés en el sexo opuesto.
{6) No deseos de estar con chicos y chicas, nunca ha salido con individuos del sexo opuesto.



EDAD ADULTA
(19 afos y siguientes)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO
(0) No existe aislamiento. Frecuentemente busca contactos sociales.

(1)

(2) Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él,
buscandolo ocasionaimente.

(3)

(4) Moderado aislamiento, dado a soflar despierto y a fantasear en exceso, puede aceptar
contactos con los emas de forma pasiva pero sin buscarlos.

(5)

(6) No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0) Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

(1)

(2) Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

3

(4) Amistad sélo con chicos mayores o menores 6 sélo con familiares, o bien solo relaciones
casuales.

(5

(6) Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. ASPECTOS DE LA VIDA SOCIO-SEXUAL ADULTA

a. Casado, actualmente o con anterioridad.

(0) Casado (6 pareja estable), sélo un matrimonio (0 se volvié a casar tras enviudar). Relaciones
sexuales adecuadas.

(1) Actualmente casado, con historia de baja motivacion sexual, periodos de dificuitades en las
relaciones sexuales, 6 relaciones extraconyugales.

(1) Casado mas de una vez, actualmente vuelto a casar. Adecuadas relaciones sexuales durante
al menos un matrimonio.

(2) Casado, o divorciado y vuelto a casar. Con vida sexual crénicamente insatisfactoria.

(2) Casado, y aparentemente permanece separado o divorciadoe sin volverse a casar, pero ha
mantenido un hogar en algunc de los matrimonios al menos durante tres afnos.

(?) Casado, y aparentemente permanece separado o divorciado sin volverse a casar, pero el
divorcio acurrid hace 3 6 mas afos y mientras estuvo casado mantuvo el hogar menos de 3 afios.



b. No casado y mayor de 30 anos.

(2) Ha estado comprometido una o mas veces o ha tenido una relacién de ai menos 2 afnos,
incluyendo relaciones hetero u homosexuales, o aparentes evidencias de affair amoroso con una
persona, pero incapaz de conseguir un compromiso a largo plazo tal como un matrimonio.

(3) Relaciones heterosexuales u homosexuales durante mas de 6 meses, pero menos de 2 afos.
(Si es estable, una relacién homosexual mas de dos afios puntuar como "2",

(4) Experiencias de noviazgo breves o de corto plazo (Hetero u homosexuales) con una o mas
parejas, pero sin experiencia sexual de larga duracién con una dnica pareja.

(5) Las relaciones sexuales y/o sociales son raras y poco frecuentes.

(6) Interés sexual o social minimo por cualguier hombre o mujer, Aislado.

¢. Nunca casado, edad entre 20 v 29 aijos.

(0) Ha tenido al menos una relacién amorosa de larga duracidn (mimimo de 6 meses) o un
compromiso, inciuso aunque las ideas religiosas u otras prohibiciones o inhibiciones han impedido
la unién sexual. Pueden haber vivido juntos.

(1) Ha estado activamente comprometido, ha tenido varios novios o novias, aigunas retaciones han
durado unos meses, perc no ha habido relaciones duraderas. Las relaciones pueden haber sido
"serias”, pero no se han planteado compromisos a largo plazo tales como el matrimonio y si se
han planteado han sido una eventualidad.

)

(3) Breves experiencias de noviazgo o relaciones con uno & mas compareros, pero sin
experiencias sexuales de larga duraciéon con un dUnico compaiiero/ra.

(4) Relaciones sexuales o sociales casuales con personas de cualquier sexo sin vinculos
emociconales profundos.

(5) Relaciones sexuales y/o sociaies raras o poco frecuentes.

{8) Interés sexual o social minimo hacia cualquier hombre o mujer. Aislado.



GENERAL

1. EDUCACION

(0) Ha completado estudios superiores y/o universitarios de grado medio o superior.

(1) Ha completado el bachillerato y algin otro estudio u oficio (tales como secretariado,
programador, etc.).

(2) Ha completado el bachillerato.

(3)

(4) Ha completado EGB.

(5)

(6) No ha completado ningdn curso mas alla de 5° de EGB.

2. DURANTE UN PERIODO DE TRES ANOS A SEIS MESES ANTES DE LA PRIMERA
HOSPITALIZACION O COMIENZO DEL PRIMER EPISODIO, EL PACIENTE TUVO UN EMPLEO
REMUNERADO O CURSO ESTUDIOS.

