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PALABRAS CLAVE Resumen

Trastornqs de Introduccion: Nuestro objetivo fue investigar las asociaciones entre clusters de trastor-
personalidad; nos de personalidad (TP), trastornos del estado de animo (TA), funcionalidad y el uso de
Trastornos depresivos; servicios de salud.

Com(?rbjlidad; Métodos: Este es un estudio de registro de todos los casos diagnosticados con un TP de-
Pronostico tectado clinicamente en uno de los siete equipos de salud mental de un area bien definida

de la provincia de Barcelona. Los diagnosticos DSM-IV fueron establecidos por psiquiatras
bien entrenados. También se recogieron datos sobre variables sociodemograficas, estado
funcional (GAF) y sobre uso de los recursos de salud mediante un método sistematico
computarizado. Realizamos analisis estadisticos no paramétricos univariables.
Resultados: Encontramos un mayor porcentaje de trastorno depresivo (TD) entre pacien-
tes del cluster C (17%), seguido del cluster A (10%) y el B (9,8%). En cuanto a la comorbili-
dad entre cluster de TPy trastorno distimico, encontramos que la prevalencia era mayor
para pacientes del cluster B (23,7%) que del C (20,2%) o del A (7,1%). Cuando se conside-
raban ambos TA juntos, encontramos que la mayor prevalencia aparecia en pacientes del
cluster C (36,87%), seguido del cluster B (33,5%) y del A (17,1%). Los pacientes de cluster
A mostraban peor funcionamiento y visitaban con mayor frecuencia los hospitales.
Conclusiones: Se encontré una alta comorbilidad entre todos los TA analizados y los tras-
tornos de personalidad; esta asociacion fue especialmente importante en el cluster C.
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KEYWORDS
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Depressive comorbidity in personality disorders

Introduction: We aimed to investigate the nature of the associations between PD clusters

Methods: This is a case register study of all cases with a diagnosis of PD detected clinically
in a well-defined area in the province of Barcelona covered by 7 Community Mental
Health Teams. DSM-1V diagnoses were established by fully trained psychiatrists. Data was
also gathered on socio-demographic variables; functional status (GAF) and data on use of
health resources, using a systematic computerized method. We performed a non-

Results: We found a higher percentage of major depressive disorder (MDD) among cluster
C patients (17%), followed by cluster A (10%) and cluster B (9, 8%). As for the comorbidity
between PD clusters and dysthymic disorder, we found that the prevalence was higher
among cluster B patients (23,7%) than cluster C (20,2%) or cluster A (7,1%). When
considering both MDs together, we found the highest prevalence among cluster C patients
(36,87%), followed by cluster B (33,5%) and cluster A (17,1%). Cluster A patients showed

Conclusions: A high comorbidity between all MDs analyzed and personality disorders was

© 2009 SEP y SEPB. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Depressive disorders; Abstract
Comorbidity;
Prognosis and MDs, functionality and mental health services use.
parametric univariate statistical analysis.
worse functioning and visited hospitals most.
found, being particularly prominent among cluster C PDs.
Introduccioén

Los trastornos de la personalidad son entidades psicopato-
légicas que comportan patrones de conducta inadaptada y
afectan a todas las areas de las relaciones intrapersonales e
interpersonales; se asocian a menudo a trastornos mentales
del eje |, sobre todo trastornos depresivos y de ansiedad'.
La comorbilidad entre los trastornos de la personalidad (TP)
y los trastornos del estado de animo (TA) es un fenémeno
complejo con el que los psiquiatras y otros profesionales de
la salud mental han de enfrentarse a menudo. Ciertos con-
ceptos acerca de la relacion entre TA y TP parecen estar
bastante aceptados. Muchos rasgos del TP se han identifica-
do como factores de riesgo para los trastornos depresivos? !
y es bien conocido también que el tratamiento de los pa-
cientes con un TA es menos eficaz cuando éstos sufren tam-
bién un TP0.12:19,

