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Trastornos de la personalidad en pacientes con trastornos
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Se disefié un estudio de seguimiento para analizar la relacion entre los trastornos de personalidad
(TT.PP) y la evolucién de los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) en 34 mujeres que re-
quirieron tratamiento por las alteraciones de la conducta alimentaria. El tratamiento se realizé a lo lar-
go de 4 afios y medio. Se encontré una prevalencia de TT.PP del 91% en la muestra clinica en la eva-
luacién inicial, frente al 36% en la de seguimiento y una reduccién significativa en las puntuaciones en
el MCMI-II. La resolucién del TCA se relacion6 significativamente con la resolucion de los TT.PP y
éstos mejoraron en mayor proporcién en el grupo con bulimia (61%) que en el grupo con anorexia
(34%). Las pacientes que presentaban trastornos de personalidad esquizoide y por evitacién fueron las
mds resistentes y menos adherentes al tratamiento. Se comenta la prevalencia de los TT.PP en la mues-
tra clinica y su relacién con el curso del TCA desde un modelo centrado en la nocién de persona.

Personality disorders in eating disorder patients. A follow-up study was designed to analyze the rela-
tion between personality disorders (PD) and the course of eating disorders (ED) in 34 patients who re-
quired treatment over 4 years and half. 91% of the clinical sample met the criteria for PD at the initial
assessment and 36% at the end of treatment, with a significant reduction in MCMI-II scores at follow-
up. The outcome of the ED was significantly related to the PD outcome. There was a higher rate of
improvement of PD in the bulimic group (61%) than in anorexic group (34%). The patients who pre-
sented schizoid and avoidant personality disorders were the most resistant and they adhered less to
treatment. The prevalence of PD in the clinical sample and its relation to the course of ED from a per-
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son-centered model is discussed.

La anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) son dos
de los trastornos psicoldgicos de mayor relevancia clinica tanto
por el aumento en la dltima década de su incidencia (0,37 a 6,3 ca-
sos por 100.000 habitantes para la AN, y de 6 a 9,9 casos para la
BN) y prevalencia (0,5-1% en AN, 1-3% en BN y 3% de trastor-
nos de la conducta alimentaria no especificados) (Fernandez y Tu-
rén, 2002; Peldez, Labrador y Raich, 2005), como por la refracta-
riedad de los tratamientos a largo plazo y la morbimortalidad que
presentan (Saldafia, 2001). Por otro lado, existen en la literatura
diversos estudios que muestran una alta comorbilidad entre los
trastornos del comportamiento alimentario (TCA) y los trastornos
de personalidad (TT.PP). Se han mencionado prevalencias que os-
cilan entre el 27% hasta el 77% (Braun, Sunday y Halmi, 1994;
Gargallo, Fernandez y Raich, 2003; Garner, Marcus, Halmi y Lo-
ranger, 1989; Herzog, Keller, Lavori, Kenny y Sacks, 1992; Ro,
Martinsen, Hoffart y Rosenvinge, 2005). La comorbilidad de
TT.PP en pacientes con TCA parece sustancialmente mayor que
en otras patologias psiquidtricas (Maraiidn, Echeburda y Grijalvo,
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2007). Las diferencias encontradas en la prevalencia podrian ser
debidas, entre otros aspectos, a la muestra utilizada
(ingresados/ambulatorios), a las edades (adolescentes/adultos), a
la naturaleza esquiva en el diagndstico de TT.PP o a los distintos
instrumentos de medida utilizados. Asi, parece evidenciarse un
sesgo de sobre-estimacion de éstos en evaluaciones de la persona-
lidad realizadas con medidas de autoinforme frente a las realiza-
das por entrevista clinica (Rosenvinge, Martinussen y Ostensen,
2000; Maraiién, Grijalvo y Echeburtia, 2007). Por otro lado, las
propias consecuencias fisicas de la anorexia nerviosa (malnutri-
cién y bajo peso) pueden afectar a la personalidad al exacerbar los
patrones de conducta desadaptativos muy resistentes, dadas las
complejas interacciones entre restriccion, estado de dnimo y cra-
ving (Rodriguez, Mata, Moreno, Ferndndez y Vila, 2007). Se po-
dria dar asf una falsa comorbilidad que no seria sino una exagera-
cién sintomatica debida a la propia condicién fisica de la AN
(Graell, Garcia, Lépez y Guzman, 2006).