(0) Todo el tiempo.

(1

(2) La mitad del tiempo

(3)

(4) Un breve periodo, sobre el 25% del tiempo.
(5

(6) Nunca.

3. DENTRO DEL PERIODO DE UN ANO A SEIS MESES ANTES DE LA PRIMERA
HOSPITALIZACION O PRIMER EPISODIO LOS CAMBIOS EN SU RENDIMIENTO LABORAL O
ESCOLAR OCURRIERON

(0) Bruscamente.

(1)

(2) A lo largo de tres meses.
3)

(4) A lo largo de seis meses.
(5)

{6) Imperceptiblemente, dificuitad © imposibilidad para determinar el comienzo del deferioro.

4, DURANTE UN PERIODO DE 3 ANOS A 6 MESES ANTES DE LA PRIMERA
HOSPITALIZACION © PRIMER EPISODIO, CAMBI6 CON FRECUENCIA DE TRABAJO, SI
ESTABA TRABAJANDO, O INTERRUMPIA SU ASISTENCIA A LA ESCUELA

(0) Mantuvo el mismo trabajo, o continud en la escueia.

(N

(2) En 2 ¢ 3 ocasiones cambi6 de trabajo o interrumpi6 el colegio.

(3)

{4) Mantuvo el mismo trabajo mas de 8 meses pero menos de 1 afo o permanecié continuamente
en la escuela durante el mismo periodo.

(5)

(6) Menos de 2 semanas en un trabajo o en la escuela.



5. INDEPENDIZACION

(0) Establece su residencia fuera del hogar familiar con éxito, independencia econdmica de los
padres.

(2) Ha realizado intentos de vivir independientemente sin éxito, vive en el hogar paterno, pero les
paga su manutencion, por lo demas es independiente econdmicamente.

(4) Vive en el hogar patemo, es mantenido por sus padres aunque es independiente para sus
gastos (entretenimeinto, ropa, efc.).

(6) No hace intentos de dejar el hogar o de ser econdmicamente independiente.

6. VALORACION GLOBAL DEL NIVEL DE FUNCIONAMIENTO MAXIMO ALCANZADO
EN LA VIDA DEL PACIENTE.

(0) Enteramente capaz de funcionar sin problemas y disfrutar de 1- el colegio o el trabajo, 2-
amigos, 3- relaciones sexuales intimas, 4- religién, hobbies, etc. Disfruta de la vida y resuelve las
situaciones con éxito.

(2) Capaz de funcionar bien y disfrutar de varias esferas de la vida, pero fracasa en al menos una.
(4) Minimo éxito y placer en tres areas de la vida.

(6) incapaz de desenvolverse o disfrutar en cualquier aspecto de la vida.

7. ADAPTACION SOCIO-PERSONAL

(0) Lider o cabecilla de grupos, clubs, organizaciones o competiciones deportivas en el Instituto,
Escuelas Profesionales, la Universidad, o en el comienze de la vida aduita. Mantiene relaciones
estrechas de amistad.

(1) Participa de forma activa e interesada pero sin ser lider en grupos de amigos, clubs,
organizaciones o competiciones deportivas. Mantiene también relaciones estrechas de amistad.
(2) Es miembro nominal pero no estd implicado ni comprometido en grupos de amigos, clubs,
organizaciones, etc. Tiene relaciones estrechas con pocos amigos.

(3) Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana ha tenido pocos y ocasionales amigos.
(4) Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana no ha tenido amigos de verdad, séio
relaciones superficiales.

(5) Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana ha sido reservado, solitario, ha preferido
estar solo, ha realizado minimos esfuerzos para relacionarse con otras personas.

(6) No desea estar con compafieros ni con |a gente. Asocial o antisocial.

8. GRADO DE INTERES POR LA VIDA

(0) Entusiasta, ambicioso en cualquiera de lo siguiente: hogar, familia, amigos, trabajo, deportes,
artes, animales domésticos, plantas, actividades, sociales, musica y teatro.

(2) Grado moderado de interés en varias actividades incluyendo reuniones sociales, deportes,
musica y sexo opuesto.

(4) Interés discretc en unas pocas cosas tales como trabajo, familia; reuniones sociales
restringidas. El interés apenas se mantiene.