Uno de los TA que se asocia con mayor frecuencia a los TP
es el trastorno depresivo mayor (TDM). Con frecuencia hay
comorbilidad con otros trastornos del eje | y 11?5, Varios
estudios se han centrado en los efectos que tiene el TP en
la evolucion clinica, el curso y el tratamiento de los trastor-
nos depresivos'®12:16,18,19.2628 - Aunque los estudios de preva-
lencia muestran una gran dispersion de los resultados en
funcion del tipo de disefo, la muestra y los instrumentos
utilizados en la evaluacion (tabla 1), en general, la preva-
lencia descrita de la comorbilidad entre TDM y TP ha sido de
entre el 6 y el 87%'. EL TP que se asocia con mayor frecuen-
cia al TDM depende de los clusters, tal como se muestra en
la figura 1. Se ha indicado que la influencia del TP en el TDM
afecta a aspectos clinicos como: inicio mas temprano de los
sintomas depresivos"1°2%33 mayor tiempo hasta la respues-
ta al tratamiento'16.1931.3440  tasas de suicidio e intento de
suicidio mas elevadas'®'23044 y episodios depresivos de
mayor duracién'+?30,35364 " asi como mayor frecuencia de

recaidas e ingresos hospitalarios?34364346-4%  menor apoyo
social?®344-51 y tasas elevadas de divorcio y separacion® ™,
Por lo que respecta a la respuesta terapéutica, hay contra-
dicciones entre estudios previos puesto que algunos afirman
que hay una influencia limitada de las variables de la perso-
nalidad en la evolucion del TDM?7:2852 sobre todo en el caso
del cluster C*2, mientras que la mayoria resalta una peor
respuesta terapéutica a la psicoterapia y/o el tratamiento
antidepresivo. Asi pues, las tasas de respuesta oscilan entre
el 20 y el 49% en los pacientes con TDM con TP comorbido,
frente a una tasa superior, de un 49 a un 91% en los pacien-
tes con TDM sin TP10:28,30,31,53-56

Otro TA que se asocia con frecuencia al TP es la disti-
mia3*%:%8, Parece que la prevalencia de distimia a lo largo
de la vida es de alrededor de un 3%, aunque es mas alta en
las mujeres (4%) que en los varones (2,2%)*°, pero la preva-
lencia de la comorbilidad es muy elevada (65%-100%) cuan-
do se asocia a otros trastornos de los ejes | y [15357,58,60-62,
Desde un punto de vista clinico, el TP en pacientes con dis-
timia esta ligado a una psicopatia general mas grave, que se
refleja en unas puntuaciones altas en la BDI y en la mayor
parte de las escalas de MMPI*’. Mas concretamente, se ha
observado una sintomatologia depresiva mas grave en disti-
mia cuando se asocia a rasgos de personalidad del cluster
Ce283 asi como a la ansiedad?®¢2. Se ha observado una mala
recuperacion relacionada con rasgos de personalidad de-
presiva, TP del cluster C y estrés cronico®®%. La respuesta
terapéutica en distimia varia en funcion de los estudios (en-
tre el 20 y el 80%)52¢4.

En resumen, la evidencia indica que el TP comoérbido
se asocia a efectos que pueden ser negativos en el curso,
el tratamiento y la evolucion del TA. Este estudio preten-
de aportar cierta luz sobre la relacion entre TAy TP, me-
diante el examen de una amplia muestra clinica de pa-
cientes ambulatorios, con la finalidad de comprender
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Tabla 1 Estudios de prevalencia mas recientes en los que se ha explorado la relacion entre los trastornos de personalidad y

del estado de animo

Autor Ano Diseno Muestra

Abela et al 2003 Transversal Individuos con TBP

Alnaes et al 1997 Transversal Pacientes ambulatorios psiquiatricos

Casey et al 2004 Prospectivo Muestra de la comunidad

Charney et al 1981 Transversal Pacientes deprimidos

Comtois et al 1999 Transversal Pacientes ambulatorios psiquiatricos

De la Fuente et al 2002 Transvesal Pacientes hospitalizados por TBP, con o sin DM coexistente,
pacientes con DM, con o sin TBP

Farabaugh et al 2005 Transversal Pacientes ambulatorios psiquiatricos con TDM

Fava et al 1996 Transversal Pacientes que recibian tratamiento por depresion

Garyfallos et al 1996 Transversal Pacientes ambulatorios con TDM y TD

Gunderson et al 2008 Prospectivo Pacientes con TP

Johnson et al 2005 Prospectivo Muestra de ninos de la comunidad

Joyce et al 2003 Prospectivo Pacientes deprimidos

Kool et al 2000 Transversal Pacientes deprimidos

Morse et al 2005 Prospectivo Pacientes que se recuperaban de un episodio depresivo mayor

Rossi et al 2001 Transversal Pacientes con TDM y bipolares

Sanderson et al 1992 Transversal Pacientes con TDM, TD o doble depresion

Stanley et al 2006 Transversal Pacientes con TDM

Wiinamaki et al 2003 Prospectivo Pacientes con TDM y comorbilidad de TP de cluster C, y pacientes

con TDM

DM: depresion mayor; TBP: trastorno bipolar; TD: trastorno depresivo; TDM: trastorno depresivo mayor; TP: trastornos

de personalidad.

mejor las implicaciones clinicas y de uso de servicios que
tiene esta relacion y sus diferencias entre los diversos
clusters del TP.