Los objetivos del presente estudio se centraron en describir los
TT.PP presentes en la muestra de pacientes con TCA segtn las dis-
tintas topografias e indagar en la relacion de los TT.PP en la evo-
lucién clinica de dichos pacientes una vez sometidos a tratamien-
to. Diversos trabajos plantean que los trastornos de personalidad
podrian aportar informacién relevante sobre la forma de desarrollo
de los TCA, apuntando tanto hacia el prondstico (Bell, 2002; Bu-
lik, Sullivan, Fear y Pickering, 2000; Matsunaga, Kaye, McCona-
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ha, Plotnicov, Pollice y Rao, 2000; Johnson y Wonderlich, 1992),
como a formas de intervencién mas eficaces, habida cuenta de la
modesta respuesta a las terapias al uso y los habituales abandonos
en el tratamiento (Fassino, Daga, Pired y Rovera, 2002; McIntosh
et al., 2005; Saldafia, 2001).

Meétodo
Farticipantes

Participaron pacientes de sexo femenino que solicitaron trata-
miento psicoldgico en un centro ambulatorio privado especializa-
do en TCA. Para el presente estudio se escogieron todas las pa-
cientes que requirieron tratamiento por presentar un TCA y que
cumplieron ademds los siguientes criterios: (1) un historial de al
menos un afio de tratamiento por TCA; (2) puntuaciones validas
en las escalas de validez y sinceridad del MCMI-II en la evalua-
cién inicial (se excluyeron 5 pacientes por este motivo). La inves-
tigacion abarcé desde 2002 hasta 2007, siendo el intervalo medio
de seguimiento de 4.56 afios (tabla 1).

Instrumentos

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II) (Millon
1998a, version en espaiiol publicada por TEA). Es un cuestionario
que consta de 175 items de respuesta dicotomica, que informa so-
bre 10 escalas bdsicas de personalidad (esquizoide, fébica, depen-
diente, histridnica, narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compul-
siva, pasivo-agresiva y autodestructiva), 3 escalas de personalidad
patoldégica (esquizotipica, limite y paranoide), 6 sindromes clini-
cos de intensidad moderada (ansiedad, histeriforme, hipomania,
distimia, abuso de alcohol y drogas) y 3 sindromes clinicos graves
(pensamiento psicético, depresion mayor y trastorno delirante).
Cuenta con escalas de control como medidas de validez, sinceri-
dad, deseabilidad y exageracién deliberada de la sintomatologia.

Procedimiento

Todas las participantes y tutores legales fueron informados acer-
ca de la investigacion, sin explicitar directamente los detalles de la
misma pero si seflalando los objetivos generales. La evaluacién cli-
nica y el diagnéstico (tanto de la sintomatologia alimentaria como
de la personalidad) se realiz6 a través de entrevistas clinicas indivi-
duales y familiares con ajuste a criterios DSM IV-TR, mientras que
la aplicacidn y correccion del MCMI-II fue realizada en las prime-
ras sesiones del tratamiento por un investigador ajeno al presente
estudio. Idéntica evaluacion fue realizada a todas las pacientes tras
el perfodo de seguimiento (incluso en aquellos casos que abando-
naron el tratamiento o cuyo TCA se resolvié de forma precoz).

Tabla 1
Caracteristicas de la muestra

TCA N Edad Desv. tip.
AN CP 6 22,33 2,251
ANR 15 21,73 4818
BN P 13 22,62 3,355
Total 34 22,18 3,857

El tratamiento psicolégico (que tuvo una duracién media de 58
sesiones) se centrd en un encuadre ambulatorio en sesiones de 60
minutos de duracién, enmarcado en un enfoque conductual con-
textual tanto en el 4mbito individual como familiar. Las primeras
sesiones (de la 1 a la 6) se realizaron siguiendo la estrategia de la
Entrevista Motivacional (Miller, 1985), cuyos objetivos fueron ge-
nerar una relaciéon empdtica, aumentar la conciencia del trastorno,
clarificar las consecuencias positivas y negativas de la conducta
patoldgica, asi como hacer visible para el paciente la disonancia
cognitiva entre lo que quiere y lo que hace. La filosofia general se
centré en movilizarlo para promover la aceptacién de la responsa-
bilidad y el compromiso en el proceso de cambio, en linea con el
trabajo de Heffner y Eifert (2004) y favorecer el aumento tanto de
la autocritica como de la autoeficacia en la gestién de su vida
(Beato y Rodriguez, 1998; Wilson y Lépez, 2002). Por otra parte,
dadas las dificultades relacionales que habitualmente presentaron
muchas de estas pacientes, se utiliz6 la relacién terapéutica como
un escenario en el que se ponian en juego interacciones clinica-
mente significativas, siendo pues el propio encuadre terapéutico
un contexto de cambio en linea con el trabajo de Kohlenberg y
Tsai (1994). La tabla 2 ofrece un resumen del plan de tratamiento
general.