(6) Aislado e indiferente frente a los intereses vitales de la mayoria de la gente. Sin intereses
profundos en nada.



9. NIVEL DE ACTIVIDAD ("ENERGIA")

{0) Muy motivado, entusiasta, activo, interés vivo por la vida. Le gusta la vida y tiene energias
suficientes para disfrutaria. Extrovertido y adecuado en las reuniones.

(2) Motivacién moderadamente adecuada, energia e interés como se ha descrito arriba.

{(4) Nivel de energia moderadamente inadecuado. Tendencia a la sumisidn y a las reacciones
pasivas. Mostraba capacidad potencial para afrontar los problemas de la vida, pero preferia
evitarlo antes que esforzarse.

(6) Sumiso, incapaz, reacciones pasivas. Poco agarrea en la vida, no sabe solucionar los
problemas de su vida, no participa activamente, pero acepta pasivamente su suerte sin tener
energias para ayudarse a si mismo.
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ANEXO H

RASGOS ANORMALES Y CRITERIOS DE LOS DISTINTOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD SEGUN LA DSM-IlI-R. CRITERIOS EXIGIDOS POR EL. SCIDAI

Todos ellos son pautas duraderas en la forma de percibir, pensar y relacionarse con
el medio ambiente, que tienen un caracter inflexible y desadaptativo, causando
incapacitacién funcional significativa o una perturbacién subjetiva.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DEL GRUPO A (Excéntricos o extraiios)

TRASTORNO DE PERSONALIDAD ESQUIZOIDE

Para poder realizar el diagnéstico de trastorno de personalidad se requiere que

cumpia al menos 4 de los siguientes criterios.

CRITERIOS DEL DSM-III-R

1°-El sujeto no desea ni disfruta de las
relaciones intimas, ni incluso de formar
parte de una familia.

2°-Casi siempre escoge actividades
solitarias.

3°.-Casi nunca pretende o aparenta sentir
emociones fuertes, como ira o alegria.

4° _Su deseo de tener relaciones sexuales
con ofra persona (teniendo en cuenta la
edad) es escaso 0 nuio.

5°.Es indiferente a la alabanza y a la

critica de los demas.

6°.-No tiene amigos intimos o confidentes
(o sélo uno) al margen de los parientes de
primer grado.

7°.-Tiene una afectividad limitada.

CRITERIOS DEL SCID-Il PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

El paciente reconoce el rasgo.

Elige casi siempre trabajar y disfrutar del
ocio en soledad.

Reconoce la ausencia de emociones
fuertes, y no sélo su expresién limitada.

El paciente reconoce el rasgo.

Asegura ser indiferente a la alabanza y a
la critica.

Ninguno o sélo uno,

Observado durante la entrevista o en
nuestro casa reconocido por familiares



TRASTORNO DE PERSONALIDAD ESQUIZOTIPICO

Para poder realizar el diagnéstico de trastomo de personalidad se requiere que

cumpla al menos 5 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-II-R

1°.-ldeas de referencia (no delirantes)

2°.-Ansiedad social excesiva como puede
ser un malestar intenso en aquellas
sifuaciones sociales que supongan un
contacto con gente desconocida.

3°.-Creencias extrafias © pensamiento
magico que influye sobre la conducta y
que es discrepante con las normas
subculturales.

4° -Experiencias perceptivas inusuales
{llusiones, sensaciones de presencia de
personas que no estan fisicamente
presentes)

5°-Conducta o apariencia extrafia o
excéntrica.

6°-Carencia de amigos o© confidentes
intimos (o tienen sélo uno, al margen de

los parientes de primer grado.

7°.-Lenguaje extrano (sin perdida de las
asociaciones ¢ incoherencia).

ge -afzcuvidad inapropiada o limitada.

9° -Suspicacia o ideacién paranoide.

CRITERIOS DEL SCID-Il PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Varios ejemplos del rasgo.

Afirma que se siente mucho mas nervioso
que la mayor parfe de la gente en
situaciones sociales, o da ejempios de
ansiedad claramente exagerada.

Varios ejemplos de tales fenémenos con
influencia en la conducta.

Varios ejemplos de experiencias
perceptivas inusuales no debidas a drogas
ni a trastornos fisicos.

Observado durante la entrevista (En
nuestro caso informado por los familiares).

Ninguno o sblo uno.

