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Prologo

Es un honor prologar este libro excepcional so-
bre tratamientos psicoldgicos de los trastornos de la
personalidad. La calidad y amplitud de este trabajo
es una clara senal de que los trastornos de la perso-
nalidad han «alcanzado la mayoria de edad» en el
campo de conocimiento de la salud mental. Este li-
bro es testigo del avance en la comprension y el tra-
tamiento de los trastornos de la personalidad que se
ha producido durante las ultimas décadas. Aun asi,
si bien se han logrado muchos avances, atin tene-
mos tareas importantes por delante. No obstante, me
centraré en el progreso: nuestra comprension de los
trastornos de la personalidad comenzo a florecer en
la segunda mitad del siglo xX. Los escritos de auto-
res pioneros como Otto Kernberg y John Gunder-
son, entre otros, refinaron la forma en que pensamos
y tratamos estos trastornos. Ambos autores eran psi-
quiatras y psicoanalistas. Kernberg mantuvo vincu-
los estrechos con la teoria y las técnicas psicoanali-
ticas a medida que desarrollaba modificaciones del
método analitico. Posteriormente, dio lugar a lo que
se conocio como psicoterapia focalizada en la trans-
ferencia, que abordaba el trastorno limite de perso-
nalidad (TLP) en el nivel profundo de la estructura
psicoldgica de una persona. Gunderson elabor6 una
conceptualizacion de la patologia mas descriptiva,
en contraste con la estructural, y desarrolld un enfo-
que de tratamiento cada vez mas pragmatico para
ser utilizado como un primer nivel de tratamiento en
personas que no requerian un enfoque mas profun-
do. En aquellos primeros anos, la conceptualizacién
del TLP seguia relativamente vinculada al origen del
concepto: describia a personas que se encontraban
en el limite entre la neurosis y la psicosis, y que no

© Ediciones Piramide

presentaban una ruptura constante con la realidad,
pero cuyo ego débil daba como resultado una inten-
sa inestabilidad emocional y en distorsiones en su
forma de percibir las relaciones interpersonales, con
las consiguientes dificultades para adaptarse a los de-
safios de la vida. Desde entonces, nuestra compren-
sion de los trastornos de la personalidad se ha vuelto
mas completa y rica.

Las formas de entender los trastornos de la per-
sonalidad evolucionaron desde entonces. Si bien la
segunda edicion de 1968 del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 11) de
la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria ya enu-
meraba diez trastornos de personalidad distintos, no
fue hasta la tercera edicion de 1980 (DSM I11) que
se incluyo el TLP. Incluso antes de eso, los escritos
sobre trastornos de la personalidad habian comen-
zado a centrarse en el TLP. A medida que el campo
se ha desarrollado, nuestra comprension de la perso-
nalidad enfatiza una visién dimensional de los tras-
tornos de la personalidad que se aleja de la idea de
diez categorias distintas. Este cambio hacia una con-
ceptualizacion dimensional nos ayuda a comprender
mejor cual es el nucleo de la patologia de la perso-
nalidad, teniendo en cuenta los factores comunes en
la variedad de presentaciones de los trastornos de la
personalidad. Las investigaciones han sugerido que
las diferentes manifestaciones de los trastornos de la
personalidad comparten dificultades subyacentes en
el yo de una persona y en la forma en que piensa y
se relaciona con los demds. Los rasgos de persona-
lidad, que habian sido centrales en las distinciones
diagndsticas en el modelo categorico, ahora se con-
sideran secundarios frente a los factores subyacentes
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al sentido del yo y de los otros. Esta comprension
ampliada de la naturaleza de los trastornos de la per-
sonalidad ha permitido la investigacion y el desarro-
llo de conceptos y tratamientos de gran relevancia.

El surgimiento del trabajo de Marsha Linehan a
principios de la década de 1990 aporté una nueva
perspectiva al campo. Linehan, formada como con-
ductista, comenzo a trabajar con mujeres con conduc-
tas suicidas, estudiando la relacion de esta poblacion
con el TLP. Su primer ensayo clinico aleatorizado so-
bre terapia dialéctico-conductual (DBT, por sus siglas
en inglés) frente al tratamiento habitual desencadeno
una ola de investigacion sobre diferentes modelos de
tratamiento para el TLP. El tratamiento organizado
en modulos que ofrece la DBT se adapto rapidamen-
te a muchos entornos. La década de 1990 también
asistié al nacimiento de la terapia de esquemas. Asi,
Jeffrey Young enfatizaba la importancia de los pro-
blemas en la crianza de los hijos en el TLP, y que
tales problemas podian superarse mediante una tera-
pia que incluyera la reparentalizacion parcial, junto
a la idea de que la mente de las personas diagnostica-
das con TLP estaba organizada en torno a un con-
junto estandarizado de esquemas.

A medida que el TLP incrementaba su presencia
como un problema de salud importante, comenzaba
la preocupacion por la falta de recursos clinicos ade-
cuados para satisfacer las necesidades de estas perso-
nas. Esta carencia era particularmente acuciante fue-
ra de los principales centros urbanos. Pioneros como
Nancy Blum y sus colegas desarrollaron un modelo
de tratamiento psicoeducativo de apoyo, STEPPS,
que podria proporcionarse alli donde los recursos cli-
nicos fueran limitados.

También se produjeron acontecimientos intere-
santes desde fuera de Estados Unidos. En el Reino
Unido, Anthony Ryle desarrollo la terapia analiti-
ca cognitiva, un tratamiento de tiempo limitado que
combinaba elementos cognitivos y psicoanaliticos
para abordar el conflicto psicologico interno. Bateman
y Fonagy introdujeron la terapia basada en la menta-
lizacion, cuyo objetivo era incrementar la conciencia-
cion de los estados psicologicos propios y ajenos des-
de la teoria del apego. El objetivo de este modelo es
ser aplicado en contextos con recursos limitados,
como el Servicio Nacional de Salud britanico.

Estos avances en el tratamiento, y otros, tuvie-
ron lugar en el contexto de sistemas de salud mental
caracterizados por un estigma grave e injusto hacia

las personas con diagnoésticos de trastornos de la
personalidad. El estigma es, en gran medida, el re-
sultado de la falta de formacion sobre los trastornos
de la personalidad. Los profesionales temen lo que
no comprenden o no saben abordar adecuadamente.
Esta realidad es otro motivo para celebrar la publi-
cacion de los dos volimenes de este libro.

Este trabajo tiene lugar, como comenté previa-
mente, en una época que corresponde a la «mayoria
de edad» de los trastornos de la personalidad, que,
a menudo, quedaban relegados a la categoria de «hi-
jastro» en el ambito de la salud mental. Se les consi-
deraba separados de lo que, en el DSM 111 y el DSM
IV, se denominaban trastornos del «eje I» (depresion
mayor, trastorno bipolar, trastornos de ansiedad, es-
quizofrenia, etc.), con la implicaciéon de que eran
menos importantes para el «nucleo» de la psiquiatria
o la psicologia. Se dedico poco tiempo a formar a
los profesionales de la salud mental sobre los tras-
tornos de la personalidad, a pesar de su frecuencia
en la practica clinica. Por tanto, ha habido una pro-
longada «desconexién» entre la prevalencia de es-
tos trastornos en entornos clinicos y la capacitacion
que reciben los profesionales. Esta brecha ha llevado,
con frecuencia, a diagndsticos erréneos y, en conse-
cuencia, a la asignacion de personas a tratamientos
inadecuados, lo que resulta en una pérdida de tiem-
po innecesaria y un sufrimiento prolongado. Una
parte del problema a la hora de proporcionar forma-
cion adecuada es que se debe tener en cuenta la com-
plejidad del ser humano y de la experiencia humana.
Para ayudar adecuadamente a estas personas debe-
mos ir mas alla de un enfoque limitado al sintoma y
considerar a la persona en su totalidad como el ob-
jeto de nuestro cuidado.

El espacio no me permite mencionar todos los
modelos especificos de tratamiento incluidos en este
libro. De hecho, uno de los aspectos mas impresio-
nantes de este trabajo es su amplitud. Su gama en-
ciclopédica lo convierte en una referencia imprescin-
dible para todos aquellos que tengan un verdadero
interés en los trastornos de la personalidad. Cual-
quiera que sea el modelo de tratamiento que elija un
clinico, debe retornar al tradicional modelo de tra-
tamiento biopsicosocial. Y, si bien se describen di-
ferentes modelos de tratamiento, cada terapeuta
debe decidir qué elementos de tratamiento son los
mas apropiados para las personas con las que tra-
baja.
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Este libro constituye un pilar en la integracion
de diferentes perspectivas sobre la comprension y
el tratamiento de los trastornos de la personalidad.
Muestro mi gratitud a los coordinadores y a los
autores por brindar esta importante contribucioén
que, durante afnos, servira como una guia completa
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y comprensiva sobre los tratamientos psicologicos
de los trastornos de la personalidad.

FRANK YEOMANS,
Doctor en Medicina. Psiquiatra.
Universidad de Columbia






Tratamientos psicologicos eficaces en los
trastornos de la personalidad del claster A

PEDRO CARLOS MARTINEZ-SUAREZ
FERNANDO ANDRES MUNOZ-PALACIO
INDIRA DAYANA CARVAJAL-PARRA
ANA LUCIA VILLAZHINAY-MATUTE

«Puede decirse sin exageracion que nuestra postura actual difiere de la clasica tan solo
en una mayor consciencia de su provisionalidad y de su esencial problematismo. Somos
herederos, aunque en mayor grado, de las propias dudas finales de Kraepelin.»

CASTILLA DEL PINO (1978, p. 20).

«Moebius said, in a review of Kraepelin’s textbook: The dementia praecox has grown

rather fat.»

1. INTRODUCCION

Los aspectos clinicos, referentes a los trastornos
abordados en este capitulo responden a agrupamien-
tos descritos en la quinta edicion revisada del Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders -
DSM-5-TR™ [American Psychiatric Association
(APA), 2022] anteriormente referidos como «raros o
excéntricos» y esta formado por los trastornos de
personalidad del grupo A, a saber: paranoide, esqui-
zoide y esquizotipico.

Aunque algunos trastornos mentales pueden
tener limites bien definidos en torno a grupos de
sintomas, la evidencia cientifica ubica a un gran nu-
mero de ellos en un espectro de alteraciones estre-
chamente relacionadas y que tienen sintomas co-
munes, factores de riesgo genéticos y ambientales
compartidos y posiblemente sustratos neuronales
similares.

En este sentido, hemos llegado a reconocer que
los limites entre los trastornos son mas «porosos»
de lo que se percibia originalmente [American Psy-
chiatric Association (APA, 2022)]. Asi, los tres gru-
pos de trastornos de personalidad (cluster A, By C)
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BUMKE (1924).

estan actualmente en revisién y conformacion dina-
mica de las evidencias que los sustentan, incluyendo
para su mayor robustez indicadores como sustratos
neuronales, rasgos familiares, factores de riesgo ge-
néticos, factores de proteccion ambientales, biomar-
cadores, antecedentes de personalidad, anomalias
de procesamiento emocional y marcadores cogniti-
vos, similitud de sintomas, curso de la enfermedad,
factores epidemioldgicos, comorbilidad y respuesta
al tratamiento (APA, 2022; Harland et al., 2009).

Kraepelin (1925) senalo que los trastornos psi-
quiatricos son causados por una patologia organica
subyacente y la vinculaciéon de esta nocidon con el
trastorno que Kraepelin llamo6 «demencia precoz»
y que Bleuler (1911) mas tarde denominaria «esqui-
zofrenia» (Cutting y Shepherd, 1987) y que sigue
vigente en nuestros dias (Harland et al., 2009).

Sin embargo, es necesario plantear una investi-
gacion socioambiental que corrija el desequilibrio
del esfuerzo investigador de los ultimos 100 afios,
sin negar el avance de lo realizado hasta la fecha.
Ahora bien, lo «eclécticon o «biopsicoespiritual»,
como componente objeto de estudio, parece corres-
ponder a un analisis mas amplio del individuo. No
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futilmente, el eminente psiquiatra German Berrios
repite en sus conferencias que la psiquiatria y, por
ende, la psicologia clinica, nace y existe en realidad
porque existe el sufrimiento humano. Este enfoque
para pensar sobre los trastornos recuerda la obra
del influyente psiquiatra Adolf Meyer (1919) y pue-
de reflejar la persistencia de una forma de pensar
sobre los trastornos con origen en su psicobiologia
(Meyer, 1919; Kendler, 2009).

El tercer componente del que hablan Harland et
al. (2009) es lo concerniente al concepto mismo de
salud mental: revela un contraste imprevisto entre
elementos psicoldgicos (por ejemplo, psicodinami-
cos) y sociologicos. Esto puede sugerir que cuando
los psiquiatras piensan sobre los trastornos en tér-
minos distintos del modelo bioldgico, o el modelo
ecléctico mas amplio, tienden a considerar los pun-
tos de vista psicodinamico y socioldgico como mu-
tuamente excluyentes. La perspectiva psicodina-
mica, en un sentido amplio, tiende a considerar los
trastornos como el producto de procesos reales pero
ocultos ubicados en el individuo en respuesta a re-
laciones clave (Sandler et al., 1992; Luyten y Fonagy,
2022), mientras que el enfoque socioldgico conside-
ra los «trastornos» como un producto de procesos
sociales de diversos tipos (Foucault, 1971; Harland
et al., 2009).