Material y métodos
Muestra y diagnéstico

La muestra estaba formada por todos los pacientes con
diagnostico de cualquier TP que habian estado en contacto
con alguno de los siete equipos de salud mental que forman
parte de la red Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental
entre enero de 2001 y 2003. Esta red presta servicios de
salud mental en el sector publico, en colaboracion con el
Servei Catala de la Salut, en un area bien definida del sur de
la provincia de Barcelona.

Un total de 1.657 pacientes fueron diagnosticados de un
TP por psiquiatras clinicos mediante la aplicacion de los
criterios del DSM-IV-TR, y a 515 (31%) de ellos se les diag-
nostico un TP no especificado, por lo que fueron excluidos
del presente analisis. La muestra final estaba formada por
1.142 pacientes con un TP especificado.

Disefio

Este es un estudio de registro de todos los casos detectados
por una red de asistencia clinica especializada que fueron
registrados mediante la historia clinica informatizada (HCI)
del Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental (HCI SJD-SSM).

Puede consultarse una informacion mas detallada sobre el
programa HCI en otra publicacion®.

Variables evaluadas

Utilizamos tres variables de valoracion diferentes, a saber:
TDM, distimia o cualquiera de esos dos TA segln el DSM-IV.
Todos los diagnosticos de DSM-IV se establecieron mediante
una evaluacion clinica realizada por psiquiatras especialistas
adecuadamente preparados que habian recibido también
una formacion especifica en el uso del programa HCI SJD-
SSM. Los diagnosticos de TP del DSM-IV se agruparon en los
clusters A, B o C para el analisis. Se obtuvieron datos relati-
vos a los factores sociodemograficos, la funcion global (medi-
da con la escala GAF)% y el uso de servicios (visita ambulato-
ria, en servicio de urgencias o ingreso hospitalario).

Analisis estadistico

Exploramos las asociaciones entre variables con el empleo
de métodos univariables no paramétricos (x? de Pearson).
Resultados

Descripcion de la muestra

La muestra inicial la formaron 1.657 pacientes con TP, de

los que 893 eran mujeres y 764, varones. La edad oscilaba
entre 18 y 91 afos, con una media + desviacion estandar de
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Figura 1 Asociaciones con sindromes depresivos.
43,70 + 15,46 anos. El nimero medio de visitas a cada uno o  35-
de los centros fue 23,36, 1,37 y 5,31 para las clinicas ambu- g 301
latorias, los servicios de urgencias y los ingresos hospitala- 2 ®
rios, respectivamente. Por lo que respecta a las puntuacio- g_g 251
nes medias de la Global Functioning Scale (GAF), obtuvimos g 3 20-
un valor de 28,44 para los pacientes con TP del cluster A, ) @' 15- 306
46,16 para el cluster By 51,25 para el cluster C. A 515 pa- ° 10
cientes (31%) se les habia diagnosticado un TP no especifi- 3 18,9
cado, y por lo tanto se los excluyd del analisis, puesto que o 51 ne
constituian un grupo no definido que no podia atribuirse a 0 — —
ninguno de los tres clusters. Al comparar a los pacientes Depresion Distimia Trastorno del

excluidos con los que se tuvo en cuenta en el analisis, ob-
servamos diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a que en los primeros habia una tendencia a una
mayor proporcion de varones, una edad ligeramente infe-
rior y una necesidad menos frecuente de asistencia a la
clinica ambulatoria.