Observado durante la enirevista (En
nuestro caso informado por los familiares).

Observadoe durante la enfrevista (En
nuestro case informado por los familiares.
Cualquiera de los cinco primeros
apartados paranoides.



TRASTORNO DE PERSONALIDAD PARANOIDE

Para poder realizar el diagndstico de trastomo de personalidad se requiere que

cumpla al menos 4 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-III-R

1°-El sujeto cree ser explotado o©
perjudicado por los demas, sin base
suficiente,

2°-Se cuestiona sin razdn ia lealtad o
amistad de amigos o personas proximas.

3°-Interpreta  injustificadamente como
agresivos o amenazadores comentarios o
acontecimientos inocentes.

4° -Recuerda los agravios 0 no perdona
los insultos o los desprecios.

5°.-Es reticente a confiar en los demas por
su miedo injustificado a que Ja informacion
puede ser utilizada en su contra.

6°-Se siente facilmente ofendido y
reacciona rapidamente con ira o con
agresividad.

7°.-Se cuestiona sin razén la fidelidad del
conyuge o del compariero sexual.

CRITERIOS DEeL SCiD-ii PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Varios ejemplos de suspicacia no
razonable, o un ejemplo y reconoce el
rasgo

Varios ejemplas, claramente sin
justificacién, o un ejemplo y reconoce el
rasgo.

Varios ejemplos, o un ejemplo y reconoce
ef rasgo.

Varios ejemplos de resentimiento
persistente desproporcionado al dafio
recibido, o un ejemplo y reconoce el
rasgo.

Reconoce que su reticencia a confiar en
los demas se debe & desconfianza (no
salo temor al rechazo).

Varios ejemplos, o un ejemplo y reconoce

el rasgo.

Con varias parejas o en muchas
ocasiones con la misma pareja.



TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DEL GRUPO B {Dramaticos, emotivos y volubles)

TRASTORNO DE PERSONALIDAD HISTRIONICO
Para poder realizar el diagndstico de trastomo de la personalidad se requiere que

cumpla al menos 4 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-III-R

1°.-Busca o soclicita apoyo, aprobacién o
alabanza constantemente.

2°-Es sexuaimente seductor de manera
inapropiada en su apariencia o conducta.

3°.-Esta exciusivamente preocupado por
su atractivo fisico.

4°-Expresa las emociongs c<on una
exageracién inapropiada.

g6°-Se encuentra incémode en las
situaciones en las que no es el centro de
atencion.

6°-Manifiesta cambios rapidos en |a
expresion de las emociones.

7°-Esta centrado en si mismo y sus
acciones estdn dirigidas a obtener
satisfaccidbn inmediata; no tolera la
frustracién ni la demora de las
gratificaciones,

8°.-Su estilo de lenguaje es
excesivamente impresionista y no incluye
detalles.

CRITERIOS DEL SCID-Il PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMC PRESENTE

Reconoce una busqueda exagerada de
alabanzas.

Reconoce que hay personas que le han
hecho mencién de ello, describe
comportamiento inapropiado, o se observa
conducta exageradamente seductora.

Reconoce sentirse muy molesto cuando
no se encuenfra atractivo, o dedica
excesivo tiempo a cuidar de su aspecto.

Varios ejemnplos de expresion inapropiada
de las emociones no limitada a la ira.

Reconoce una gran incomodidad cuando
no es el centro de la atencién.

Observado durante fa entrevista (en
nuestro trabajo, informado por Ios
familiares o allegados).

Reconoce intolerancia a la frustracién y a
la demora de la gratificacion y da al
menos un ejemplo.

Observado durante la entrevista (en
nuestro  trabajo, informado por Jos
familiares o allegados).



TRASTORNO DE PERSONALIDAD NARCISISTA

Para poder realizar el diagndstico de trastormo de personalidad se requiere que

cumpla al menos 5 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-HI-R

1°.-El sujeto reacciona a las criticas con
sentimientos de rabia, vergienza o
humillacién (aunque no los exprese).

2°.-Tiende a ia explotacion interpersonal,
es decir, se aprovecha de los demas para
conseguir sus propios fines.

3°.-Posee un sentimiento grandioso de la
propia importancia.

4°-Considera que sus problemas son
unicos y que pueden ser entendidos solo
por otros individuos también especiales.

5°-Esta preocupado por fantasias de
éxito, poder, brilio, belleza o amor ideal
ilimitados.