Debe considerarse por parte del clinico la lectu-
ra de autores como Huertas (2001) o Alvarez (2018)
y Gonzalez-Pardo y Pérez-Alvarez (2007), afiadido
a Berrios (2014) para comprender que no solo el
propio concepto de salud mental est4 atravesado por
su propia historia, sino que la evolucion y entendi-
miento de los sintomas es inseparable de ella, supo-
niendo un desafio ontologico y epistemoldgico el
abordaje de cada persona, que indefectiblemente
esta insertada en su contexto, también sociohistori-
co. Pero, igualmente, el propio clinico ha pasado de
ser alienista a psiquiatra o psicélogo clinico, tecno-
logo en la época de las primeras terapias de conducta
y actualmente un profesional de una ciencia huma-
na en los mas genuinos términos de Pérez-Alva-
rez (2021). Resulta curioso cémo en este entronque
epistemoldgico convergen el conductismo y el psi-
coanalisis (Lopera-Echevarria, 2017), entendiendo
la psicoterapia como transformadora de la propia
existencia. Por tanto, los auditores de la psiquiatria
y la psicologia clinica, parafraseando nuevamente a
Berrios, son el historiador y el filosofo; para mues-

tra, puede consultarse el trabajo de Kendler (2017)
sobre la paranoia.

Cuando se trabaja en psicoterapia no se puede
sustraer la técnica de la historia, y si bien en este
capitulo la extension y pretension pragmatica del
mismo no nos permiten ahondar en ella, si hay algo
claro en la historia de la psiquiatria es la vinculacién
de la «paranoia» con el concepto de locura entendi-
do en sentido nosologico amplio.

En esta linea, el enjambre conceptual en torno a
«la locura» procede de los inicios de la Revolucion
Industrial (con la irrupcion de la maquina de vapor
en 1769), puesto que en los precedentes de la Edad
Media equiparaban la locura con el dafio moral vy,
especificamente, con la idea que asociaba la locura
y el mal (Spranger y Kramer, como se cit6 en Kramer,
2021). Aunque es cierto que hubo intentos de expli-
caciones cientificas como los de Luis Vives y descrip-
ciones loables como la del bibliotecario Robert Bur-
ton con su Anathomy of Melancholy de 1621, sera de
la mano de la psiquiatria francesa, con Pinel y Es-
quirol (vinculados institucionalmente a la Academia
de Ciencias francesa) y mas tarde Kraepelin y Bleu-
ler (en el contexto historico de una innumerable le-
gién de cientificos de la Academia leopoldina alema-
na) que se daran las condiciones para la aparicion
de la psiquiatria como disciplina académica y cien-
tifica.

Resulta igualmente controvertido hablar en esta
época de psicologia clinica, pero dos figuras, quién
sabe si antitéticas, emergen en el panorama de la
psicologia clinica, Sigmund Freud con sus Ensayos
sobre la Histeria de 1895 y Mary Cover Jones, gra-
duada en 1919 en psicologia, presidenta de la divi-
sion 35 de la APA y considerada fundadora de la
terapia de conducta, sin olvidar el precedente del
que seria su compaiiero J. B. Watson y que genero
las auténticas bases del conductismo y la terapia
conductual.

Por aquel entonces se dio la teoria de la degene-
racion moral de Morel, que ponia en relacion la po-
breza con la degeneracion fisica y la degeneracion
moral; esta teoria fue expuesta por Morel en 1857
(como se citdé en Cubero-Bros, 2016). Asimismo,
gand adeptos la teoria de la influencia de Karlbaum,
que estudiaba los procesos de conformidad.

Recordemos que a finales del siglo xi1x tienen
gran influencia Gabriel Tarde, Gustave Le Bon y
William McDougal, en una edad de oro de la psico-
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logia social; sin embargo, tal vez por la aplastante
victoria alemana en la guerra francoprusiana, fue la
figura de Emil Kraepelin la que no solo se impuso
en aquella época, sino que duraria hasta nuestros
dias, con una vision neurobiologica de los trastornos
y un descripcionismo (Bueno, 1995) radical, sin im-
portar casi la etiologia y menos los sintomas (Be-
rrios, 2014). Sera posteriormente Meyer (1919), dis-
cipulo de Kraepelin, quien descubriria que ni tan
exactas como la taxonomia botanica eran las des-
cripciones del psiquiatra, ni la mayoria de los casos
descritos por él como dementia praecox era tal. Es
en este caldo de cultivo, dejando al margen el cami-
no emprendido por Broca tiempo atras en la neu-
ropsicologia, que surge la figura de Eugen Bleuler
(1922), ligeramente desplazado por su influencia
suiza y francesa, pero que realmente le pondra nom-
bre a la esquizofrenia y hablara por primera vez de
esquizoidia entre 1908 y 1912. Se habian iniciado
ademas los debates por la distincion entre varios
tipos de «demencia precoz», algunos incluian hebe-
frenia y catatonia. Es con Schneider que aparecen
claramente los cuadros politéticos, entre los que se
encuentra la esquizofrenia, es decir, compartiendo
sintomas con otros trastornos.

Sera Bleuler (1922) quien aclare definitivamente
la distincion entre esquizoidia y ciclotimia (sintonia
de Kretschmer, 1918), si bien hasta dia de hoy llegan
los debates sobre la presencia de sintomas esquizoides
en la bipolaridad por ejemplo (antigua psicosis ma-
niaco-depresiva). El estudio historico cuidadoso de
constructos relacionados con los presentes en este ca-
pitulo implica recorrer la historia de la paranoia, la
esquizoidia, la esquizotimia, la personalidad cicloti-
mica, la personalidad sintonica, la psicopatia y, pos-
teriormente, la esquizotipia (Rado, 1953) o la esqui-
zotaxia de Meehl (1962), por supuesto sin olvidar el
trastorno esquizoafectivo y el esquizofreniforme. No
obstante, la dificultad en cuanto a la validez de cons-
tructo se presenta en lo relacionado con el trastorno
paranoide de la personalidad y el trastorno esquizoide,
tal y como lo describen Hopwood y Thomas (2012),
quienes apuntaban directamente a su no inclusion en
el DSM 5.

A pesar de su inclusion, de una forma u otra,
en cada una de las ediciones anteriores del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM)), el trastorno de personalidad paranoide (PPD)
y el trastorno de personalidad esquizoide (SPD) son
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dos de los trastornos de personalidad cuya elimi-
nacion estaba prevista en el DSM-5 [Skodol et al.,
2011; véase también Skodol (2011) (capitulo 3)].
Skodol (2011) consideraba como una posibilidad
que no se incluyeran en el DSM 5, lo cual finalmen-
te no ha ocurrido. Esta decision se debia a dos fac-
tores generales. En primer lugar, ha habido investi-
gaciones limitadas sobre estos trastornos a pesar
de su inclusién en versiones anteriores del DSM
(Skodol et al., 2011). En segundo lugar, la evidencia
disponible sugiere que el PPD y el SPD estan alta-
mente relacionados entre si y con condiciones limi-
te como los rasgos normales de la personalidad y
otros trastornos psiquiatricos, lo que plantea dudas
sobre su estatus como constructos diagnosticos tni-
cos. El Grupo de Trabajo de Personalidad y Tras-
tornos de la Personalidad del DSM-5 ha propuesto
que el PPD y el SPD pueden conceptualizarse efi-
cazmente utilizando otros constructos de rasgos y
trastornos de la personalidad (Skodol et al., 2011).
Los rasgos sugeridos incluyen desconfianza, hos-
tilidad y retraimiento social para el PPD y retrai-
miento social, desapego social, evitacion de la in-
timidad y afectividad restringida para el SPD. Los
trastornos de personalidad que se superponen sin-
tomaticamente incluyen el trastorno limite de la
personalidad, el trastorno de la personalidad por
evitacion y el trastorno esquizotipico de la perso-
nalidad.

Resulta cuando menos interesante, si no inquie-
tante, que, segun se desprende de un trabajo empi-
rico correlacional de Hopwood et al. (2011), la ca-
racteristica que une a los tres trastornos del cluster
A no es la evitacidon de las relaciones sociales o la
introversion, sino la «peculiaridad» (rareza), algo
que no es destacado en las descripciones de los tres
trastornos en el DSM 5 TR (APA, 2022).

En cualquier caso, Bleuler (1922) parecia tener
mas claro el solapamiento de sintomatologia, inclu-
so con el cortejo afectivo. Resulta que los conceptos
amplios de esquizoide y ciclotimia (sintonia) de
Kretschmer (2018) corresponden a modos de reac-
cion, que ocurren en toda persona normal, aunque
en condiciones que cambian arbitrariamente. Solo
sus exageraciones forman las enfermedades de la
locura esquizofrénica y maniaco-depresiva. Los es-
quizoides anteriores solo serian esquizoides «predo-
minantemente», los ciclotimicos «predominantemen-
te» sintonicos; de manera similar, el esquizofrénico
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muestra sintomas sintonicos como hallazgo secun-
dario, y el maniaco-depresivo muestra sintomas es-
quizofrénicos, todos en grados extremadamente di-
ferentes.

Esto mismo en el estudio de Hopwood et al.
(2011) se muestra explicitamente en la correlacion
negativa con la inestabilidad emocional en la perso-
nalidad esquizoide y la no correlacién con el trastor-
no paranoide y el esquizotipico. Por su parte, Wina-
rick (2013) sefiala que existid una evolucion desde la
concepcion de Kretschmer (1918), donde esquizoidia
y trastorno de la personalidad por evitacion se fu-
sionaban en un solo constructo, actualmente se tiene
claro que se trata de trastornos diferenciados (Wina-
rick y Bornstein, 2015).

A pesar de que en los albores de la psiquiatria
el tronco comun de la paranoia aglutinaba los tras-
tornos que en este capitulo nos ocupan, ademas del
trastorno delirante, cfr.: «El marco mas vasto de las
psicosis paranoicas conserva su valor clinico gracias
a la seguridad del método kraepeliniano, cuyos da-
tos, por una via opuesta, confirman los nuestros,
fundando la autonomia de este marco sobre una
patogenia rigurosamente psicogena» (Lacan, 1932,
p.- 317). La psicometria y la riqueza de indicadores
validadores de los constructos, incluidos los genéti-
cos (Kaiser, 2019), nos conducen a un marco teori-
co amplio y dimensional en torno a los trastornos
del espectro esquizofrénico y tal vez la desaparicion
en los manuales de diagnoéstico psiquiatrico de los
trastornos de personalidad, esquizoide y paranoide
(Berrios, 2014; Hopwood y Thomas, 2012; Skodol
et al., 2011; Harland, 2009).

La complejidad de los trastornos del cluster A
hace que constituyan un grupo que comparte carac-
teristicas fundamentales, como la percepcion distor-
sionada de la realidad, la dificultad en la interaccidén
social y los patrones de comportamiento particular.
Comunmente las personas que sufren de estos tras-
tornos no buscan ayuda (Millon, 2011) y los que
ingresan a tratamiento les cuesta confiar en los pro-
fesionales de salud debido a sospechas intenciona-
das (trastorno paranoide y esquizotipico) o emocio-
nalmente son distantes debido a su bajo deseo de
participar por una falta de emocion general (tras-
torno esquizoide) (Colli et al., 2014).

Lopez et al. (2010) sefialan las dificultades para
conceptualizar estos trastornos dentro de un modelo
especifico, lo que complica la tarea de los psicotera-

peutas al seguir las pautas de textos o manuales. Aun-
que los tratamientos basados en un protocolo psico-
terapéutico cientificamente validado siguen siendo
mas efectivos, encontrar un protocolo homologa-
do para trastornos esquizoide, esquizotipico y para-
noide sigue siendo un desafio. Los enfoques terapéu-
ticos son variados e incluyen estrategias educativas,
psicodinamica, psicoterapia de apoyo y terapia cog-
nitivo-conductual; sin embargo, se ha observado que
estos tratamientos no son universalmente efectivos,
lo que subraya la necesidad de una revision continua
y una adaptacion de los enfoques terapéuticos (Fon-
seca-Pedrero et al., 2021).

Una revision sistematica y meta-analisis reciente
ha evaluado la efectividad de tratamientos psicologi-
cos y psicosociales en entornos comunitarios para
personas con trastornos de la personalidad, propor-
cionando una perspectiva importante sobre la efec-
tividad de estos tratamientos (Katakis et al., 2021).
Ademas, se ha reconocido que ciertas dimensiones
de los trastornos de personalidad, como la agresion
impulsiva y la disfuncién afectiva, pueden ser suscep-
tibles a intervenciones farmacoldgicas, aunque ac-
tualmente no existen medicamentos aprobados espe-
cificamente para los trastornos del cluster A (Mental
Health Clinician, 2016).

Es importante mencionar que los trastornos
esquizoides, paranoides y esquizotipicos son difi-
ciles de modificar, mientras que otros tipos de tras-
tornos de la personalidad pueden llegar a obtener
mayor eficacia de las intervenciones (Caballo,
2001).

Finalmente, en el DSM 5 TR (APA, 2022) se
indica que los trastornos de personalidad del clus-
ter A tienen una mediana de prevalencia del 3,6 por
100 en los estudios revisados. No existe variacion
alguna con respecto al DSM 5 (APA, 2014) en la
descripcion de los trastornos de personalidad que
conforman el cluster A, ni tampoco en su sintoma-
tologia, que el DSM denomina «hechos» que avala-
rian la descripcion general del trastorno. De este
modo todos presentan dos criterios, A y B, el crite-
rio B es el mismo para los tres trastornos, lo que
indica que, a pesar de que la literatura cientifica des-
taca el trastorno esquizotipico de la personalidad
como precursor de la esquizofrenia, el DSM 5 TR
sigue considerando a los tres trastornos del cluster
A, con la siguiente acotacion (si bien el codigo del
trastorno esquizotipico es F21).
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No se produce exclusivamente en el curso de la
esquizofrenia un trastorno bipolar o un trastorno
depresivo con caracteristicas psicoticas, u otro tras-
torno psicotico, y no se puede atribuir a los efectos
fisiologicos de otra afeccion médica. Nota: si los cri-
terios se cumplen antes del inicio de la esquizofrenia,
se afadira previo, es decir, trastorno de la persona-
lidad paranoide (previo) (APA, 2014, p. 649).