Para esta investigacion la consideracién de resolucién del
TCA implicé la ausencia total de sintomatologia relacionada con
dietas restrictivas, atracones, purgas, amenorrea y consecucion y
mantenimiento de un IMC >17 al menos durante el dltimo afio. La
resolucién completa del trastorno de personalidad (TP) se esta-
blecié a través de la ausencia de criterios diagndsticos DSM IV-
TR. Por su parte, la mejoria requiri6 la desaparicion del costo per-
sonal o familiar clinicamente significativo debida al mismo. En
ambos casos se constataron ademds los cambios en las puntua-
ciones del MCMI-II. Como se ha sefialado, la informacién sobre
la evolucién clinica se obtuvo contrastando fuentes personales y
familiares.

Resultados
Evolucion del TCA

Cabe destacar que 22 de los 34 casos resolvieron el TCA y un
paciente de cada grupo clinico pasaron a ser diagnosticados de
trastorno del comportamiento alimentario no especificado (TCA
NE) (figura 1). Un total de 8 pacientes abandonaron el tratamien-
to, de los cuales 7 presentaban un TP (figura 2).

Tabla 2
Plan de intervencion terapéutica

Sesiones 1-6: Sesiones 8-16:

Entrevista motivacional (técnicas socraticas,
paraddjicas y empdticas)

Evaluacion clinica y psicométrica
Evaluacion dindmica familiar

Sesiones 6-8:

Psicoeducacién TCA

Andlisis funcional topogréfico

(prevencion de respuesta, control de esti-
mulos, exposicién, modificacion de pautas
alimentarias)

Proyecto de vida

Manejo de contingencias familiar
Modelado contexto verbal

Aceptacion en padres

Manejo y extincién de disruptivas
Sesiones 16- 40:

Relaci6n terapetitica (FAP)

Aceptacion y Autoconciencia (metdforas,
paradojas y ejercicios de contacto con emo-
ciones)

Cese de soluciones ensayadas

Grupo de autoayuda para padres
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Figura 1. Niimero de pacientes con TCA antes y después del tratamiento

Evolucion del TP

Inicialmente el 91% de los pacientes manifestaban comorbili-
dad entre ambos diagndsticos. Tras el tratamiento, la presencia de
TP disminuyé en un 33-36% en aquellos casos que resolvieron el
TCA (incluyendo tres casos que abandonaron el tratamiento pero
que en la evaluacién postratamiento ya no presentaban TCA). Sin
embargo, aquellos pacientes que fueron resistentes al tratamiento
(que lo abandonaron o que no tuvo éxito) el porcentaje de TP se
mantuvo entre el 80-100% (tabla 3).

La evolucién mds habitual del TP fue su desaparicién, pérdida
de criterios especificos (mejoria en algunas dimensiones) para ser
re-diagnosticados en TP NE o en otro TP dentro de su cluster (por
ejemplo, del esquizotipico a esquizoide o de limite a histridnico)
(tabla 4). Ningin sujeto que inicialmente no presentara TP desa-
rroll6 criterios diagnésticos a lo largo del tratamiento.

Evolucion del TP en grupo AN

El 95% de las pacientes con diagndstico de Anorexia Nerviosa
(agrupando ambas topografias) presentaron un TP al inicio del tra-
tamiento frente al 71% tras la conclusion del mismo. Destaca la
especial frecuencia en el inicio de los TT.PP esquizoide, narcisis-
ta, por evitacion y obsesivo, siendo los mds resistentes al cambio
el esquizoide y el TP por evitacion (figura 2).

Evolucion del TP en grupo BN

El 84% de pacientes presentaba un TP al inicio del trata-
miento frente al 23% a la conclusién del mismo. Como puede
apreciarse en la figura 3, los TT.PP mds prevalentes fueron el
narcisista y por evitacion, teniendo este tltimo trastorno un cur-
so mds favorable que en el grupo de AN (con mejorias en 4 de

Tabla 3
Nuimero de pacientes que iniciaron, finalizaron y abandonaron el tratamiento
(entre paréntesis el porcentaje de ellos que tenfan algtin trastorno
de personalidad)

Inicio Finalizaron Abandonos
TCA TCA TCA TCA
resuelto resistente resuelto resistente
34 (91%) 19 (36%) 5 (80%) 3(33%) 7 (100%)

los 5 casos). El TP narcisista fue el que tuvo peor evolucion en
este grupo.