6°.-Posee un sentimiento de "categoria”,
es decir, una expectativa irrazonable de
recibir un trato especialmente favorable.

7°.-Pide atencidn y admiracién constantes.

8°-Falta de empatia: incapacidad para
reconqcer y expetimentar lo que los otros
sienten.

g° -Esta preocupado por sentimientos de
envidia.

CRITERIOS DEL SCID-Il PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Reconoce reacciones prolongadas a las

criticas y da al menos un ejemplo.

Varios ejemplos de explotacién de ofras
personas.

Pruebas de grandiosidad evidentes.

Insiste en acudir al maximo responsable
incluso por problemas insignificantes.

Suefia despierto con frecuencia, en fugar
de realizar la actividad adecuada.

Varios ejemplos.

Varios ejemplos de disgusto cuandc no
destaca ni se le admira, o reconoce el
rasqa.

Varios efjemplos, o reconoci-miento directo
de que Ila falla de empatia es

caracleristica.

Siente envidia con frecuencia.



TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIMITE

Para poder realizar el diagnostico de trastomo de personalidad se requiere que

cumpla al menos & de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DEM-III-R

1°.-Relaciones interpersonales inestables
e intensas, caracterizadas por alternativas
extremistas entre la superidealizacion vy la
desvalorizacién.

2° -Impulsividad en al menos dos areas
que pueden ser potencialmente peligrosas
para €l sujeto. (Ejemplos: despilfarro,
actividades sexuales, uso de sustancias,
robes en tiendas, conduccién
irresponsable, comidas copiosas) {(No se
incluye la condtcta suicida).

3°.-Inestabilidad afectiva: cambios
marcados desde el estado de &animo
normal a la depresion, la irritabilidad, ¢ la
ansiedad que, por lo general, duran pocas
horas y, mas raramente, algunos dias.

4°-Ira inapropiada e intensa o falta de
control de este impulso. Manifestaciones
frecuentes de violencia, ira constante o
peleas fisicas repetidas.

5° -Amenazas, gestos o conductas suici-
das repetidas, o conductas automutilantes.

6°-Trastomo de la identidad acusado y
persistente, manifestado por
incertidumbres respecto al menos dos de
las siguientes caracteristicas: autcimagen,
orientacion sexual, objetivos a largo plazo
o elecciéon de carrera, tipo de amigos o
valores que se desean.

7°-Sentimientc cronico de wvacio o
aburrimiento.

8°-Esfuerzos titanicos para evitar el
abandono real o imaginario.

CRITERIOS DEL SCID-Il PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Una relacion proiongada ¢ varas
relaciones mas breves en las que el
patrdn alternante se produce por lo menos
dos veces.

Varios ejemplos que indican un patrén de
conducta impulsiva (no0 necesariamente
limitada a los ejempios).

Frecuentes oscilaciones del estado de
animeo.

Varios ejemplos, o un ejempio y reconoce
el rasgo.

Dos o mas veces {(en ausencia de
depresién mayaor).

A menudo inseguro sobre la identidad, v
no solo circunscrito a un periodo de
tiempo. {(No incluir la incertidumbre normal
del adolescente en torno a estos temas).

Reconoce sentirse abumido o vacio a
menudo.

Al menos dos ejemplos.



TRASTORNO DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL

Para poder realizar el diagnostico de trastorno de personalidad se requiere que
cumpla al menos 3 de las caracteristicas del criterio B y 4 de las del criterio C:

CRITERIO B (TRASTORNO DE CONDUCTA EN LA INFANCIA) -Antes de los 15 afios-

1° -Absentismo escolar frecuente.

2°-Huidas de casa por ia noche, por o menocs
dos veces, viviendo con fos padres o en un hogar
adoptado (o una escapada sin regreso).

3% -A menudo, ha iniciado peleas fisicas.
4° ‘Ha utilizado armas en mas de una ocasién.

5°-Ha forzado a alguien a tener relacicnes
sexuales.

6°-Es fisicamente cruel con los animales.

7°.-Es fisicamente cruel con otra gente.

CRITERIO C -A partir de los 15 afios-
1°-Incapacidad para mantener una conducta
laboral o escolar consistente, puesta de
manifiestoc por alguna de las siguientes
manifestaciones:-Desempleosignificativodurante
6 meses o mas en un periodo de 5 afios, cuando
se supone que puede trabajar y hay
disponibilidad laboral.