Los criterios A de cada trastorno del claster A
son los siguientes:

— Trastorno paranoide de la personalidad (cri-
terio A) F60.0:

Sospechas, sin suficiente base, de ser ex-
plotado o engafiado por otros; preocupa-
cion con dudas injustificadas sobre la lealtad
y veracidad de amigos o asociados; resisten-
cia a conflar en otros, con temor infundado
de dar informacion que pudiera ser usada en
su contra; percibir amenazas u ofensas ocul-
tas en comentarios o sucesos triviales; rencor
persistente ante insultos, injurias o bagate-
las que no se olvidan; percepcion de ataques
a la reputacion (no notados por otros), con
rapidas reacciones de colera o de contraata-
que; cuestionamiento injustificado sobre la
fidelidad del conyuge o companero(a) sexual
(APA, 2022).

— Trastorno esquizoide de la personalidad (cri-
terio A) F60.1:

Falta de deseo y de disfrute para las rela-
ciones intimas, incluyendo el relativo a ser
parte de una familia; eleccion frecuente de
actividades solitarias; escaso o ningun interés
para tener experiencias sexuales con otras
personas; dificultad para derivar placer en las
escasas actividades que realiza; carencia de
amigos intimos, aparte de sus familiares; in-
diferencia ante los halagos o criticas de los
demas; y frialdad emocional o aplanamiento
de la afectividad (APA, 2022).

— Trastorno esquizotipico de la personalidad
(criterio A) F21:

Ideas de referencia (excluyendo delusio-
nes de referencia); creencias extrafias o pen-
samiento magico que tienen efectos sobre
el comportamiento y son inconsistentes con
las normas subculturales (por ejemplo, su-
persticiones, creencia en la clarividencia, la
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telepatia o el «sexto sentido»; en ninos y ado-
lescentes, fantasias o preocupaciones extra-
vagantes); experiencias perceptivas insolitas,
incluyendo ilusiones corporales (presencia de
fuerzas extrafias o de personas que no estan
presentes); extravagancia del pensamiento y
del lenguaje (por ejemplo, vaguedad, lengua-
je metaforico, elaborado excesivamente, este-
reotipado); suspicacia o ideacion paranoide;
afecto inapropiado o constrenido; conducta
peculiar, extrana o excéntrica; carencia de
amigos intimos o confidentes, salvo parientes
en primer grado; ansiedad social desmedi-
da que no se atentia con la familiaridad, sino
que tiende a relacionarse con temores para-
noides y no con juicios negativos sobre si
mismo.

Método

Revision sistemadtica

Se realizé una revision sistematica. De un total
de 349 articulos encontrados, se evaluaron 28 y pos-
terior a la revision de los criterios de inclusion y
exclusion se trabajo con 20. Los criterios seleccio-
nados fueron tratamientos efectivos para los tras-
tornos paranoide, esquizoide y esquizotipico. Sin
embargo, se resalta la poca evidencia empirica por
parte de los articulos (véase figura 1.1).

Una revision sistematica y meta-analisis recien-
te ha evaluado la efectividad de tratamientos psi-
coldgicos y psicosociales en entornos comunitarios
para personas con trastornos de la personalidad,
proporcionando una perspectiva importante sobre
la efectividad de estos tratamientos (Katakis et al.,
2021). Ademas, se ha reconocido que ciertas di-
mensiones de los trastornos de personalidad, como
la agresion impulsiva y la disfuncion afectiva, pue-
den ser susceptibles a intervenciones farmacologi-
cas, aunque actualmente no existen medicamentos
aprobados especificamente para los trastornos del
cluster A (Mental Health Clinician, 2021) (véase
tabla 1.1).

Es importante mencionar que los trastornos es-
quizoides, paranoides y esquizotipicos son dificiles
de modificar, mientras que otros tipos de trastor-
nos de la personalidad pueden llegar a obtener ma-
yor eficacia de las intervenciones (Caballo, 2001).
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Articulos indentificados
;g en las bases de datos: Articulo eliminados antes
§ Scoups (n = 22) de la seleccion:
g Web Of Science (n =9) Articulos duplicados (n = 20)
5 ProQuest (n =297) Resgistros eliminados por
= PsycINFO (n = 21) criterios de inclusion (n = 301)
Total (n = 349)

A

Articulos evaluados .| Causas de exclusion:
(n=28) Tematica diferente (n = 8)

Seleccion
y elegibilidad

v

- Estudios incluidos

RS} en la revision (n = 20)

E Esquizoides: (1 = 3)

2 Paranoides: (n = 10)

= Esquizotipico: (n = 7)

Figura 1.1.—Flujo de cribado.
TABLA 1.1
Articulos incluidos en la revision
Autores Trastorno fie la personalidad Tratamiento o estrategias terapéuticas
clister «A»

Lopez et al. (2010) Esquizoide Enfoque en la identificacion y modificacion de esque-
mas nucleares y reglas de pensamiento disfuncionales,
basado en la terapia cognitivo-conductual.

Perry et al. (1999) Esquizoide y esquizotipico | Eficacia de la psicoterapia en general, con énfasis en la
individualizacion del tratamiento y la importancia de
construir relaciones.

Stone (1993) Esquizoide y esquizotipico | No especifica procedimientos inicos, sugiere psicoana-
lisis para mejorar dentro del grupo ansioso/inhibido y
técnicas cognitivas/conductuales en trastornos que re-
quieren el establecimiento de limites y la mejora de ha-
bitos desadaptativos.

Agnello et al. (2013) Paranoide Plantea la psicoterapia cognitiva individual a largo pla-
70 y la terapia metacognitiva, explicando que la psico-
terapia es el tratamiento a eleccion, pero que hay muy
pocos estudios sobre la eficacia de las mismas.
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TABLA 1.1 (continuacion)

Trastorno de la personalidad

Autores clister «A»

Tratamiento o estrategias terapéuticas

Bartak et al. (2011) Paranoide y esquizotipico | Realiza una comparativa entre el tratamiento ambulato-
rio, acudiendo a sesiones de psicoterapia individual (75
por 100) y grupal (25 por 100), con diversas orientaciones
teoricas (50 por 100 ecléctico, 20 por 100 psicodinamico,
20 por 100 cognitivo-conductual y 10 por 100 otro).

Mientras que el tratamiento hospitalario consistia en
psicoterapia grupal como base, en combinacion con te-
rapias de grupo verbales y no expresivas, psicoterapia
individual, socioterapia, entrenamiento para problemas
sociales, reuniones comunitarias y farmacologia.

Obteniendo mejores resultados en el tratamiento hospi-
talario.

Bateman et al. (2015) Paranoide y esquizotipico | Propone el tratamiento psicosocial como luz para el tra-
tamiento de los trastornos de personalidad y recalca la
falta de estudios empiricos y ensayos aleatorizados para
la eficacia del tratamiento.

Bender (2005) Paranoide Se recalca la importancia de la alianza terapéutica en
enfoques de tratamiento como la psicoterapia/psicoana-
lisis psicodinamico, las terapias cognitivo-conductuales
y la psicofarmacologia.

Caballo (2001) Paranoide Propone tratamiento cognitivo-conductual para los tras-
tornos de personalidad a largo plazo. Sin embargo, men-
ciona que existe una falta de estudios empiricos para
confirmar la utilidad o eficacia de los tratamientos.

Clarkin (2005) Paranoide Menciona que los estudios son muy cortos para evaluar
la efectividad y que futuras investigaciones examinaran
como las TCC interpersonales y psicodinamicas busca-
ran una mejoria en clientes con estos trastornos.

Eskedal (1998) Paranoide Plantea la utilizacion de técnicas de terapia de la reali-
dad adaptado a cada cliente y enfoques de terapia cog-
nitivo-conductual-racional, al igual que la combinacion
de intervenciones psicodinamicas y cognitivo-conduc-
tuales y tratamiento farmacoldgico.

Gabbard (2000) Paranoide Explica la dificultad de trabajar con clientes del cluster
A debido a la comorbilidad con el clister B. De igual
forma, plantea que las terapias a emplear con estos
clientes deben ser a largo plazo y sefala especialmente
la terapia psicodinamica y DBT.

Quiroga y Errasti (2001) Paranoide Si bien mencionan que no existen terapias eficaces para
los trastornos de personalidad, si indican que las tera-
pias cognitivo-conductuales y la terapia de conducta
clasica cuentan con avales empiricos para ser conside-
rados tratamientos probablemente eficaces.
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TABLA 1.1

(continuacion)

Trastorno de la personalidad

Autores clister «A»

Tratamiento o estrategias terapéuticas

Roudsari (2015) Paranoide

Menciona que el tratamiento farmacoldgico es el primer
paso. La psicoterapia por otra parte, aunque no presen-
ta evidencia, explica que la terapia cognitivo-conductual
ayuda en cierto valor en una mejora a corto plazo. Re-
salta la poca informacion para tratamiento del trastor-
no delirante o paranoide.

De Leo y Meneghel (1999) | Esquizotipico

Existen pocos estudios de validacion. Sin embargo, con-
sideran que la DBT y la psicoterapia interpersonal pue-
den ser enfoques terapéuticos validos para clientes de
tercera edad con TP.

Dixon-Gordon et al. (2011) | Esquizotipicos

Plantean que, si bien los TP del cluster A no tienen da-
tos empiricos con eficacia en estos trastornos, las inter-
venciones psicosociales deberian ser de primera linea de
tratamiento.

Kirchner et al. (2018) Esquizotipicos

Debido a la heterogeneidad de los estudios, no es posi-
ble realizar una recomendacion de tratamiento basado
en evidencia.

Leichsenring y Leibing
(2003)

Esquizotipicos

Existe evidencia en la terapia psicodinamica y en la TCC
como tratamientos eficaces para los TP. Sin embargo,
los estudios del metaanalisis son limitados; por tanto,
las conclusiones son preliminares.

Paris (2004) Esquizotipicos

Plantean terapias centradas en rehabilitacion y desarro-
llo social que coincidan de forma individual con cada
cliente.

Suslow y Arolt (2009) Esquizpotipicos

Resaltan la importancia de la alianza terapéutica para
el tratamiento de estos trastornos.

Vergeul y Herbrink (2009) | Esquizotipicos

La terapia psicodinamica y la TCC ayudan a reducir
sintomas y la patologia de la personalidad, mejoran el
funcionamiento social y ocupacional. Realizan énfasis
en que hay mayor eficacia en psicoterapia a largo plazo.

2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Perfil cognitivo-conductual y principales
creencias

Los trastornos de la personalidad esquizoides,
esquizotipicos y paranoide representan un desafio
significativo en el campo de la salud mental debido
a sus complejas manifestaciones clinicas y su impac-
to en la calidad de vida de quienes los experimentan.
Estos trastornos se caracterizan por patrones de pen-

samiento, comportamiento y afecto disfuncionales
que pueden interferir con el funcionamiento social,
laboral y personal de los individuos afectados.

Las personas con trastorno esquizoide de la per-
sonalidad se caracterizan por percibirse a si mis-
mas como autosuficientes, solitarias e independien-
tes, pero vulnerables al control de otros. Ven a los
demas como intrusivos y controladores, lo que re-
fuerza sus principales creencias nucleares y condi-
cionales, tales como la idea de que «las relaciones
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estrechas con otras personas son desastrosas» y que
«pueden hacer mejor las cosas solos, sin el estorbo
de los demas». Estas creencias llevan a reglas de au-
toinstruccién como «no te acerques demasiado» y
«mantén la distancia», lo que subraya la importancia
de una estrategia terapéutica que promueva la co-
nexion emocional y social. Los individuos con tras-
torno esquizoide de la personalidad tienden a ex-
ternalizar y relacionarse con evasion mas que con
franqueza. Raramente buscan ayuda de profesionales
psiquiatricos y, si lo hacen, es poco comun que per-
manezcan en tratamiento por largos periodos (Sto-
nes, 1993). Las caracteristicas las ejemplificaremos
con Ana, mujer que trabaja como disefiador grafico
y pasa la mayor parte del tiempo sola en su casa.
Aunque disfruta de su trabajo, rara vez socializa con
sus companeros de trabajo fuera del horario laboral
y prefiere pasar las tardes y los fines de semana en
casa, inmersa en sus proyectos personales. Ana rara
vez expresa emociones abiertamente y suele mante-
ner una actitud reservada y distante en las interac-
ciones sociales. Aunque no le molesta estar sola, sus
colegas pueden percibirla como alguien frio o poco
accesible debido a su falta de interés en establecer
relaciones sociales cercanas. Este comportamiento
y estilo de vida son ejemplos de las caracteristicas
del TEP, que se manifiestan en la falta de deseo por
las relaciones sociales y la expresion emocional li-
mitada.

El trastorno paranoide se caracteriza por una
desconfianza generalizada y un profundo sentido de
sospecha hacia los demas, desencadenando aisla-
miento. Las personas con este trastorno tienden a
interpretar las acciones de los demas como hostiles
o maliciosas, sin tener en cuenta la evidencia o el
respaldo de esos pensamientos. Para ejemplificar es-
tas caracteristicas analizamos a Pedro, quien tiene
diagnostico de TPP.

Pedro trabaja en una oficina y constantemente
desconfia de sus companeros de trabajo. Siempre
esta convencido de que estan conspirando en su con-
tra, incluso cuando no hay evidencia real que res-
palde sus creencias. Cuando su jefe le asigna una
tarea adicional, Pedro interpreta esto como una ma-
niobra para hacerlo fracasar y perder su empleo. A
pesar de que sus compaifieros de trabajo intentan ser
amables con €I, Pedro sigue convencido de que estan
tratando de sabotearlo en cada oportunidad. Esta
desconfianza constante y la interpretacion erronea
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de las intenciones de los demas son ejemplos cla-
ros de las caracteristicas del TPP.