Cambios en MCMI-11
Se realiz6 prueba t de Student para muestras relacionadas, ana-

lizando la existencia de diferencias entre el inicio y la conclusién
del estudio. Se observé una evolucién con significatividad estadis-

Tabla 4
Evolucién de los TT.PP en cada paciente

ANR Inicio Seguimiento
NO TTPP 1 1 NO TTPP
TTPP esquizoide 4 2 esquizoide
1 evitativo
1 TTPP NE
TTPP esquizotipico 1 1 TTPP NE
TTPP limite 0 0
TTPP histriénico 1 1 histriénico
TTPP narcisista 1 1 narcisista
TTPP evitacion 3 2 evitacion
1 NO TTPP
TTPP dependencia 1 1 dependencia
TTPP OC 3 2 TTPP OC
1 NO TTPP
TTPP NE 0 0
Total 15 15
AN CP
NO TTPP 0 0
TTPP esquizoide 0 0
TTPP esquizotipico 1 1 Esquizoide
TTPP limite 2 1 Limite
1 NO TTPP
TTPP histrinico 0 0
TTPP narcisista 2 1 narcisista
1 NO TTPP
TTPP evitacion 0 0
TTPP dependencia 0 0
TTPP OC 0 0
TTPP NE 1 1 NO TTPP
Total 6 6
BN
NO TTPP 2 2 NO TTPP
TTPP esquizoide 0 0
TTPP esquizotipico 0 0
TTPP limite 1 1 histriénico
TTPP histriénico 1 1 NO TTPP
TTPP narcisista 3 1 narcisista
2NO TTPP
TTPP evitacién 5 4 NO TTPP
1 evitacién
TTPP dependencia 1 1 NO TTPP
TTPP OC 0 0
TTPP NE 0 0
Total 13 13
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tica en forma de decremento en casi todas las escalas a excepcion
de la dependiente, histridnica, antisocial, agresivo-sddica, compul-
siva, hipomania y abuso de alcohol. Las escalas narcisista y com-
pulsiva experimentaron un aumento en las puntuaciones de la eva-
luacion final (tabla 5).

Duracion del TCA y prondstico

Por ultimo, los datos acerca del tiempo de evolucién previo al
tratamiento realizados para determinar la posible relacion entre el
prondstico y el tiempo total de afectacion del TCA, orientan a que
existe una relacion negativa entre la mejoria clinica y el tiempo de
duracion del trastorno (tabla 6).

Discusion

En primer lugar, se destacaria la alta prevalencia de TT.PP en
la muestra clinica estudiada, incluso por encima de los trabajos
consultados (Ro et al., 2005; Rosenvinge et al., 2000). Sin perjui-
cio de la intrinseca dificultad diagndstica que podria conducir a
una sobre o infraestimacién de los TT.PP, dada la poca concrecién
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Figura 2. Evolucion de los TT.PP y TCA en pacientes con AN
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Figura 3. Evolucion de los TT.PP y TCA en pacientes con BN

de los criterios diagndsticos al uso y la acentuacion de patrones de-
sadaptativos de conducta cuando concurren con alteraciones del
estado de dnimo y de alimentacidn, debe tenerse en cuenta tam-
bién que existe un importante sesgo en la eleccién muestral debi-
do a que las pacientes recibidas han sido generalmente derivadas

Tabla 5
T de Student para muestras relacionadas del MCMI-II

Medias N Desviacion Error t ¢l Sig.
tip. bilateral

Esquizoide 81,29 34 25,194 4321 4,804 33 0,000
esquizoide post 56,21 34 34,148 5856
Fabica 68,35 34 32,1712 5517 5,661 33 0,000
fébica post 39,38 34 32974 5655
Dependiente 56,12 34 32727 5613 0,228 33 0,821
dependiente post 54,82 34 36,034 6,283
Histriénica 59,03 34 27682 4747 1,084 33 0,286
histridnica post 53,71 34 35473 6,084
Narcisista 48,59 34 31,033 5322 -1,823 33 0,077
narcisista post 57,74 34 35,719 6,126
Antisocial 53,79 34 25743 4415 0,227 33 0,821
antisocial post 52,56 34 35,097 6,019