La muestra utilizada para el resto del analisis que se pre-
senta aqui la formaron 1.142 pacientes con TP en los que
habia un TP especificado. De ellos, un 43,9% (n = 501) eran
varones y un 56,1% (n = 641), mujeres; la media de edad
erade 45,72 + 15,89. A 269 (23,55%) se les diagnostico un TP
de cluster A segun el DSM-IV; a 590 (51,66%), un TP de clus-
ter B, y a 279 (24,43%), un TP de cluster C. Del conjunto de
pacientes incluidos en el cluster A, a un 48% (n = 129) se les
diagnosticé un TP paranoide; a un 36,1% (n = 97), un TP es-
quizoide, y a un 16% (n = 43), un TP esquizotipico. Por lo
que respecta a los pacientes con un TP de cluster B, un
49,4% (n = 292) tenia un TP histridnico; un 33% (n = 193)
tenia un TP limitrofe; un 10% (n = 59) cumplia los criterios
de TP antisocial, y un 8% (n = 46), el de un TP narcisista. Y
por Gltimo, de los pacientes con TP del cluster C, 135
(48,23%) tenian un diagndstico de TP dependiente; 107
(38,65%), de TP obsesivo-compulsivo, y 37 (13,12%), de TP
de evitacion. En la figura 2 se presentan los datos relativos
a la distribucion de los diferentes TA.

mayor estado de animo

Figura 2 Proporcion de individuos con un trastorno de la
personalidad especificado que cumplen también los criterios
para alguno de los trastornos del estado de animo que anali-
zamos.

Resultados en los trastornos de la personalidad
del cluster A

De los 1.142 pacientes incluidos en el analisis final, 269
tenian un TP del cluster A; un 10% de ellos presentaban
también un diagnostico de TDM de eje I; un 7,1%, una
distimia, y un 17,1%, algin TA (o bien TDM o bien disti-
mia). De los 27 pacientes (10%) que presentaban un TP
del cluster Ay un TDM, 14 tenian un TP paranoide de eje
II, 9 un TP esquizoide y 4 un TP esquizotipico. Por lo que
respecta a los 19 pacientes con distimia, 9 cumplian los
criterios del DSM-IV-TR para un TP paranoide, 4 para un
TP esquizoide y 6 para un TP esquizotipico. Y finalmente,
de los 46 (17,1%) pacientes de este grupo de TP con un
diagnostico de TA del eje I, en 23 observamos un TP para-
noide, en 13 un diagndstico de TP esquizoide y en 10 un
TP esquizotipico (fig. 3).
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Figura 3 Analizamos el nimero de pacientes con trastornos
de personalidad (TP) del cluster A que cumplen los criterios de
alguno de los trastornos del estado de animo, divididos en los
diferentes TP.

Resultados en los trastornos de la personalidad del
cluster B

En el analisis de los 590 pacientes de nuestra muestra que
presentaban alguno de los 4 TP del cluster B, observamos
que un 9,83% (n = 58) tenia también un TDM de eje | del
DSM-IV-TR, un 23,72% (n = 140) tenia distimia y un 33,55%
algun TA (o bien TDM o bien distimia).

En el 9,83% de los pacientes con un TDM y algin TP del
cluster B, observamos que un 51,72% (n = 30) de ellos pre-
sentaban un TP histrionico de eje Il histrionico, un 29,31%
(n = 17) tenia un diagnostico de TP limitrofe y un 18,96%
(n = 11), un TP narcisista. Al analizar la prevalencia de dis-
timia en este grupo de TP, observamos un porcentaje supe-
rior de este trastorno del eje | en los pacientes con TP his-
trionico (n =106), seguidos de los que tenian un TP
limitrofe (n = 19). Por lo que respecta a los pacientes con
un TP narcisista o antisocial, observamos que la prevalencia
de estos trastornos era minima (el 2 y el 8,6%, respectiva-
mente).

En el 33,5% de los pacientes incluidos en este grupo con
algiin TA, observamos que 3 tenian un TP antisocial; 36, un
TP limitrofe; 136, un TP histrionico, y 23, un TP narcisista
(fig. 4).