El trastorno esquizotipico de la personalidad
(TEP) es un trastorno de la personalidad caracte-
rizado por patrones peculiares de pensamiento y
comportamiento, asi como por dificultades en las
relaciones interpersonales. A menudo tienen pensa-
mientos poco convencionales o supersticiosos, asi
como un lenguaje peculiar y metaforico, tienden a
mostrar comportamientos inusuales; por ejemplo,
pueden vestirse de manera extravagante o tener ri-
tuales extrafios en su vida diaria. Si bien, por lo
general, presentan un deseo de tener relaciones so-
ciales, a menudo experimentan ansiedad y dificultad
para establecer conexiones cercanas con los demas
(sentimiento de incomodidad en situaciones socia-
les). Pueden tener dificultades para expresar emo-
ciones de manera adecuada, dando la impresion de
ser frios, distantes o insensibles emocionalmente.
Finalmente, aunque no llegan al nivel de delirios
completos, pueden tener ideas paranoicas o para-
normales, mostrando una gama de sintomas que se
asemejan a los de la esquizofrenia, pero en menor
intensidad; como ejemplo pondremos a Maria, mu-
jer que prefiere pasar la mayor parte del tiempo sola
en su departamento.

A menudo habla de sus creencias en poderes ma-
gicos y la influencia de los astros en su vida. Maria
tiene una manera peculiar de vestir, combinando
colores y estilos de una manera que otros encuen-
tran extrafia. Aunque le gustaria hacer amigos, se
siente incomoda en situaciones sociales y evita par-
ticipar en actividades grupales. Maria también tiene
la creencia de que puede leer las mentes de las per-
sonas a través de sefiales secretas que percibe en su
entorno. Estos comportamientos y creencias son
ejemplos de las caracteristicas del TEP, que se ma-
nifiestan en el pensamiento, el comportamiento y la
forma en que Maria se relaciona con los demas.

Evaluacion y establecimiento de objetivos

Antes de iniciar cualquier intervencion terapéu-
tica, es fundamental realizar una evaluacion com-
pleta y exhaustiva de la persona. Esta evaluacion
inicial permite al terapeuta comprender la naturale-
za y la gravedad de sus comportamientos, asi como
identificar factores de riesgo, recursos y fortalezas.
En el caso de los trastornos de la personalidad es-
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quizoides, esquizotipicos y paranoide, la evaluacion
inicial puede incluir:

— Entrevista clinica estructurada: utilizacion
de instrumentos estandarizados para recopi-
lar informacion sobre la historia clinica, sin-
tomas actuales, funcionamiento social y la-
boral, antecedentes familiares y experiencias
de vida de la persona.

— Evaluacion de comportamientos especificos:
exploracion detallada de las conductas ca-
racteristicas de cada trastorno, como la falta
de interés en las relaciones sociales (trastor-
no esquizoide), las creencias y experiencias
perceptivas peculiares (trastorno esquizoti-
pico) y la desconfianza y la hipervigilancia
(trastorno paranoide).

— Evaluacion psicoldgica: empleo de pruebas
psicométricas y evaluaciones de la persona-
lidad para obtener una comprension mas
profunda de la estructura de la personalidad
de las personas y la presencia de problemas
comorbidos.

— Evaluacion de riesgo suicida o homicida:
identificacion y evaluacion de cualquier ries-
go potencial para la persona o para otros,
asi como la implementacion de medidas de
seguridad adecuadas si es necesario.

La evaluacion y conceptualizacion del caso son
pasos iniciales esenciales que guian el disefio del tra-
tamiento y la seleccién de intervenciones apropia-
das. Es esencial tener una familiaridad profunda con
los criterios especificos y generales de los trastornos
de la personalidad para evaluar adecuadamente la
persistencia y el grado de deterioro del estado de
la persona.

Un ejemplo practico de esta evaluacion inicial
podria ser Ana, una mujer de 35 afios referida a
terapia por su comportamiento distante y su falta
de interés en establecer relaciones interpersonales.
Durante la entrevista clinica inicial, Ana revela que
ha evitado las interacciones sociales significativas
durante la mayor parte de su vida y que prefiere
pasar tiempo sola en lugar de interactuar con los
demas. A través de la evaluacion psicologica se des-
cubre que Ana presenta rasgos de personalidad es-
quizoides, incluida una marcada falta de deseo por
la intimidad interpersonal. Esta evaluacion inicial

proporciona al terapeuta una comprension soélida de
los comportamientos y las necesidades de Ana, lo
que guiara el desarrollo de un plan de tratamiento
individualizado.

Una vez completada la evaluacion inicial, es cru-
cial colaborar con la persona para establecer objeti-
vos terapéuticos claros y alcanzables. Estos objetivos
deben abordar los aspectos especificos del trastor-
no de la personalidad, asi como los problemas re-
lacionados con el funcionamiento social, laboral y
personal. Algunos objetivos terapéuticos comunes
para los trastornos esquizoides, esquizotipicos y pa-
ranoide pueden incluir:

— Mejorar el funcionamiento social y las habi-
lidades de comunicacion.

— Reducir la ansiedad social y la hipervigilan-
cia.

— Fomentar la participacion en actividades so-
ciales y recreativas.

— Aumentar la identificacién y comprension
de los pensamientos y comportamientos dis-
funcionales.

— Desarrollar estrategias de afrontamiento
efectivas para manejar la desconfianza y los
pensamientos paranoides.

Es importante tener en cuenta que los objetivos
terapéuticos deben ser individualizados y adaptados
a las necesidades especificas de cada persona. Ade-
mas, es fundamental establecer expectativas realistas
y proporcionar retroalimentacion continua sobre el
progreso hacia estos objetivos durante el curso del
tratamiento.

En el caso de Ana, los objetivos terapéuticos po-
drian incluir la exploracion de sus patrones de pen-
samiento y comportamiento asociados con el tras-
torno esquizoide, asi como el desarrollo de estrategias
para fomentar una mayor participacion en activida-
des sociales y mejorar su funcionamiento interper-
sonal. Mediante la colaboracion con Ana, el terapeu-
ta pudo ayudarla a establecer objetivos terapéuticos
especificos que aborden sus preocupaciones y aspi-
raciones individuales.

Consideraciones generales para el tratamiento

Enfoque individualizado. es fundamental un en-
foque terapéutico individualizado, dado que los
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trastornos de la personalidad del cluster «A» pre-
sentan una amplia variedad de manifestaciones. El
tratamiento debe adaptarse a las necesidades espe-
cificas de cada cliente, considerando sus sintomas y
caracteristicas personales.

Conexion emocional y social: las estrategias te-
rapéuticas deben enfocarse en promover la conexion
emocional y social, especialmente importantes dado
el aislamiento que suelen experimentar las personas
con estos trastornos. El establecimiento de una re-
lacion terapéutica solida puede ser un desafio, pero
es clave para el éxito del tratamiento.

Manejo de la resistencia al tratamiento. la resis-
tencia puede ser una caracteristica comln en estas
personas. El manejo de esta resistencia requiere pa-
ciencia, empatia y técnicas especializadas para mo-
tivarla hacia el cambio y la participacion en el tra-
tamiento.

Autoconciencia y comprension de uno mismo: tra-
bajar en la autoconciencia y la comprension de uno
mismo es crucial, ayudando a la persona a reconocer
y comprender sus patrones de pensamiento, emocio-
nes y comportamientos, lo que puede facilitar cam-
bios significativos en su vida.

Enfoque integral: puede ser beneficioso trabajar
en colaboracion con otros profesionales de la salud,
como psiquiatras, para ofrecer un enfoque integral
y multidisciplinario para el cuidado del cliente.

Tratamiento: terapia cognitivo-conductual

El tratamiento propuesto por Beck et al. (2005)
para los trastornos de personalidad, incluidos los
del cluster «A», enfatiza la necesidad de una con-
ceptualizacidn especifica del caso que permita al te-
rapeuta comprender el comportamiento inadaptado
de la persona y modificar actitudes disfuncionales.
Esto implica la identificacion y modificacion de es-
quemas nucleares y reglas de pensamiento que rigen
las conductas, con el objetivo de reemplazar creen-
cias actuales desadaptativas por otras mas funcio-
nales.

El tratamiento recomendado para los trastornos
de personalidad, en particular aquellos categori-
zados dentro del claster «A», se centra en la tera-
pia cognitivo-conductual (TCC) como lo proponen
Beck et al. (2005). Este enfoque terapéutico subraya
la importancia de desarrollar una comprension de-
tallada y especifica de cada caso, lo cual es esencial
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para que los terapeutas puedan identificar y abor-
dar efectivamente el comportamiento inadaptado.
Segun Beck et al. (2005), la estrategia clave en la
TCC implica el reconocimiento y la posterior mo-
dificacion de los esquemas nucleares y las reglas de
pensamiento que dirigen el comportamiento de las
personas. La meta es sustituir las creencias disfun-
cionales prevalentes por otras mas adaptativas y
funcionales. Este proceso no solo busca cambiar la
forma en que la persona actlia en situaciones espe-
cificas, sino también transformar el marco subya-
cente de pensamiento que contribuye a su conduc-
ta inadaptada (Beck et al., 2005). En consecuencia,
la TCC se presenta como un método integral que
atiende tanto los aspectos conductuales como cog-
nitivos del trastorno, proporcionando una via hacia
una mejora significativa en la calidad de vida de los
clientes.

1. Trastornos de la personalidad: clister A
(esquizoide, paranoide y esquizotipico)

Alianza terapéutica: se ha resaltado la importan-
cia de la alianza terapéutica antes de comenzar cual-
quier intervencion, puesto que brinda una relacion
terapéutica solida y de confianza con la persona.
Esto implica crear un ambiente seguro y de apoyo
donde se sienta comoda para compartir sus pensa-
mientos, emociones y experiencias. La alianza tera-
péutica debe ser personalizada en funcion de las
principales caracteristicas de cada persona (Andra-
de, 2005).

Educacion sobre el trastorno: la psicoeducacion
proporciona a la persona informacion confiable so-
bre el trastorno, incluyendo sintomas caracteristi-
cos, posibles causas y la explicacion del enfoque de
tratamiento. Esto permitird que comprenda mejor
su condicién y logre sentirse empoderado para abor-
dar sus dificultades.

Identificacion de pensamientos y conductas dis-
Sfuncionales: mediante el analisis funcional de con-
ducta y la técnica de la identificacion de pensamien-
tos automaticos se lograra reconocer patrones de
conductas y pensamientos negativos o distorsiona-
dos que contribuyen a la sintomatologia. Se puede
realizar mediante un registro de conductas y pensa-
mientos diarios.

Cuestionamiento socratico: una vez identificados
las conductas y pensamientos automaticos disfun-
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cionales, el terapeuta trabaja con la persona en desa-
fiar y cuestionar la veracidad de estos pensamientos.
La técnica del cuestionamiento socratico ayudara a
explorar evidencias a favor y en contra de los pen-
samientos negativos.

Reestructuracion cognitiva: a través de la rees-
tructuracion cognitiva el terapeuta ayuda al cliente
a desarrollar pensamientos mas realistas y adapta-
tivos. Esto implica la identificacion de distorsiones
cognitivas comunes, como la sobregeneralizacién o
la catastrofizacion, y la sustitucién de estos pen-
samientos por alternativas mas equilibradas y rea-
listas.

Entrenamiento en habilidades sociales: dado que
el trastorno esquizoide se caracteriza por dificulta-
des en el funcionamiento social, se pueden ensenar
habilidades sociales especificas para ayudar a la
persona a mejorar sus interacciones interpersona-
les. Esto puede incluir técnicas de comunicacion
asertiva, resolucion de conflictos y expresion emo-
cional.

Entrenamiento en habilidades de afrontamiento: se
ensefan al cliente habilidades de afrontamiento efec-
tivas para manejar la ansiedad y la desconfianza aso-
ciadas con el trastorno. Esto puede incluir técnicas
de relajacion, respiracion profunda y reestructura-
cion de pensamientos negativos.

Exposicion gradual: para abordar la evitacion
social caracteristica del trastorno esquizoide se pue-
de emplear la técnica de exposicion gradual. Esto
implica exponer al cliente de manera gradual y con-
trolada a situaciones sociales temidas o evitadas,
ayudandolo a enfrentar y superar su ansiedad social.

Trabajo en la relacion terapéutica: a medida que
avanza el tratamiento, el terapeuta utiliza la relacion
terapéutica como un microcosmos para abordar las
preocupaciones y las dinamicas relacionales del clien-
te. Se alienta a la persona a expresar sus sospechas y
temores en relacion con el terapeuta, lo que permite
explorar y desafiar las creencias paranoicas dentro de
un entorno seguro y de apoyo.

Fomento de la autonomia y la autoestima: se alien-
ta a la persona a desarrollar un sentido de autonomia
y autoconfianza a través del reconocimiento y la ce-
lebracion de sus logros y fortalezas. Esto puede incluir
el establecimiento de metas alcanzables y la celebra-
cion de los éxitos, por pequefios que sean.

Desarrollo de redes de apoyo.: fomentar la parti-
cipacion del cliente en actividades sociales y recrea-

tivas que le brinden la oportunidad de conectarse
con otros y desarrollar relaciones significativas. Esto
puede incluir la participacion en grupos de apoyo,
actividades comunitarias o clubes de interés.

Uso de reforzadores positivos y negativos: reco-
nocer y reforzar los logros y los esfuerzos del clien-
te en el proceso terapéutico. Se anima a la persona
a establecer metas alcanzables y a celebrar sus pro-
gresos, lo que puede contribuir a mejorar su auto-
estima y motivacion para el cambio.

Planificacion de la prevencion de recaidas: una vez
que se han logrado mejoras significativas, se trabaja
con la persona para desarrollar estrategias de pre-
vencion de recaidas y mantener los logros alcanzados
a largo plazo. Esto puede incluir la identificacion de
sefiales de advertencia temprana, el desarrollo de ha-
bilidades de afrontamiento y el establecimiento de
un sistema de apoyo continuo.

Continuando con el ejemplo de Ana, el terapeu-
ta podria decidir utilizar una combinacion de TCC
y terapia de grupo para abordar sus sintomas de
distanciamiento social y falta de interés en las rela-
ciones interpersonales. Durante las sesiones de tera-
pia, Ana aprenderia técnicas para identificar y de-
safiar sus pensamientos disfuncionales, asi como
estrategias para mejorar sus habilidades de comuni-
cacion y participar de manera mas activa en activi-
dades sociales.