Agresivosidica 54,85 34 27,739 4757 1,051 33 0,301
agresivosddica post 48,74 34 34,566 5,928

Compulsiva 59,74 34 28437 4877 -1,792 33 0,082
compulsiva post 68,97 34 38819 6,657
Pasivoagresiva 67,85 34 25460 4,366 5,759 33 0,000
pasivoagresiva post 38,97 34 29291 5,023
Autodestructiva 70,12 34 25397 4356 6,927 33 0,000
autodestructiva post 36,68 34 21,332 4,687
Esquizotipica 61,59 34 24418 4,188 3,004 33 0,005
esquizotipica post 4585 34 27,622 4737
Limite 59,94 34 23389 4011 4,022 33 0,000
limite post 39,68 34 23496 4,029
Paranoide 58,15 34 19,150 3,284 2,142 33 0,040
paranoide post 4897 34 30,317 5,199
Ansiedad 56,65 34 218718 3752 2,207 33 0,034
ansiedad post 45,00 34 22459 3852
Histeriforme 52,68 34 16302 2,796 2,006 33 0,053
histeriforme post 43,68 34 23,551 4,039
Hipomania 56,15 34 23264 3990 1,539 33 0,133
hipomania post 49,24 34 34857 5978

Neurosis depresiva 53,53 34 26,397 4,527 2,260 33 0,031
neusosis depresiva post 42,79 34 21,051 3,610

Abuso de alcohol 32,94 34 23761 4,075 -0,506 33 0,616
abuso de alcohol post 35,88 34 26,835 4,602

Abuso de drogas 53,03 34 20,860 3,577 2,018 33 0,052
abuso de drogas post 4353 34 31,226 5355

Pensamiento psicético 57,65 34 20,327 3,486 2,633 33 0,013
pensam. psicético post 44,03 34 29,097 4,990

Depresion mayor 55,56 34 22,820 3914 4219 33 0,000
depresion mayor post 31,06 34 30,050 5,154

Delirios psicéticos 61,47 34 15926 2,731 2474 33 0,019
delirios post 50,94 34 29914
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desde otros dispositivos asistenciales publicos y privados, lo que
significa que ya habian sido expuestas a otros tratamientos ante-
riores sin resultados terapéuticos satisfactorios. No obstante, dicha
comorbilidad no serfa extrafia si se entiende la personalidad como
el principio organizador que explicaria tanto su psicologia como
su psicopatologia (Millon, T, Grossman, Millon, C., Meagher y
Ramnath, 2006) y, por tanto, los TT.PP como el contexto que darfa
sentido a los trastornos clinicos del eje I del DSM (Millon, 1998b).

El TP mds prevalente que presenté la muestra del presente es-
tudio fue el de evitacién. Se sugiere que dicho patrén podria ser
uno de los prototipos o estilos de personalidad mds comiin a las
pacientes con TCA (Wilson y Lépez, 2002), pudiendo considerar-
se como una topografia mas del Trastorno de Evitacién Experien-
cial (TEE) expuesto por Hayes, Stroshal y Wilson (1999), y Wil-
son y Luciano (2002). En general, la asociacién de TP y TCA
parece relacionarse con una mayor resistencia al tratamiento (Ro,
Martinsen, Hoffart, Sexton y Rosenvinge, 2005). En esta linea,
destacar que el TP por evitacién en el grupo de AN fue mas resis-
tente al cambio que en el grupo BN. La literatura destaca que las
personas con BN, en general, suelen valorar m4s las relaciones so-
ciales que las personas con AN (Turén, 1997; Lehoux, Steiger y
Jabalpurlawa, 2000). En el presente estudio se apuntaria esta me-
jorfa diferencial entre ambos grupos por la notable diferencia en el
interés social, 1o que harfa al grupo BN contar con mas expectati-
vas y deseos de cambio en este drea que en el grupo AN y, por tan-
to, tener mds capacidad de aceptacién de los eventos privados do-
lorosos secundarios al afrontamiento de la vida social.