Resultados en los trastornos de la personalidad del
cluster C

Al estudiar la prevalencia del TDM, la distimia o ambos TA
en el cluster C, observamos que del 17,02% (n = 48) de los
pacientes que presentaban un TDM, el 50% (n = 24) tenia un
TP obsesivo-compulsivo; el 43,75% (n =21), un TP depen-
diente, y el 6,25% (n =3), un TP de evitacion. Del 20,2%
(n =56) de los pacientes que presentaban distimia, el
64,28% (n = 36) tenia un TP dependiente; el 19,64% (n = 11),
un TP obsesivo-compulsivo, y el 16,07% (n=9), un TP de
evitacion. Por lo que respecta al 36,87% (n =104) de los
pacientes con cualquiera de los TA citados, observamos que

250+
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_._;
S o
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Depresion Distimia Trastorno del
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| ONarcisista M@ Limitrofe M Histridnico

Figura 4 Analizamos el nimero de pacientes con trastornos
de personalidad (TP) del cluster B que cumplen los criterios de
alguno de los trastornos del estado de animo, divididos en los
diferentes TP.
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Figura 5 Analizamos el nimero de pacientes con trastornos
de personalidad (TP) del cluster C que cumplen los criterios de
alguno de los trastornos del estado de animo, divididos en los
diferentes TP.

35 cumplian los criterios de un TP obsesivo-compulsivo; 57,
los de un TP dependiente, y tan sélo 12, los de un TP de
evitacion (fig. 5).

Resultados globales y comparaciones entre los
clusters

Al comparar a los pacientes con cualquiera de los TA (TDM,
distimia o ambos) mediante el empleo de tablas de contin-
gencia, observamos que tanto el TDM como cualquier TA (o
bien TDM o bien distimia) tenian una prevalencia superior
en el cluster C, mientras que la distimia era mas prevalente
en el cluster B. Estas diferencias observadas en la prevalen-
cia resultaron estadisticamente significativas al analizarlas
con la prueba de la x? de Pearson, con un valor de p < 0,005
en todos los casos (tabla 2).
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Tabla 2 Analisis del trastorno depresivo mayor (TDM),
del estado de animo (TA) y la distimia en los diferentes
clusters de trastornos de la personalidad (TP)

Cluster de TP Sin TDM Con TDM
Cluster A 90% 10%
Cluster B 90,2% 9,8%
Cluster C 83% 17%

x? de Pearson Sig. asint. (bilateral) p = 0,005
Cluster de TP Sin distimia Con distimia
Cluster A 92,9% 7,1%
Cluster B 76,3% 23,7%
Cluster C 79,8% 20,2%

x? de Pearson Sig. asint. (bilateral) p = 0,0001
Cluster de TP Sin TA ConTA
Cluster A 82,9% 17,1%
Cluster B 66,5% 33,5%
Cluster C 62,8% 37,2%

x? de Pearson Sig. asint. (bilateral) p = 0,0001

Esta tabla de contingencia muestra que tanto el TDM como el
TA tienen su maxima prevalencia en los TP de cluster C,
mientras que la distimia tiene una prevalencia mayor en el
cluster B. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas en el analisis realizado con la prueba de la x2 de
Pearson.

Clusters de personalidad y funcion

Los pacientes del cluster B tendian a tener una media de
visitas mas alta, puesto que a lo largo del periodo de 3 afos
en servicios de urgencia fue de 3,16 veces y de visitas am-
bulatorias de 30,72 veces.

En cambio, el cluster A fue el que mostré una media mas
alta de dias de ingreso en hospital de dia o en planta (18,61
y 9,17, respectivamente). El cluster A mostré también una
funcionalidad global significativamente inferior, con una
puntuacion media de GAF de 31,71.

Discusion

Nuestro objetivo fue investigar la naturaleza de las asocia-
ciones entre los clusters de TP y los TA, la funcionalidad y
el uso de los servicios de salud mental. Nuestros resultados
tienen la ventaja de aportar una evidencia empirica sobre
estas asociaciones segln lo observado en una muestra clini-
ca de TP. Observamos que los TA son, en general, frecuentes
en el TP y que era especialmente asi en lo relativo a los
clusters B 'y C. También observamos, tal como cabia prever
clinicamente, que los pacientes del cluster B acudian a las
clinicas ambulatorias y los servicios de urgencias con una
frecuencia significativamente mayor, mientras que los pa-
cientes del cluster A tenian mayor frecuencia de ingresos y
peor funcionalidad general. La principal ventaja del estudio
es la muestra relativamente grande de pacientes, a los que

en todos los casos se habia diagnosticado un TP como diag-
nostico principal, independientemente de que tuvieran o no
un diagndstico adicional de eje I. El estudio tiene también
varias limitaciones que son caracteristicas de los estudios
basados en historias clinicas, aunque nuestro sistema com-
putarizado de HCI aportara datos obtenidos de forma bas-
tante sistematica por psiquiatras especialistas que habian
recibido una formacion homogénea. No obstante, los resul-
tados no deben extrapolarse, puesto que la muestra utiliza-
da tiene una clara sobreseleccion y procede de un conjunto
de pacientes de asistencia secundaria.