2. Dificultades y resistencia al tratamiento

Las personas con trastorno esquizoide, paranoi-
de y esquizotipicos de la personalidad pueden pre-
sentar resistencia al tratamiento, lo que requiere un
esfuerzo considerable para modificar el pensamien-
to disfuncional. Es crucial trabajar en la autocon-
ciencia y la comprension de uno mismo, lo que im-
plica un proceso largo y a veces tedioso. Las técnicas
terapéuticas deben adaptarse a los modos particu-
lares de incorporar y utilizar informacion sobre si
mismo, lo que subraya la importancia de un enfoque
terapéutico flexible y personalizado.

3. Dificultades y contextos de aplicacion
especificos

Duracion del tratamiento: 1la mayoria de las perso-
nas con trastornos de la personalidad no se recuperan
rapidamente. Se sugiere que los tratamientos de me-
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nos de un afo de duracion pueden ser mas adecuados
para tratar crisis, sintomas de angustia o un trastorno
concurrente del eje I, mientras que los tipos de tras-
torno de la personalidad mas graves probablemente
requieran tratamientos mas largos (Perry et al., 1999).

Evaluacion especifica: la evaluacion debe ser in-
tegral, incluyendo la historia clinica, evaluaciones
psicométricas y, si es posible, entrevistas con infor-
mantes clave. Debe enfocarse en el diagnostico pre-
ciso del trastorno de la personalidad y la identifica-
cion de comorbilidades.

Perfil de la persona: las personas mas apropiadas
para el tratamiento son aquellas que muestran algu-
na capacidad para la introspecciéon y la motivacion
para el cambio. Sin embargo, la terapia debe adap-
tarse para trabajar efectivamente con una gama mas
amplia de personas.

4. Dificultades y contextos de aplicacion
especificos

Duracion del tratamiento: la duracion del trata-
miento para los trastornos del cluster A es una cues-
tion de debate entre los profesionales, aunque se re-
conoce que estos trastornos, por su complejidad,
requieren de un abordaje a largo plazo. Bateman y
Fonagy (2010) sugieren que los tratamientos breves
pueden ser insuficientes para abordar la profundidad
de los problemas estructurales de la personalidad,
recomendando intervenciones de dos afios o mas
para lograr cambios significativos en la estructura de
personalidad. Este enfoque se apoya en la necesidad
de un trabajo terapéutico profundo que permita no
solo aliviar sintomas, sino también modificar patro-
nes de comportamiento y pensamiento arraigados.

Evaluacion especifica: la evaluacion especifica
para estos trastornos debe ser exhaustiva, abarcan-
do multiples dimensiones del funcionamiento del
individuo. Livesley (2007) enfatiza la importancia
de utilizar herramientas de evaluacién que midan
no solo sintomas, sino también capacidades funcio-
nales, calidad de las relaciones interpersonales y ni-
veles de angustia o sufrimiento. Esto implica el uso
de entrevistas estructuradas, escalas de autoinforme,
y, cuando sea posible, la obtencidén de informacion
de fuentes colaterales para obtener una vision holis-
tica del cliente. Este proceso de evaluacion detallada
es fundamental para personalizar el tratamiento y
establecer objetivos terapéuticos precisos.
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Perfil de la persona: Stone (2006) sefiala que la
terapia puede necesitar adaptarse para incrementar
la motivacioén y fomentar la introspeccion, especial-
mente en clientes que inicialmente pueden ser resis-
tentes o escépticos respecto al tratamiento. La flexibi-
lidad y la capacidad de adaptacion del terapeuta son
cruciales para enganchar a estos clientes en el proceso
terapéutico y ayudarles a ver el valor del cambio.

3. RECAPITULACIONY CONCLUSIONES

En cuanto al concepto de cluster A, se conside-
ra un constructo abarcativo, con intencion inclusiva
de los trastornos de personalidad esquizotipico, es-
quizoide y paranoide, si bien existen aiin numerosas
lagunas teoricas que afectan indefectiblemente a la
evaluacion psicologica. Se ha pasado de la estigma-
tizante idea de raros y excéntricos a considerar que
el diagnéstico de trastorno paranoide de la perso-
nalidad estd vinculado esencialmente con la suspi-
cacia, el trastorno esquizoide de la personalidad con
la asociabilidad y al trastorno esquizotipico de la
personalidad con las creencias extrafias. La porosi-
dad de la sintomatologia los mantiene unidos. Los
sistemas de clasificacion psiquiatrica tienden a bus-
car validez divergente en los marcadores genéticos,
neuroimagen, modelos animales y factores de riesgo
sociofamiliares y psicosociales; en este sentido se
destaca la necesidad de mayor investigacién so-
cioambiental con alto rigor metodologico.

En lo que respecta al tratamiento, queda mucho
por hacer. En el aspecto farmacoldgico los trata-
mientos no son especificos y no parecen ser en ab-
soluto eficaces y no son universalmente efectivos. A
esta dificultad se une la generalidad de los trata-
mientos psicologicos, que, teniendo ya una amplia
trayectoria, sobre todo en terapia cognitivo-conduc-
tual (TCC), no son explicitos en la mayoria de los
trabajos cientificos, resultando compleja la opera-
cionalizacion de variables que intervienen en los
mismos. La terapia por esquemas, reestructuracion
cognitiva, la mejora de las relaciones interpersonales
y en el ambito de las terapias contextuales, la DBT
parece ser las terapia de eleccion.

Metodoldgicamente resulta una labor infran-
queable encontrar ensayos clinicos aleatorizados,
estudios experimentales o un elevado niimero de me-
taanalisis y estudios de paraguas para generar evi-
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dencia suficiente en relacion con los tratamientos
psicologicos eficaces de los trastornos de personali-
dad del cluster A.

Probablemente en el futuro el trastorno esquizo-
tipico de la personalidad ya no ocupe un lugar entre
los trastornos de personalidad, sino como un tras-
torno mas del espectro esquizofrénico; el primer
paso esta dado en el DSM 5 y de forma mas avan-
zada en CIE 11. Tal vez una reestructuracién de con-
ceptos en términos conductuales ayude a clarificar
los trastornos. Por ejemplo, el trastorno paranoide
de la personalidad y el trastorno esquizoide de la
personalidad comparten la evitacion experiencial en
su asociabilidad y la inflexibilidad cognitiva. Esto
nos puede dar pistas en el enfoque de tratamiento.

Finalmente, se requiere un nuevo enfoque psico-
biologico pero también conductual para un manejo
mas centrado en los sintomas, transdiagnostico, idio-
grafico, inclusivo y contextual para lograr no solo una
mayor eficacia sino también una mayor eficiencia de
los tratamientos.

4. RECURSOS ADICIONALES

Para aquellos interesados en profundizar en los
trastornos de personalidad, existen recursos valiosos
como Medline Plus, que ofrece una vision general y

especifica por trastorno, ideal para psicoeducacion
(Medline Plus, s. f.). El Manual de Psiquiatria de Mi-
rapeix (2021) proporciona un enfoque integrativo
para el tratamiento de estos trastornos, destacando
la importancia de la personalidad en la resolucion
de conflictos psicoldgicos. Adicionalmente, Mental
Help Net y los Manuales MSD ofrecen informacion
exhaustiva y recursos de autoayuda (Mental Help
Net, s. f.; MSD Manuals, s. f.). Galvez-Herrer et al.
(2010) asi como Jiménez-Benitez (2020) discuten la
relevancia de la identificacion y manejo de estos tras-
tornos en diversos contextos, incluido el laboral y
desde perspectivas dimensionales en psicopatologia.

5. CASO PRACTICO

Estructura introductoria de tres entrevistas si-
guiendo el modelo de terapia cognitiva conductual
(véase figura 1.2).

Presentacion del caso

William, un hombre de 48 afios, primogénito de
padres que comparten un segundo grado de consan-
guinidad (son primos), llega a la terapia cognitiva
conductual tras ser referido por su psiquiatra. La
medicacion actual no ha sido del todo efectiva, y

Resumen de los procedimientos
cognitivo-conductuales utilizados

TPP

]
T

TETP

Buena alianza terapéutica.

Entrenamiento en habilidades
sociales.

Entrenamiento en habilidades
de afrontamiento.

Reestructuracion cognitiva.

Buena alianza terapéutica.

Entrenamiento en habilidades
sociales.

Exposicion gradual a eventos
sociales.

Entrenamiento en habilidades
de afrontamiento.

Reestructuracion cognitiva.

Buena alianza terapéutica.

Entrenamiento en habilidades
sociales.

Entrenamiento en habilidades
de afrontamiento.

Reestructuracion cognitiva.

Figura 1.2.—Resumen de los procedimientos cognitivo-conductuales utilizados.
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presenta un cuadro clinico dominado por sintomas
paranoicos. Indica que sus padres desean quitarle la
vida colocando veneno en su comida. Muestra difi-
cultades para relacionarse con sus pares. Expresa
que todas las personas a su alrededor se burlan de
él.

Se muestra abordable, colaborativo. Orientado en
tiempo, persona y espacio. Aparentemente tranquilo.
Con lenguaje claro y comprensible. Sin presencia de
ideacion suicida. Sin ideas de dafno a terceros; ademas,
expresa malestar emocional y dificultad para regular
sus emociones. Se observaba presencia de delirio ero-
tomaniaco acompanado de un discurso coprolalico;
ademas, el cliente expresa haber llevado a cabo com-
portamientos inapropiados con mujeres que prestan
servicios domésticos en su hogar. Refiere que todas
las personas a su alrededor son trabajadores sexuales
y buscan tener relaciones sexuales con ¢él o tratar de
provocarlo para ello.

Comportamientos especificos

Delirios: presencia de delirio erotomaniaco, pues
manifestaba que una vecina cerca de su domicilio
estaba enamorada de él, informacién que se corro-
bord en entrevista familiar y esta fue negada.

Paranoia: creencia infundada de que su madre
quiere envenenarlo, y percepcion de hostilidad o re-
chazo por parte de vecinos y conocidos.

Aislamiento social: tendencia marcada a evitar
interacciones sociales, exacerbada por sus creencias
paranoicas.

Interpretacion erronea de las intenciones de otros:
patrén consistente de malinterpretar las acciones y
las intenciones de las personas a su alrededor.

Ideacion suicida, ansiedad y Illanto facil: indica-
tivos de una posible depresion concurrente.

Pensamientos intrusivos de discriminacion: creen-
cia recurrente de ser discriminado y marginado.

Sesion 1

Objetivos especificos

El enfoque principal de esta sesion sera estable-
cer una relacion terapéutica sélida con William y
realizar un analisis funcional de sus conductas pro-
blema. Este analisis implicara identificar los siguien-
tes elementos:
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Antecedentes: investigar situaciones o eventos
especificos que preceden a sus conductas problema-
ticas, como interacciones con su madre o encuentros
con vecinos.

Variables organismicas: examinar factores inter-
nos que pueden influir en su comportamiento, como
creencias irracionales, estado emocional y posibles
influencias de su medicacion o condiciones de salud
fisica.

Respuestas (conductas problemdaticas). docu-
mentar las conductas especificas de William en res-
puesta a los antecedentes, incluyendo su aislamien-
to social, respuestas emocionales como el llanto
facil, y expresiones verbales de sus creencias para-
noicas.

Consecuentes: determinar las consecuencias de
estas conductas, tanto positivas como negativas, que
pueden estar manteniendo o reforzando sus patro-
nes de comportamiento. Esto puede incluir la reac-
cién de otras personas, su propio alivio emocional
o incremento de ansiedad.

Desarrollo de la sesion
Introduccion a la sesion

Bienvenida a William y creacién de un ambien-
te de aceptacion y apoyo.

Explicacién breve del enfoque y metodologia de
la terapia cognitiva conductual.

Explorar antecedentes personales, familiares y
médicos relevantes.

Investigar la historia del problema actual, inclu-
yendo la eficacia de tratamientos previos.

Evaluaciéon de la adhesion al tratamiento y la
relacion con la medicacion actual.

Recopilacion de la historia clinica

Evaluacion de riesgos. es fundamental evaluar el
riesgo de autolesion o suicidio, dada la presencia de
ideacion suicida.

Establecimiento de confianza.: desarrollar una at-
mosfera de seguridad y confianza sera crucial para
ganar la cooperacion de William en el proceso tera-
péutico.

Manejo de la paranoia: abordar las creencias pa-
ranoicas y distorsiones cognitivas utilizando técni-
cas especificas de reestructuracion cognitiva.
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Colaboracion con otros profesionales de la salud:
coordinar el tratamiento de William con su psiquia-
tra y otros profesionales implicados.

Sesion 2
Objetivos especificos

Continuar fortaleciendo la alianza terapéutica:
profundizar en la relacién de confianza y seguridad
con William.

Educacion sobre el trastorno paranoide: propor-
cionar a William informacion detallada sobre su
trastorno, ayudandole a entender mejor sus sinto-
mas y el enfoque del tratamiento.

Comenzar la identificacion de pensamientos y
conductas disfuncionales: utilizar un analisis funcio-
nal para empezar a reconocer patrones disfunciona-
les en sus pensamientos y acciones.

Desarrollo de la sesion

Revision de la sesion anterior y actualizacion del
estado de William: iniciar con un repaso de los pun-
tos clave discutidos previamente y cualquier cambio
en su estado desde la tltima sesion.

Psicoeducacion sobre el trastorno paranoide: dis-
cutir las caracteristicas del trastorno paranoide, in-
cluyendo la desconfianza generalizada y las inter-
pretaciones erroneas de las intenciones de los demas.

Introduccion al registro de pensamientos y conduc-
tas disfuncionales: explicar y proporcionar a William
herramientas para registrar sus pensamientos auto-
maticos y conductas asociadas, enfocandose en situa-
ciones que desencadenan sus creencias paranoicas.

Breve introduccion a la técnica de reestructura-
cion cognitiva: comenzar a explorar como los pen-
samientos automaticos negativos afectan sus emo-
ciones y comportamientos.