-Ausencias repetidas del trabajo, inexplicadas por
enfermedad propia ¢ familiar.

-Abandono de diversos trabajos sin pianes
realistas para obtener otros.

2°-Fracaso en adaptarse a las normas sociales
con respecto a la conducta legal, puesta de
manifiestc por el hecho de llevar a cabo
repetidamente actos antisociales que pueden ser
motive de arresto (tanto si ha sido detenido como
si no).

30 -rritable o agresivo tal como se pone de
manifiesto por luchas o ataques fisicos repetidos.
Se incluyen también los malos tratos a la pareja
y a los hijos.

4° -Fracasos repetidos en el cumplimiento de las
obligaciones econémicas (impago de deudas,
incapacidad para mantener a los hijos o cualquier
persona que habitualmente dependa del sujeto).

8° -Destruccién deliberada de Ia propiedad de
otros (distinta del incendio).

§° -Paiticipacion deliberada en incendios.

10°-Mentiras frecuentes (distintas de las
necesarias para evitar agresiones fisicas o
sexuales).

11°.-Robos sin enfrenta-mientos conla victima en
mas de una ocasion (incluyendo falsificaciones).

12°-Robos  enfrentandose a la  victima
(amenazas, tirones, chantajes, robo armado).

5°-Fallos para planificar y actuaciocnes
impulsivas, pues-tas de manifiesto por una o las
dos condiciones siguientes:-Viajar de un sitio a
otro sin tener trabajo fijo u objetives claros o una
idea clara sobre cuandec va a terminar el viaje.
-Falta de direccién fija durante un mes o mas.

6°-Ausencia de interés por la verdad, puesta de
manifiesto por mentiras repetidas, uso de alias, ©
bromas a los demas realizadas para provecho o
placer personal.

7°.-Despreocupacion por la seguridad propia o la
de los demas, puesta de manifiesto por ejemplo
al conducir intoxicade o ir a velocioad
inadecuada.

8°-Cuande actia como padre o como cuidador
carece de la capacidad para actuar de manera
responsable.

9°-No ha mantenido una relacion totaimente
monogamica durante mas de un afio.

10°.-Ausencia de remordimientos (encuentra
justificacién para danar, maltratar o robar a los
demas).



TRASTORNOS DE PERSONALIDAD DEL GRUPO C (Temerosos y ansiosos)

TRASTORNO DE PERSONALIDAD EVITATIVA

Para poder realizar el diagnostico de trastorno de personalidad se requiere que

cumpla al menos 4 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-III-R

1°.-El sujeto es faciimente herido por las
criticas o 1a desaprobacion.

2°-Carece de amigos o confidenies
intimos (o sdlo tiene uno), al margen de
los parientes de primer grado.

3°.-No desea relacionarse con ia gente a
no ser gue esté totalmente seguro de ser
bien aceptado.

4°-Evita las actividades sociales o
profesionales que supongan un contacto
inter-personal significativo.

5°-Se encuentra violento en las
situaciones sociales debido al miedo a
decir algo tonto o inapropiado o de ser
incapaz de responder a alguna pregunta.

§°.-Tiene miedo a guedar en ridiculo ante
los demas por el hecho de sonrojarse,
llorar ¢ manifestar signos de ansiedad.

7°.-Exagera las dificultades potenciales,
los peligros fisicos o los riesgos implicitos
en cualquier actividad al margen de la
rutina habitual.

CRITERIOS DEL SCIiD-lI PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Muchos ejemplos de sentirse herido ante
fa mas minima critica o desaprobacién, o
un efemplo y el sujeto indica que sucede
con frecuencia.

Ninguno o sélo uno.

Casi hunca toma la iniciativa para entablar
relaciones sociales.

Suele evitar situaciones sociales o
profesionales en Jlas que se espera
reciprocidad en la conversacion.

Reconoce que casi siempre se siente
violento ante los deméas (excepto los
amigos intimos).

Admite temor frecuente a que otros
observen signos de ansiedad, Hanto o
rubor.

Varios ejemplos de evitacibn de
actividades que casi todo el mundo
considera seguras o que apenas requieren
esfuerzo.



TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPENDIENTE

Para poder realizar el diagndstico de trastomo de personalidad se requiere que

cumpla al menos 5 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-III-R

1°.-El sujeto es incapaz de tomar las
decisiones cotidianas sin una cantidad
exagerada de consejos o
recomendaciones por parte de los demas.

2° -Permite que los demas tomen |la mayor
parte de las decisiones importantes.

3°.-Tiende a estar de acuerdo con los
demds, incluso cuando estan equivocados
por el temor a sentirse rechazado.

4° -Tiene dificuitad para iniciar proyectos
o hacer cosas por propia iniciativa.

5°-Acepta hacer voluntariamente cosas
desagradables para &, con el fin de
agradar a los demas.

6°-Se siente incomodo 0o desvalido
cuando se encuentra soio y hace grandes
esfuerzos por evitar esa situacion.

7°-Se siente devastade y desvalido
cuando terminan las relaciones intimas.

8°-Se preocupa con frecuencia con el
temor de ser abandonado.

9° -Es facilmente herido por las criticas o
la desaprobacién.

CRITERIOS DEL SCID-l PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Reconoce que le ocwre practicamente a
diario.

Varios ejemplos (no incluye la simple
obtencion de consejos de los demas o
paufas de conducta propias de Ja
subcultura).

Varios ejemplos o admite el rasgo {no
solamente mantenerse calfado).

Reconcce que casi siempre evita jpiciar
actividades o trabajar de modo
independiente, y da al menos un ejempilo.

Varios ejemplos o admite que sucede a
menudo  {No incluye comportamiento
destinado a lograr objetivos distintos al de
agradar.

Reconoce que a menudo se angustia
cuando estd solo, 0 hace esfuerzos
considerables para evitar esa situacion.

Reconoce que asi ocurre cuando terminan
casi fodas las relaciones Intimas.

Seflala que le preocupa continuamente la
posibilidad de ser abandonado.

Muchos ejemplos de sentirse herido ante
la mas minima critica o desaprobacion, o
un ejemplo y ef sujeto indica que sucede

.con frecuencia.



TRASTORNO DE PERSONALIDAD OBSESIVO-COMPULSIVO

Para poder realizar el diagnéstico de trastorno de personalidad se requiere que

cumpla al menos 5 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-II-R

1°.-Perfeccionisme que Interfiere con la
ejecucion de las tareas.

2° -Preocupacion por los detailes, normas,
listas, ordenes, organizaciones y horarios
hasta el extremo de que se pierde casi todo el
tiempo en eso.

3°.-Insistencia irrazonable en que los demas
hagan fas cosas exactamente de acuerdo con
sus ideas o una reticencia también irrazonable
a permitir que los ofros hagan las cosas,
debido al convencimiento de que no las harlan
correctamente.

4° -Excesiva devocion al trabajo y a Ia
productividad, con exclusion de amistades y
actividades recreativas {(que no se explica
ademas por necesidades econémicas obvias).

5° -indecision: La toma de decisiones se evita,
se pos-pone o se delega. El individuo no
puede hacer las cosas a su debido tiempo
porque pierde una gran cantidad de él
pensandc en las posibies prioridades (se
exciuye la indecision debida a una necesidad
excesiva de consejos o de recomendaciones
por parte de los demas.

6°.-El sujeto es excesivamente consciente,
escrupuloso, e inflexible sobre materias de
moral, élica o valores {(no explicados por la
identificacion culturalo religiosa).

7°.-Expresion restringida de los afectos.

8°-Falta de generosidad en el tiempo, en el
dinero ¢ en los regalos cuando no hay
posibilidad de obtener ganancia personal.

9°-Incapacidad para desechar los objetos
usados o indtiles incluso cuando carecen de
valor sentimental.

CRITERIOS DEL SCID-11 PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL COMO
PRESENTE

Varics sfemplos de tareas no terminadas o
notablemente retrasadas a causa del
perfeccionismo.

Varios ejemplos o admite el rasgo.

Al menos un gjemplo y reconoce que sucede
a menudo.

Reconoce ef rasgo o es comunicado por otros
observadores.

Varios efemplos o© reconoce indecisién
frecuente.

Reconoce el rasgo o da varios ejemplos de
obligarse a si mismo u obligar a otros a
mantener normas morales exageradamente
elevados.

Reconoce que rara vez demuestra
sentimientos afectuosos.

Mucho mas que la mayoria de fas personas.