Observamos que, del total de la muestra, incluidos los
pacientes con TP no especificado (un 31% de la muestra), en
los pacientes con un diagndstico de cluster A (un 16,29% de
la muestra total) el TA mas frecuente fue el TDM, cosa que
no sucede en los otros dos clusters; en el cluster B (el
35,66% de la muestra) y en el cluster C (el 17,02% de la
muestra) hubo una frecuencia mayor de distimia. Esto con-
cuerda con lo indicado en la literatura®’. Lo mismo ocurre al
analizar todos los TP como un solo grupo, es decir, se apre-
cia que la distimia se da en el 18,9% del total de los pacien-
tes, con independencia de cual sea el cluster de personali-
dad en el que se incluyan, mientras que el TDM se da tan
solo en el 11,6% del total de los pacientes. Los pacientes
con un diagnostico de TP de cluster A eran los menos fre-
cuentes (un 16,29% de la muestra). El hecho de que haya-
mos observado una prevalencia inferior de distimia en nues-
tra muestra no respalda lo observado en estudios previos®'.
Segun estos autores, los pacientes con distimia presentan
mas trastornos del cluster A. Sin embargo, Kool et al (2000)
consideraron en su analisis el TDM y la doble depresion, es
decir, tanto TDM como distimia, y no la distimia sola, y esto
podria explicar en parte la diferencia respecto a nuestros
resultados, puesto que nosotros lo analizamos por separa-
do. Que nosotros sepamos, no hay otros estudios que hayan
obtenido los mismos resultados que Kool et al (2000), mien-
tras que son numerosos los que respaldan los nuestros. En
este cluster, al analizar la presencia de cualquier tipo de
TA, observamos que los pacientes con un TP paranoide son
los mas frecuentes, tal como se habia apuntado anterior-
mente.

El TP del cluster B fue el mas frecuente, el doble de lo
observado en los otros dos clusters. La mayor parte de los
pacientes con TA de este cluster presentaban un trastorno
histriénico o limitrofe, observacion similar a la descrita en
otro estudio’. Debemos decir que, en la literatura, estos
dos trastornos se han observado tan sélo en la depresion no
melancolica®'¥’, y puesto que nosotros no hemos diferencia-
do los diferentes tipos de depresion, es posible que estos TP
estén sobrerrepresentados, tal como han observado otros
autores'. De todos modos, no hemos encontrado ninglin otro
estudio similar que haya identificado una prevalencia tan
alta de pacientes histridnicos, puesto que normalmente el
mas frecuentemente asociado al TA en este cluster es el
trastorno limitrofe’-%8. También en el cluster B observamos
una prevalencia claramente superior de pacientes con disti-
mia, que afectaba al 23,7% del total.

Por lo que respecta a los pacientes con un diagndstico de
cluster C, podemos senalar que siguen un patron de comor-
bilidad muy similar al observado en los pacientes del clus-
ter B, es decir, tienen mayor comorbilidad de distimia que
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de TDM. ELl TP diagnosticado con mayor frecuencia en este
cluster fue el TP dependiente, lo cual valida nuevamente
nuestro método, puesto que se ha descrito en muchos estu-
dios®7'. Tiene interés y pone de relieve la importancia de
explorar la comorbilidad de estado de animo en el TP el
hecho de que se haya descrito de manera uniforme que los
pacientes con un TA que presentan también un TP del clus-
ter C tienen peor respuesta al tratamiento, tardan mas en
responder y tienen mayor probabilidad de evolucionar a la
cronicidad® 3407273,

Por Gltimo, nuestros resultados sobre la funcionalidad
comparativa estan dentro de lo esperable, de tal manera
que la funcion de los pacientes del cluster A es significativa-
mente peor y requiere mas ingresos hospitalarios, lo cual
pone de manifiesto la mayor gravedad de algunos de estos
TP, como los de tipo paranoide’™. Los resultados que presen-
tamos aqui aportan algo de luz respecto al conocimiento de
la comorbilidad entre los ejes | y V con el TP y el TA, al
tiempo que resaltan la importancia de una evaluacién gene-
ral del TP, puesto que la comorbilidad comporta implicacio-
nes importantes en el tratamiento y los resultados globa-
les.
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