Sesion 3
Objetivos especificos

Cuestionamiento socratico y reestructuracion cog-
nitiva: intensificar el trabajo sobre las creencias y
pensamientos paranoicos de William.

Introduccion al entrenamiento en habilidades so-
ciales y de afrontamiento: implementar técnicas ba-
sicas para mejorar su interaccion social y manejo de
la ansiedad.

Planificacion de la exposicion gradual: preparar
a William para enfrentar gradualmente sus miedos
y ansiedades sociales.

Desarrollo de la sesion

Analisis del registro de pensamientos y conductas:
evaluar y discutir los registros completados por Wi-
lliam, enfocandose en identificar patrones cognitivos
y conductuales especificos.

Cuestionamiento socratico profundizado. guiar a
William a través de un analisis mas detallado de sus
creencias paranoicas, utilizando el dialogo socratico
para desafiar la validez de sus pensamientos auto-
maticos.

Introduccion a las habilidades sociales bdsicas:
comenzar con ejercicios practicos de comunicacion
asertiva y expresion emocional.

Técnicas de manejo de ansiedad: enseiiar a Wi-
lliam técnicas de relajacién y respiracion profunda
para ayudar a controlar su ansiedad.

Preparacion para la exposicion gradual: discutir
y planificar actividades controladas para enfrentar
progresivamente situaciones sociales desafiantes.

Consideraciones generales para ambas sesiones

Mantenimiento de la relacion terapéutica. es esen-
cial continuar fortaleciendo la relacion terapéutica,
proporcionando un espacio seguro donde William
pueda expresar sus preocupaciones y temores.

Enfoque en la autonomia y la autoestima: animar
a William a reconocer sus logros, por menores que
sean, fomentando su autoconfianza y autonomia.

Establecimiento de redes de apoyo: explorar op-
ciones para incrementar su participacion en activi-
dades sociales y recreativas que le permitan conectar
con otros de manera significativa.

Uso de reforzadores positivos: reforzar activa-
mente los avances y esfuerzos de William, enfatizan-
do la importancia de celebrar cada paso adelante en
su tratamiento.

© Ediciones Piramide



Terapia de conducta

en los trastornos de la personalidad

1. INTRODUCCION

Antes de comenzar a desarrollar el tema del ca-
pitulo, Terapia de conducta y trastornos de persona-
lidad, consideramos relevante apuntar algunas de las
cuestiones basicas que facilitan la comprension del
abordaje de estos desde una perspectiva conductual,
a saber: qué se entiende por problemas psicoldgicos,
qué es la terapia de conducta y cual ha sido su evo-
lucidon desde su nacimiento oficial a mediados del
siglo pasado; y, por ultimo, como se puede enten-
der la personalidad (y, por tanto, sus trastornos)
desde la perspectiva conductual.

La consideracion de la psicologia como una cien-
cia de la conducta facilito la aparicién de una nueva
forma de explicar y cambiar el comportamiento; el
nacimiento de la terapia de conducta y el desarrollo
del enfoque conductual fue una reacciéon al mode-
lo explicativo imperante de la enfermedad mental, asi
como al diagnostico tradicional. En este sentido, el
enfoque conductual responde a la necesidad de ex-
plicar, evaluar y tratar los problemas psicologicos
—que no enfermedades mentales— a partir de la
conducta y, por ello, incluye la terapia de conducta
como forma de tratamiento, pero también la evalua-
cion conductual, como forma de diagnostico-eva-
luacién y las asunciones teoricas del propio enfoque,
como forma de explicacion de las psicopatologias.
[ Como se explican los problemas psicologicos o, lo
que seria equivalente, problemas de conducta? Pues
de la misma forma que se explica cualquier otra con-
ducta, identificando los procesos de aprendizaje in-
volucrados en su aparicion y desarrollo; se conside-
ra que la conducta problematica, patologica, no es
distinta de la no problematica, sino que se aprende
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igual que esta y de la misma manera se puede desa-
prender. No podemos olvidar que cualquier com-
portamiento de un ser vivo que se mantenga a lo
largo del tiempo esta sirviendo para la adaptacion
a un contexto y se ha seleccionado debido a sus con-
secuencias reforzantes. Quiere esto decir que una
conducta no puede ser «desadaptativa» ni «disfun-
cional», aunque debido a ciertas caracteristicas (por
ejemplo, sus consecuencias a largo plazo o el efecto
que tenga sobre otras personas) pueda resultar pro-
blematica.

Los problemas psicologicos lo son en la medida
que son comportamientos inadecuados para una
persona y nuestro interés ha de centrarse en hacer
una descripcion detallada de los elementos que
constituyen el problema y relacionarlos funcional-
mente. Solamente a partir de la observacion de la
conducta (definida como interaccion de la actividad
de un organismo en un contexto), con base en los
criterios valorativos relativos que cada individuo ha
aprendido en su historia de aprendizaje particular,
se podra hablar de problema. Los problemas psicolo-
gicos no existen en la naturaleza del comportamien-
to en si mismo, sino que lo son desde el momento
en que se califican como tales; las distintas épocas,
las distintas culturas y, por supuesto, la propia vi-
vencia del individuo de estar teniendo un problema,
sefialan qué comportamientos son problematicos en
un contexto concreto para un individuo concreto.
Es practicamente imposible calificar asi, sin referen-
cia a un momento o a un contexto determinado, si
un comportamiento es inadecuado, patologico o en-
fermo. Cosas que en un grupo social resultan pro-
blematicas, en otro no lo son en absoluto; compor-
tamientos que en una época son inadmisibles, en
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otra posterior o anterior son perfectamente adecua-
dos; o conductas que son calificadas de «normales»
en un contexto cultural determinado pueden ser fa-
cilmente calificadas como aberrantes en otro distin-
to. Es decir, calificar un comportamiento como in-
adecuado, enfermo o patoldgico solo puede hacerse
desde el contexto cultural, social y temporal en el
que se produce dicho comportamiento. En este sen-
tido, la calificacion de una conducta como patolo-
gica ha ido variando a lo largo de los tiempos, de
forma paralela a la evolucion de la humanidad. Y
los llamados trastornos de personalidad han expe-
rimentado la misma evolucion, incluyendo nuevas
conductas en la misma etiqueta paralelamente a los
cambios sociales.

La terapia de conducta es una forma de interven-
cién encaminada a exponer a la persona que presen-
ta un problema a nuevas situaciones de aprendizaje
que permitan la modificacion de algin comporta-
miento o la adquisicién de otros nuevos que sustitu-
yan a los anteriores problematicos. El psicologo or-
ganiza (bien directamente o bien a través de otras
personas, incluida la misma que presenta la queja)
las contingencias del medio estimular —y, en espe-
cial, las contingencias verbales establecidas en el con-
texto terapéutico— para posibilitar el aprendizaje de
conductas no problematicas y, con ello, la resolucion
de los problemas objeto de tratamiento. Este cambio
en las contingencias del medio estimular incluyen,
como se ha sefialado, la actuacion del terapeuta en
el contexto clinico, de manera que puede actuar di-
rectamente sobre las conductas objeto de interven-
cion ademas de instruir u organizar nuevas contin-
gencias en otros contextos cotidianos. Durante anos,
la terapia de conducta con adultos ignor6 o, al me-
nos, no estudio de forma sistematica el control que
podria adquirir el terapeuta sobre la conducta de la
persona para modificar los problemas a los que se
dirige la intervencion. Fueron las denominadas tera-
pias de tercera generacion (evolucion cronologica de
la terapia de conducta, al fin y al cabo) las que rei-
vindicaron el contexto terapéutico como un contex-
to tan natural como cualquier otro de la vida de la
persona y en el cual se puede observar directamente
la conducta problema.

De manera muy sintética, se puede definir una
técnica conductual como un conjunto de estrategias,
mas o menos estructuradas o sistematizadas, que al-
teran las secuencias de aprendizaje que constituyen

el problema en cuestién, generando nuevas secuen-
cias comportamentales que implicarian una forma
de interaccion distinta, no problematica, de la per-
sona con su contexto. El punto de partida de una
intervencion desde la terapia de conducta lo consti-
tuye la evaluacion sistematica de los comportamien-
tos que constituyen el problema, de manera que se
pueda llegar a establecer una explicacion funcional
del mismo, desechando las etiquetas diagnosticas ca-
racteristicas de un modelo biomédico, donde la enu-
meracion de los sintomas conduciria a la seleccion
del tratamiento a aplicar. La metodologia del anali-
sis funcional es caracteristica de la terapia de con-
ducta e implica ir mas alla de la mera descripcion de
los problemas para poder establecer cuales son las
posibles funciones de las conductas que lo componen
y que hacen que dicho problema se mantenga. Des-
de esta perspectiva, un plan de tratamiento tendria
mas probabilidad de éxito si se ha establecido a par-
tir de hipotesis funcionales obtenidas con base en
la observacion repetida de secuencias conductuales,
eliminando al maximo las inferencias acerca de po-
sibles causas internas, ya sean supuestas variables
intervinientes (en la mayoria de los casos de tipo cog-
nitivo) o elementos estables, inmodificables de la per-
sona (por ejemplo, variables de personalidad).

Desde su aparicion formal a finales de los afios
50, el desarrollo de la terapia de conducta ha sido
enorme, lo que ha permitido su consolidacion como
una de las orientaciones clinicas mas importantes
dentro de la psicologia. El impetu investigador y el
rigor en los planteamientos tedricos que caracteri-
zaron sus origenes —de forma que se llegd a pensar
que desbancaria a todas las demas psicoterapias—
se han ido perdiendo con el tiempo, por razones que,
de acuerdo con Pérez-Alvarez (1996a), sin duda es-
tan relacionadas con la gran eficacia terapéutica de-
mostrada que condujo a un abandono de la reflexion
tedrica; la base experimental que inicialmente se
exigia a las técnicas conductuales se fue diluyendo
con el paso del tiempo, hasta llegar a un punto en
que el eclecticismo (teodrico y técnico) se consideraba
un valor, independientemente de que la explicacion
o la técnica propuestas fuesen congruentes con su
base conceptual. No se puede entender la situacioén
actual de la terapia de conducta sin conocer la evo-
luciéon que experimentd desde su nacimiento hasta
el momento actual, por lo que vamos a exponerla
brevemente.
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Mientras que en el campo aplicado las técnicas
cognitivas (cognitivo-conductuales) tenian cada vez
mas audiencia, los principales autores conductuales
acentuaban sus criticas a dicha vertiente: se empezd
a cuestionar la fundamentacion de los modelos cog-
nitivos imperantes, la ausencia de definiciones opera-
tivas y la circularidad de muchos conceptos, asi como
el supuesto de que la actividad cognitiva determina
los estados emocionales y la conducta sin excepcion
(Kanfer y Hagerman, 1987; Eysenck y Martin, 1987;
Wolpe, 1990). La disociacion creciente entre la psico-
logia basica y la terapia de conducta propicio que, al
abordar problemas complejos que precisaban la in-
clusion de variables cognitivas —es decir, en su mayo-
ria aquellas relacionadas con la conducta verbal pri-
vada— se utilizasen constructos y técnicas con escasa
fundamentacion teorica, alejadas del laboratorio (por
ejemplo, distorsiones cognitivas, creencias irraciona-
les, etc.) y justificadas por la experiencia clinica mas
que por la base tedrica o experimental. La ausencia
de base experimental de los métodos de intervencion
empleados y su fundamentacion en la experiencia cli-
nica podria hacer de la terapia de conducta una psi-
coterapia mas, ya que perderia su caracteristica ba-
sica, que era la fundamentacién experimental. La
terapia de conducta, en ese momento, estaba dividida
en dos mundos totalmente diferenciados: los terapeu-
tas de conducta (analistas de conducta), que seguian
exigiendo a la intervencion clinica las mismas condi-
ciones de control que en los primeros afios desde su
nacimiento, lo cual obligaba a restringir su campo de
actuacion a aquellos problemas que lo permitian, por
ejemplo los problemas del espectro autista; y, por otra
parte, aquellos otros que ampliaron su campo de in-
tervencion a cualquier problema clinico, relajando
sobremanera las exigencias de control asi como las
variables explicativas tanto de los problemas psicol6-
gicos como del funcionamiento de las estrategias de
tratamiento, constituyendo la llamada terapia cogni-
tivo-conductual. Planteada la situacion de esta mane-
ra, la terapia de conducta nunca podria ocuparse de
los trastornos de personalidad, ya que no se cumpliria
ninguna de las exigencias requeridas.

La pregunta que cabe formularse es si la alter-
nativa consiste en limitarse a un tipo de problemas
que permite intervenir en contextos donde se mane-
jan las contingencias directas del comportamiento
o, por el contrario, alejarse de sus principios funda-
cionales y dejarse llevar por la debilidad tedrica y
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experimental del modelo cognitivo-conductual. La
solucion llegd a finales de los afios 80, de la mano
del desarrollo de las terapias contextuales, mas co-
nocidas actualmente como terapias de tercera gene-
racion. En este momento se alzaron fuertes voces
reclamando la clarificacion de la intervencién con-
ductual, tanto en lo que se refiere a aspectos tedricos
como metodoldgicos y practicos. Esto quiere decir
que, frente al eclecticismo dominante, en la siguien-
te década se empezaron a producir serios intentos
de analisis de los principios, enfoques y técnicas in-
cluidos en el amplio campo de la terapia cogniti-
vo-conductual. Se comienza a investigar sobre el
proceso terapéutico, los efectos de las habilidades
del terapeuta, la utilizacion del lenguaje en terapia
y la relacion terapeuta-consultante. Y, lo que resulta
de enorme importancia para la intervencion con-
ductual, se empez6 a considerar que lo unico nece-
sario para resolver el problema de la persona se da
en la misma sesién de tratamiento, esto es, la con-
ducta tal como se manifiesta alli es la conducta pro-
blema en si misma. Ello implicaba cumplir con las
condiciones de control exigidas a la terapia de con-
ducta, que rechazaba la intervencion sobre la mayo-
ria de los problemas clinicos porque consideraba
que las conductas problema tratadas en sesion no
eran observadas directamente por el terapeuta, sino
que se presentaban en un contexto cotidiano y, por
tanto, fuera del control del psicélogo.