Reconoce que este rasgeo proveca un entorno
atestado.
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TRASTORNCO DE PERSONALIDAD PASIVO-AGRESIVO

Para poder realizar el diagnéstico de trastome de personalidad se requiere que

cumpla al menos 5 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-II-R

1°.-Retrasos o demoras en la ejecucién de
las tareas, de modo que no se cumplan
los plazos.

2°-El sujeto se vuelve mail-humorado,
irritable o discu-tidor cuando se le pide
que haga aigo que no quiere hacer.

3°.Parece trabajar de un modo
deliberadamente iento o hace mal las
tareas que realmente no quiere hacer.

4° -Protesta sin justifica-cion de gue los
demas le piden cosas irrazonables.

5°-Evita las obligaciones pretendiendo
que las ha "olvidado”.

6°-Cree que estd haciendo las cosas
mucho mejor de lo que los demas
piensan.

7°.-Se resiste a las sugerencias ltiles de
los demas para ser mas productivo.

8°.-Majogra los esfuerzos de los demas ai
enlentecer la parte de trabajo que le
corresponde.

g9°-Critica o se buria de manera
irrazonable de las personas que tienen
posiciones de autoridad.

CRITERIOS DEL SCID-lI PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Reconoce unos retrasos frecuentes, de
modo que no se cumplen los plazos al
realizar tareas solicitadas por terceros.

Al menos un gjemplo y reconoce el rasgo.

Varios ejemplos, 0 un ejemplo y reconoce
el rasgo.

Varios ejemplos de protestas
injustificadas.

Varios ejemplos, 0 un ejemplo y reconoce
el rasgo.

Varios ejemplos, o un ejemplo y reconoce
el rasgo.

Varios ejemplos de resistencia a
sugerencias aparente-mente Uliles o0 un
ejemplo y reconoce el rasgo.

Varios ejemplos, o un ejemplo y reconoce

el rasgo.

Se considera "frrazonable” la falta casi
constante de respeto por las personas en
posiciones de autoridad.

1



TRASTORNO DE PERSONALIDAD QUE REQUIERE MAS ESTUDIOS

TRASTORNO DE PERSONALIDAD AUTODESTRUCTIVA

Para poder realizar el diagnostico de trastomno de la personalidad se requiere que

cumpla al menos 5 de los siguientes criterios:

CRITERIOS DEL DSM-II-R

1°-Elige personas © situaciones que
conducen a la frustracion, el fracaso, ¢ a
ser maitratado, incluso cuando podrian
haberse escogido otras gpciones mejores.

2° -Rechaza ¢ hace inttites los intentos de
ayuda de los demas.

3°.-Después de acontecimientos
personales positivos responde con
depresidén, culpabilidad ¢ con wuna
conducta que ocasiona un dafio.

4° -Suscita respuestas de ira 0 de rechazo
en los demas y luego se siente herido,
frustrado o humillado.

5°.-Rechaza las ocasiones de
experimentar satisfaccion, o es reticente a
reconocer que se divierte (a pesar de
poseer unas habilidades sociales
adecuadas y la capacidad para
experimentar placer).

6°-Fracasa en la consecucion de etapas
cruciales para sus objetivos personaies a
pesar de una demostrada capacidad para
fograrios.

7°-Esta desinteresado o rechaza a la
gente que le trata habitualmente bien.

8°-Se enzarza €en  un  excesivo
autosacrificio que no e es solicitado por
los beneficiarics de esta conducta.

CRITERIOS DEL SCID-l PARA
CONSIDERAR EL RASGO ANORMAL
COMO PRESENTE

Varias relaciones o situaciones (0 una
prolongada, es decir, de duracién no
inferior a 5 afios.

Suele rechazar la ayuda para no molestar
a los demds, o varios ejemplos de cosas
en que ha saboteado la ayuda.

Varios ejemplos, 0 un ejemplo y reconoce

el rasgo.

Varios ejemplos, o un ejemplo y reconoce
ef rasgo.

Varios ejempics, 0 un ejemplo y reconoce
el rasgo.

Muchos objetives importantes  sin
conseguir pese a la capacidad implicita.

Varios ejemplos ¢ un ejemplo y reconoce
el rasgo.

Varios ejemnplos de aufosacrificic no

solicitado y no estimulado, o un ejemplo y
reconoce el rasgo.
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