Otro de los datos relevantes seria la gran prevalencia encontra-
da en el TP esquizoide, siendo por otra parte uno de los mds resis-
tentes al cambio. En el mismo sentido, se ha observado que han si-
do estas pacientes las que han mostrado menos cambios en las
escalas de MCMI-II en el seguimiento, asi como las mds resisten-
tes al cambio en el TCA, observdndose particularmente en perso-
nas con AN R. Sin descuidar el tamafio muestral reducido en di-
cho grupo y, por tanto, la dificultad para la extraccién de datos
estadisticamente relevantes, se propondria a titulo reflexivo el pa-
ralelismo entre este determinado tipo de pacientes con AN R gra-
ves y tendencia a la cronificacion, con algunos tipos de pacientes
con esquizofrenia. Precisamente este encuadre tedrico serfa soli-
dario con los enfoques centrados en la persona como el expuesto
por Garcia-Montes y Pérez Alvarez (2003), en el que primaria una

Tabla 6
Tiempo de evolucidn previa al tratamiento y curso del TCA
Atfios de evolucién Frecuencia Curso no Curso si

previa TCA TCA

1 6 6 0

2 9 8 1

3 5 4 1

4 4 3 1

5 5 1 4

+6 5 0 5
Total 34 22 12

privilegiada reconsideracién del ecosistema cultural versus el bio-
16gico (Fuentes y Quiroga, 2004). De entrada, se trata de trastor-
nos devastadores, persistentes y con debut adolescente (donde la
construccidn de la identidad personal con una marcada ausencia de
contacto social —y por tanto con una pérdida sustancial del senti-
do comiin— generaria un importante déficit de cognicién social).
Por otra parte, ambos suelen compartir un TP esquizoide de base,
existe un elevado nivel de hiperreflexividad, suelen presentar sin-
tomas positivos (alucinatorios y delirantes), comparten un extraor-
dinariamente elevado nivel de estrés (en AN por perfeccionismo y
evitacion y en esquizofrenia por la lucha contra las alucinaciones),
se observa una alta prevalencia de antecedentes previos al debut de
criticas sociofamiliares, presentan alteraciones de la conciencias
de sensaciones corpéreas, es frecuente la extremada susceptibili-
dad (sensibilidad a criticas) y, en definitiva, aparece un fracaso en
la consecucidn de un proyecto de vida adaptativo (Martin Murcia,
2006; Pérez, 2003; Olivencia y Cangas, 2005).

En otro orden de cosas, tras el periodo de seguimiento un por-
centaje significativo de pacientes que resolvieron su TCA habian
mejorado en los criterios del TP. Este dato podria estar en conso-
nancia con el planteamiento tedrico de los TT.PP, no como una en-
tidad patolégica independiente, sino como el contexto en el que si-
tuar a los cuadros clinicos del eje I (Millon et al., 2006). En este
sentido, no deberia desecharse el efecto del tratamiento psicoldgi-
co, aunque el trabajo presentado carece del riguroso control meto-
doldgico necesario para determinar la efectividad del tratamiento
dado que no se contempld dicho objetivo en el disefio. Respecto a
las puntuaciones del MCMI-II, las escalas con valores mds bajos
en la evaluacién inicial fueron las que no mostraron una significa-
tiva disminucién. En definitiva, cabe destacar ya no sélo la alta co-
morbilidad de los TCA y TT.PP, sino la evolucién conjunta en el
prondstico y tratamiento, lo que plantea la necesidad de un andli-
sis riguroso de esta relacién y quizd, como plantea Stanghellini
(2005), la necesidad de nuevas teorfas para explicar la construc-
ci6én de la identidad personal en este cambio de época en el que
existe un espectacular aumento en la prevalencia de este tipo de
trastornos.

Por dltimo, debiera considerarse éste como un trabajo inicial
exploratorio, con la Unica finalidad de sistematizar y organizar al-
gunas variables relevantes en juego. No puede excusarse como li-
mitacién la cuestionable validez de constructo de los «trastornos
de personalidad» y de los instrumentos (basados en criterios DSM
IV-TR). Por otra parte, el pequefio tamafio muestral podria estar
provocando un elevado error beta y no permite andlisis estadisti-
cos mds rigurosos de correlacion o relacion predictiva entre algu-
nas de las variables cualitativas estudiadas. También se cuenta con
las limitaciones generales de los disefios prospectivos longitudina-
les, fundamentalmente la mortalidad de la muestra (lo que aumen-
tarfa el error tipo II) y la dificultad para objetivar causalmente la
eficacia de los distintos componentes del tratamiento. Una impor-
tante limitacién seria la presencia de factores de confusién (por
ejemplo, la presencia de otros trastornos del Eje I y el efecto ia-
trogénico de la desnutricién en las medidas de personalidad y en
la realizacién de autoinformes). Por otro lado, no disponer de gru-
po control reduce completamente la potencia experimental y difi-
culta la obtencién de relaciones causales.
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