Por otra parte, se recurre al analisis de la conduc-
ta verbal para explicar los acontecimientos privados,
planteaindose que cuando un sujeto verbaliza emo-
ciones o pensamientos, no hay que utilizar tales ver-
balizaciones para explorar un presunto mundo inte-
rior sino estudiarlas como conductas en si mismas,
especificando las condiciones que las hacen posibles
y las funciones que tienen (Skinner, 1957). Desde esta
perspectiva, 1o cognoscitivo no seria algo ajeno o di-
ferente de lo conductual, sino que consistiria en una
propiedad inherente al ejercicio mismo de la conduc-
ta (Pérez, 1996a), frente a la perspectiva representa-
cional del enfoque cognitivo, que entiende que la
conducta serviria para conocer una realidad distinta,
la realidad cognitiva (planteamiento dualista).

Las conductas verbales se definen como clases
funcionales operantes, referidas a la naturaleza ge-
nérica de los conceptos de estimulo y respuesta, esto
es, diversos estimulos o respuestas que tienen la mis-
ma funciéon. La conducta verbal puede ser contro-
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lada por reglas (especificaciones verbales de contin-
gencias) o controlada por contingencias directas.
Cuando las reglas que especifican las respuestas
apropiadas son moldeadas (gobernadas por contin-
gencias), resultan mas efectivas que las reglas que
meramente describen las contingencias relevantes.
De acuerdo con Catania et al. (1990), moldeando
lo que la gente dice acerca de lo que hace parece ser
una forma mas efectiva de cambiar su conducta
que, incluso, si se moldea la conducta directamente
y, desde luego, que si se dan las instrucciones para
que se haga. El moldeamiento de la conducta verbal
es una potente técnica de cambio de la conducta
(Kohlenberg et al., 1993): primero, en las situacio-
nes clinicas es mas facil moldear lo que se dice que
lo que se hace; segundo, la conducta verbal moldea-
da puede corresponderse mejor con el comporta-
miento al que se refiere que la conducta instruida o
informada. Este planteamiento respecto a la con-
ducta verbal es el que siguen todas las terapias
desarrolladas en el marco del enfoque contextual;
conciben el proceso terapéutico como un proceso
dialéctico, en el que la marcha de este es una fun-
cion de las contingencias habidas en cada momento
en un marco de actuacion abierto que permite que
ciertas formas de comportamiento de la persona
queden seleccionadas por las contingencias genera-
das por el terapeuta. Pero podemos encontrar en
este manual capitulos especificos que presentan el
abordaje de los trastornos de personalidad desde
las terapias contextuales, por lo que remitimos al
lector a aquellos donde podra encontrar amplia in-
formacion sobre el tema. Sin embargo, no podemos
olvidar que estos modelos terapéuticos son una evo-
luciéon de la terapia de conducta, por ejemplo la
psicoterapia analitico funcional (PAF o FAP, por
sus siglas en inglés; Kohlenberg y Tsai, 1990) y la
terapia de aceptacion y compromiso (ACT; Hayes
et al., 1999), y que mantienen, en algunos aspectos,
una gran similitud con aquella: la consideracion del
analisis funcional como la base de la intervencion
psicologica, la conceptualizacion de los problemas
psicologicos como formas de adaptacion de la per-
sona a su contexto, la eliminacién de las etiquetas
diagnosticas o la explicacion centrada en el aqui y
ahora son elementos comunes a estas formas de in-
tervencion y que son compartidas, precisamente,
porque forman parte de un tronco comun. Sin em-
bargo, en el momento actual las distintas ramas de

ese tronco cuentan con caracteristicas diferenciales
que justifican sobradamente la presencia de un ca-
pitulo propio.

Cabe entonces preguntarse qué es en la actuali-
dad la terapia de conducta, qué queda en el momen-
to actual de la forma de intervencion primigenia de
los afios 50 y 60. Y para dar respuesta a esta pre-
gunta, y después de haber hecho un breve recorrido
histérico de su evolucion, podemos concluir que la
terapia de conducta no es otra cosa que una forma
de intervencion basada en los principios filosoficos
del conductismo radical y, como hemos dicho al
principio de este capitulo, con una metodologia pro-
pia y caracteristica, el analisis funcional y un con-
junto de estrategias que buscan modificar las se-
cuencias de aprendizaje que constituyen el problema
en cuestion. Que este problema sea denominado
trastorno de personalidad, trastorno de ansiedad o
trastorno depresivo, seria una cuestion menor para
la terapia de conducta, ya que, sea la etiqueta que
sea, la intervencion solo cobraria sentido desde la
identificacion de la funcionalidad de los comporta-
mientos de la persona y nunca desde su morfologia.
Atendiendo a lo que acabamos de plantear, podria-
mos resumir la esencia de la terapia de conducta en
la aplicacion de operaciones conductuales basicas
para problemas psicologicos (Hayes et al., 1995; Pé-
rez-Alvarez, 1996b). Se denominan basicas porque
son las caracteristicas del analisis experimental de
la conducta y serian las siguientes: observacion,
presentaciéon de estimulos (ambas forman parte de
la evaluacién), disposiciéon de consecuencias (ma-
nejo de contingencias), disposicion de control an-
tecedente (introduccién de algun estimulo cuya pre-
sencia afecta la probabilidad de cierta conducta),
establecimiento de funciones motivacionales (tipo
de control antecedente que altera la efectividad del
reforzador) y alteracion funcional mediante reglas
(control contextual de las relaciones contingencia-
les establecidas).

A la hora de hacer el analisis funcional, especial-
mente en los trastornos de personalidad (dado que
el término personalidad lleva implicito el aprendiza-
je y consolidacién de una serie de conductas), es im-
portante tener en cuenta que cada persona es pro-
ducto de su historia (de su comportamiento pasado)
y su conducta actual esta controlada por el contexto;
por ello, el cambio del comportamiento se hace por
medio de cambios sistematicos en las contingencias
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y/o por la introduccion de formulas verbales que al-
teran o transforman las funciones, en el sentido ex-
plicado anteriormente. No solo las contingencias
directas sino también las formulas verbales (instrui-
das o moldeadas) producen nuevos comportamien-
tos y alteran las funciones o relaciones entre estos,
sin entrenamiento explicito o contingencias directas
(Hayes et al., 1995). Lo que el terapeuta haga, inde-
pendientemente de que sepa qué esta haciendo, en
relacion con los comportamientos de la persona, son
contingencias que operan directamente sobre las cla-
ses operantes mantenedoras de las respuestas a las
que el terapeuta ha reaccionado. Para la terapia de
conducta es especialmente relevante atender a como
la persona aprendi6 a relacionar sus comportamien-
tos, sobre todo «decir» y «hacer»; esto es, como
aprendio a percibir y a hablar de sentimientos (estar
triste, estar enfadado...) y, lo que es mas importante,
como aprendid a reaccionar ante tales sentimientos
(considerados como estimulos aversivos). En muchas
ocasiones, tales pensamientos o estados disposicio-
nales son elementos de control de ciertas actuaciones
y, en ese caso, dan la apariencia de causas del com-
portamiento sin serlo en absoluto: un individuo pue-
de decir «No salgo porque estoy triste», entendiendo
que la causa de no salir es la tristeza. Los eventos
privados no causan la conducta manifiesta, sino que
ellos mismos son conducta, adquiridos en la interac-
cion con las personas que nos rodean y mantenidos
por los mismos indicios contextuales que cualquier
otra conducta. Por ello, tampoco se considera que
los eventos privados sean el problema ni la causa de
este, aunque se tienen en cuenta para el cambio y
para la terapia. Por ello, el objetivo es determinar el
contexto en el que ciertos eventos privados estan
asociados con respuestas manifiestas para luego
cambiar ese contexto, ya sea a través del manejo di-
recto de las contingencias que mantienen la clase
operante o bien sea por medio de diferentes estrate-
gias que colocan la relacion antigua en un nuevo
marco o contexto verbal que, si realmente es distin-
to, debe alterar la funcion de relacidon previa entre
los comportamientos (tal como plantean las terapias
contextuales y se explica en los capitulos correspon-
dientes de este manual).

Por ultimo, la intervencién conductual tiene una
vertiente eminentemente preventiva, de forma que
no solo exige que se cambie el comportamiento en
el sentido deseado por la persona, sino también que
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se aprendan reglas que permitan afrontar problemas
similares en el futuro. Una intervencion psicoldgica
se da por terminada cuando, en primer lugar, se han
cumplido los objetivos terapéuticos, es decir, se ha
eliminado el comportamiento o comportamientos
problema y/o se ha aprendido un comportamiento
nuevo; en segundo lugar, la persona considera que,
de darse de nuevo circunstancias similares a las re-
lacionadas con el problema que le llevo a pedir ayu-
da, sabe identificar qué estrategias se han utilizado
para resolverlo y se siente capaz de reproducirlas en
momentos posteriores, en el caso de ser necesario;
y en tercer lugar, cuando la persona se ha encontra-
do en contextos en los que se han iniciado las con-
ductas problema y por si sola ha sabido tomar de-
terminaciones adecuadas para afrontar y resolver la
situacion. Al finalizar la intervencion, la persona ha
de haber adquirido una serie de repertorios basicos
que le permitan afrontar otras situaciones proble-
maticas en un futuro.

Y al hablar de repertorios basicos de conducta
tenemos que hablar necesariamente de personali-
dad. La personalidad, entendida en la linea de, por
ejemplo, Allport (1961), como constructo mas alla
de lo observable, inferida a partir de fenomenos que
si pueden ser observados y capaz de explicar tales
fendmenos, esta en franca oposicion con el modelo
conductual; sin embargo, una conceptualizacion
de la personalidad similar a la de Mischel y Shoda
(1995), Ribes (1990) o Santacreu et al. (2002), en-
tendida como variable observada a través de com-
portamientos especificos, concretamente de aquellos
que puedan ayudar a definir —o ser muestra— del
patrén habitual de comportamiento y que hay que
operativizar en parametros cuantificables que per-
mitan su medicion, es perfectamente congruente con
el modelo conductual.

El punto de friccion entre terapia de conducta
y psicologia de la personalidad se estableceria en-
tonces con aquellas corrientes dentro de esta ultima
que cuestionan la posibilidad de cambio en la per-
sonalidad, tema que ha generado multiples debates
por parte de los tedricos del areca (Heatherton y
Weinberger, 1994). Por ello, determinados enfoques
dentro de la psicologia de la personalidad, como el
modelo del rasgo o versiones posteriores del mismo
——por ejemplo, el modelo de cinco factores de Mc-
Crae y John (1992)— no comparten posiciones
comunes con la terapia de conducta. Sin embar-
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go, enfoques como el conductismo psicoldgico de
Staats (1975, 1983), la teoria de la personalidad
de Ribes (1990), enmarcada en el interconductismo
kantoriano (Kantor, 1959) o el modelo de Santa-
creu et al. (2002), que se nutre igualmente de aquel,
son perfectamente compatibles con sus planteamien-
tos tedricos. Ambos autores —Staats y Ribes—
mantienen una postura interactiva de la personali-
dad, sin que esto quiera decir en absoluto que
defiendan las mismas posiciones. Staats (1996), des-
de el conductismo psicoldgico, considera que la
personalidad esta constituida por repertorios basi-
cos de conducta que el individuo va aprendiendo
a lo largo de su vida. Su teoria distingue tres siste-
mas de personalidad (lingiiistico-cognitivo, emocio-
nal-motivacional y sensorial-motor) que es posible
analizar a partir del estudio de la conducta. Este
autor no reduce la interaccién a los clasicos ele-
mentos conducta-ambiente, sino que la disecciona
en los diversos elementos que considera que pueden
tener algun peso: los repertorios basicos de conduc-
tas, las condiciones ambientales en que fueron ad-
quiridos, las condiciones biologicas que han podi-
do influir en la adquisicion de los repertorios y las
condiciones organismicas que estan influyendo en
la conducta presente. Por su parte, Ribes (1990) se
plantea el estudio de la personalidad como «estilos
interactivos» que probabilizan, en alguna medida,
una interaccidon concreta en un contexto. Hay un
acuerdo generalizado en considerar que los estilos
interactivos son formas de comportamiento que se
llegan a establecer después de sucesivas interacciones
en contextos en los cuales se desconoce la relacion
de contingencia entre las respuestas y los estimulos;
una experiencia amplia de este tipo de interacciones
facilitara el desarrollo de estilos de comportamiento
estables, lo que comtinmente se denomina persona-
lidad.

1.1. Trastornos de personalidad desde
la perspectiva conductual

Quizas la principal aportacidn de la perspectiva
conductual a la intervencioén sobre los trastornos
de personalidad sea su planteamiento en términos
funcionales. Por muy precisos y detallados que sean
los diversos enfoques, modelos y estrategias que se
han desarrollado, se mantienen en el campo de la

descripcidn, es decir, se centran en qué ocurre, sin
llegar a plantearse la explicacion, esta es, por y para
qué ocurren; al quedarse en los aspectos formales
de las conductas se corre el riesgo de abordar de la
misma manera descripciones similares que pueden
estar mantenidas por mecanismos muy diferentes.
La intervencion conductual sobre cualquier proble-
ma psicologico, como hemos expuesto en paginas
anteriores, exige la comprension de estos como in-
tentos de adaptacion de una persona a su contexto
y no como un producto de un desequilibrio neuro-
quimico o de alguna instancia interna inferida a
partir de la conducta publica. Se trataria de anali-
zar los elementos que controlan las conductas in-
cluidas en el diagnostico: en lugar de utilizar taxo-
nomias como elementos explicativos, el terapeuta
utiliza la metodologia del analisis funcional para
detectar la variabilidad asociada a la conducta de
interés; por ejemplo, «un patron dominante de gran-
deza, necesidad de admiracién y falta de empatia»
(trastorno de la personalidad narcisista; DSM-5-
TR, APA 2022, p. 761), puede tener funciones muy
diferentes en distintas personas o, incluso, en una
misma persona a lo largo de su historia de vida.
Mientras que los criterios categéricos son poco in-
formativos y pueden distraernos de analizar las
clases de respuesta importantes para el analisis, la
alternativa conductual permite entender estos com-
portamientos como un todo, explicandolos fun-
cionalmente desde una aproximacion idiografica
(Dougher, 2000).

Desde el marco analitico-conductual, surgen di-
ferentes aproximaciones a los trastornos de perso-
nalidad a lo largo del desarrollo de la terapia de
conducta. Por ejemplo, Koerneret et al. en 1996
ofrecen una perspectiva funcional de los trastornos
de personalidad basada en el «yo». Estos autores
destacan la necesidad de analizar las conductas se-
gun las clases de respuesta especificas de cada caso,
olvidando la perspectiva de rasgo, y analizando fun-
cionalmente «el yo» de los consultantes. Mas es-
pecificamente, esta aproximaciéon abordaria las
experiencias Unicas de entrenamiento en discrimi-
nacion a lo largo de las distintas historias de apren-
dizaje de los consultantes, analizando ademas la
conducta verbal en interaccion con eventos priva-
dos y contingencias directas como referente para el
desarrollo de la concepcion del yo. Para estos auto-
res, una practica imprescindible es la evaluacion de
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la fuente estimular de la que proceden los reforza-
dores asociados a la conducta privada. Segun ellos,
el control estimular externo de conductas como pen-
sar o recordar (por ejemplo, descripciones acerca
del yo reforzadas por la opinion, deseo o creencia
de otros), estaria asociado con relaciones interper-
sonales mas cadticas y dependientes de la aproba-
cion de los demas (Koerner et al., p. 1174). Ademas
de la inclusion del analisis del concepto de yo, Fo-
llette (1997) destaca la importancia de analizar la
conducta relacional y la adecuacion de las contin-
gencias que controlan un funcionamiento interper-
sonal en linea con los objetivos de los consultantes.
Con la finalidad de generar una clave discriminativa
para identificar las relaciones funcionales implica-
das en los trastornos de personalidad, Follette et al.
(1993) desarrollan una taxonomia de evaluacion ba-
sada en el analisis experimental de la conducta en
la que el control discriminativo, el control contin-
gente, el repertorio establecido de respuesta y la ca-
lidad del aprendizaje en clases de equivalencia son
las dimensiones mas relevantes a tener en cuenta.
Por ejemplo, la evaluacidon de un consultante con un
«patron permanente de emotividad excesiva y de-
manda de atencion» (trastorno de la personalidad
histriénica, DSM-5-TR; APA, 2022, p. 761), deberia
abarcar informacion, entre otros muchos aspectos,
acerca de la habilidad de la persona para identificar
oportunidades de interaccion social, si las reconoce
como amenazantes, si logra solucionar conflictos o
los empeora, si los estimulos reforzadores condicio-
nados a través de su historia de aprendizaje son
aceptados socialmente o si alguna experiencia des-
agradable de su pasado influye significativamente en
como la persona se comporta en situaciones simila-
res en las que no estan presentes los elementos de
aquella. En esta linea, Nelson-Gray y Farmer (1999)
destacan que, para entender estas interacciones so-
ciales, es imprescindible hacer un analisis de la his-
toria de aprendizaje del individuo. Explican cémo
el comportamiento puede ser influenciado por el
contexto especifico en el que ocurre, en contra de la
consideracion de los trastornos de personalidad
como problemas caracterizados por su consistencia
y estabilidad mas alla de las circunstancias ambien-
tales. Segun ellos, la clave esta en el analisis de la
historia de aprendizaje. Si la conducta ha sido re-
forzada en el pasado y el individuo se encuentra en
un contexto funcionalmente equivalente, es proba-
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ble que la conducta persista. Ademas, sostienen que
un repertorio conductual mantenido a lo largo de
multiples ensayos de aprendizaje y en situaciones
con una alta diversidad topografica puede volverse
estable a lo largo del tiempo e incluso rigido, es de-
cir, muy resistente al cambio aunque cambien las
contingencias ambientales (Nelson-Gray y Farmer,
1999, p. 352). Esta rigidez, dicen los autores, no se-
ria caracteristica definitoria de los trastornos de
personalidad, sino que podrian participar de ella,
en igual o incluso mayor medida, personas que no
tienen este diagnostico.

Para finalizar este apartado tenemos que desta-
car una de las perspectivas mas influyentes sobre
los trastornos de personalidad, planteada por Sta-
ats (1996, 1999). Segun este autor, para evaluar fun-
cionalmente las conductas asociadas al diagndstico
de trastorno de personalidad es necesario ir mas
alla de un analisis puramente skinneriano, ¢ incluir
en la evaluacion funcional el estudio de las emocio-
nes, variables organicas y procesos de condiciona-
miento clasico (Staats, 1999). Como se puede ob-
servar en la figura 2.1, el modelo de personalidad
propuesto por Staats incluye conductas estables
reconocidas como «personalidad» (BBR), y la in-
fluencia del contexto actual novedoso en continua
interaccion con este repertorio conductual previa-
mente establecido (S-O). En lugar de realizar un
analisis lineal, Staats busca representar la interacti-
vidad entre los eventos conductuales y como diver-
sos momentos en la historia de una persona pueden
afectar en el desarrollo de problemas de personali-
dad. Por ejemplo, un cambio en Ol tras el uso ina-
propiado o abuso de sustancias alucinégenas afec-
tara el moldeamiento de la personalidad, lo que a
su vez también afectara a las condiciones organis-
micas posteriores (O2) y, por tanto, a la conducta
de interés (B). Dentro de las diversas condiciones
que sefiala como importantes para la comprension
de los trastornos de personalidad, destaca como es-
pecialmente relevantes el estudio de las emociones
y la conducta verbal. Este autor considera que un
analisis funcional de las emociones ha de incluir los
procesos de condicionamiento clasico y operante
involucrados en la conducta verbal, y de esta ma-
nera se podrian explicar los problemas incluidos
dentro de esta etiqueta, como por ejemplo el tras-
torno de personalidad narcisista o el trastorno de
personalidad antisocial (Staats, 1975).
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2.1

B = conducta problematica del individuo; BBR = personalidad del individuo; D = déficit; I = inapropiado; O, = estado organico
del individuo durante el aprendizaje de las BBR; O, = estado organico del individuo después del episodio de aprendizaje; O, = estado
organico del sistema sensorial del momento actual; S, = ambiente de aprendizaje pasado; S, = ambiente de aprendizaje actual.

FUENTE: figura elaborada de The psychological behaviorism model of abnormal behavior (B), de Staats, A. W. (1999). Valuable,
but not maximal: It’s time behavior therapy attend to its behaviorism. Behaviour Research and Therapy, 37(4), p. 372.

Figura 2.1.—Modelo psicoldgico de Staats sobre la conducta problematica.

1.2. Tratamiento de los trastornos
de personalidad desde la terapia
de conducta

Desde los inicios de la terapia conductual, los
comportamientos que se incluyen en cualquiera de
los problemas categorizados como trastorno de per-
sonalidad han sido abordados, como no podia ser de
otra manera, a partir de su operativizacion en térmi-
nos observables y medibles. A pesar de que la Ame-
rican Psychological Association (APA), basandose
en los criterios establecidos por Chambless y Hollon
(1998), aun no reconoce tratamientos empiricamente
validados para los trastornos de personalidad en su
conjunto, la terapia conductual ha demostrado ser
una herramienta poderosa, especialmente cuando se
examina la eficacia y efectividad siguiendo la tradi-
cional metodologia de caso tnico (APA, 2024; Qui-
roga y Errasti, 2013).

La terapia dialéctica conductual o conductual
dialéctica (TCD, mas conocida por sus siglas en
inglés, DBT), desarrollada por Marsha Linehan
(1987), es un ejemplo sobresaliente de esta efectivi-
dad. La TCD ha recibido el reconocimiento de la
APA como un tratamiento con «fuerte apoyo empi-
rico» para el trastorno limite de personalidad (TLP;
APA, 2024). Este enfoque terapéutico no es conside-
rado estrictamente como terapia de conducta, aun-

que se caracteriza por ser un tratamiento de orien-
tacion conductual que combina elementos de la
psicopatologia, técnicas cognitivas y estrategias de
culturas no occidentales bajo un marco conductual
(Linehan, 1987). Segun los resultados extraidos de
estudios de eficacia y efectividad, los consultantes
aprenden a manejar y tolerar emociones intensas,
mejorando asi la calidad de sus relaciones interper-
sonales y disminuyendo comportamientos como au-
tolesiones y conductas suicidas.

Mas alla de la TCD, otras estrategias conduc-
tuales han mostrado ser efectivas en el manejo del
TLP. Por ejemplo, la terapia de conducta tradicio-
nal, bajo los criterios de evaluacion de validez em-
pirica en estudios de caso unico, también es consi-
derada un «tratamiento probablemente eficaz» para
esta problematica (Quiroga y Errasti, 2013). Técni-
cas como el reforzamiento diferencial y la economia
de fichas se han utilizado para modificar comporta-
mientos problematicos, incrementando la frecuencia
de las conductas objeto de tratamiento y reduciendo
el malestar de los consultantes (Kush, 1995). Por
ejemplo, en los trabajos de Kush (1995) y Bloxham
et al. (1995) podemos observar como la intervencion
basada en estrategias de aprendizaje clasico y ope-
rante reduce conductas de autolesion, baja ingesta
de alimentos y comportamiento suicida. También se
puede contrastar la efectividad de la utilizaciéon del
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tiempo fuera para la modulacion de la expresion de
afecto, donde el consultante puede calmarse sin re-
cibir una atencion que podria reforzar el comporta-
miento problematico.

En el caso del trastorno de la personalidad evita-
tiva, la terapia conductual se ha utilizado con frecuen-
cia para abordar los «patrones de evitacion» y la «an-
siedad social» descritos en dicho trastorno (Quiroga
y Errasti, 2013). Los estudios longitudinales han de-
mostrado la eficacia de estrategias como la exposicion
con prevencion de respuesta, la activacion conductual
y el contracondicionamiento, donde los consultan-
tes se exponen gradualmente a situaciones sociales,
aprendiendo a manejar la ansiedad e incrementando
su participacion en la vida social (Gordon-King et al.,
2017; Stravynski y Shahar, 1983; Stravynski y Green-
berg, 1985; Stravynski et al., 1989; Stravynski et al.,
1994).

Para el trastorno de la personalidad antisocial,
las intervenciones conductuales se han enfocado en
el desarrollo de habilidades sociales y empatia, con
programas que enfatizan la responsabilidad perso-
nal y la comprension de las consecuencias de las
acciones propias (Bowers et al., 2000; Jones et al.,
2000). Estos programas suelen incluir economia de
fichas y reforzamiento diferencial de conductas pro-
sociales durante las sesiones terapéuticas y en los
contextos cotidianos del individuo.

Para los trastornos de la personalidad histrioni-
ca y narcisista, la FAP se ha mostrado efectiva para
modificar conductas como las «creencias grandio-
sasy, «busqueda de atencidén» o de «desajuste social»
caracteristicas de estos diagnosticos (Busch et al.,
2009; Callaghan et al., 2003). EI énfasis de este tra-
tamiento se pone sobre la relacion interpersonal de
los consultantes. La estrategia principal de interven-
cion es el reforzamiento diferencial de las conductas
objetivo dentro de sesion, siendo la propia interac-
cion terapéutica considerada el vehiculo del cambio.

En ultimo lugar, es imprescindible destacar que
la seleccion de los distintos procedimientos no se
basa en el diagnoéstico del trastorno de personalidad
en si. Los ejemplos destacados simplemente sirven
para ilustrar la efectividad de la terapia de conduc-
ta en personas con comportamientos con estas to-
pografias especificas. No obstante, las intervencio-
nes conductuales se basan en el analisis funcional,
una herramienta individualizada e independiente de
criterios diagnosticos; cada intervencion se seleccio-
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na y se ajusta meticulosamente para atender a las
necesidades, metas y patrones de comportamiento
especificos del consultante, lo que subraya la natu-
raleza personalizada y dinamica de la terapia de
conducta.

Tras este breve repaso de las distintas estrategias
conductuales que se han propuesto para el trata-
miento de los trastornos de personalidad, a conti-
nuacion resumiremos los elementos esenciales para
un abordaje analitico-conductual de tales problemas:

— Los trastornos de personalidad son catego-
rias taxondmicas que han de ser explicadas.
Desde la perspectiva conductual, el psicote-
rapeuta ha de poder predecir y controlar las
conductas de los consultantes, alineandolas
con sus objetivos terapéuticos, siendo el ana-
lisis funcional su principal herramienta de
trabajo.

— Las categorias de trastornos de personalidad
se refieren a conductas habitualmente esta-
bles en el repertorio conductual de los indi-
viduos, por lo que las conductas incluidas en
una determinada categoria deben ser anali-
zadas funcionalmente, siendo ademas indis-
pensable el analisis exhaustivo de la historia
de aprendizaje. El analisis funcional debera
revelar como el pasado se construye en el
presente a través de la conducta verbal y de
la historia de aprendizaje previa.

— El analisis funcional ha de identificar los
procesos de condicionamiento clasico y ope-
rante que explican las conductas problema
y la influencia de posibles variables disposi-
cionales, especialmente las referidas a la his-
toria de aprendizaje (véase Froxan-Parga,
2020, para una guia detallada sobre la utili-
zacion del analisis funcional en comporta-
miento humano).

— Finalmente, para una comprension integral
de las conductas recogidas en este diagnos-
tico es imprescindible el analisis funcional de
la conducta verbal, privada y publica. Esto
incluye el estudio de los pensamientos, emo-
ciones y recuerdos de los consultantes desde
un prisma funcional. La figura 2.2 ilustra el
modelo de analisis que proponemos para los
trastornos de personalidad bajo una pers-
pectiva conductual.



