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Prologo

Es un honor prologar este libro excepcional so-
bre tratamientos psicologicos de los trastornos de la
personalidad. La calidad y amplitud de este trabajo
es una clara sefial 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 comprensioén 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, aun tenemos
tareas importantes por delante. No obstante, me
centraré en el progreso: nuestra comprension de los
trastornos de la personalidad comenz¢ 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 elabord una
conceptualizacion de la patologia mas descriptiva,
en contraste con la estructural, y desarrollé un en-
foque de tratamiento cada vez mas pragmatico para
ser utilizado como un primer nivel de abordaje en
personas que no requerian un enfoque mas profun-
do. En aquellos primeros anos, la conceptualizacion
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
presentaban una ruptura constante con la realidad,

© Ediciones Piramide

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
desafios de la vida. Desde entonces, nuestra com-
prension 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) cuan-
do se incluy6 el TLP. Incluso antes de eso, los es-
critos sobre trastornos de la personalidad habian
comenzado a centrarse en el TLP. A medida que
el campo se ha desarrollado, nuestra comprension
de la personalidad enfatiza una visién dimensional de
los trastornos de la personalidad que se aleja de la
idea de diez categorias distintas. Este cambio hacia
una conceptualizacion dimensional nos ayuda a
comprender mejor cual es el nucleo de la patologia
de la personalidad, 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 dificul-
tades subyacentes en el yo de una persona y en la
forma en que piensa y se relaciona con los demas.
Los rasgos de personalidad, que habian sido centra-
les en las distinciones diagndsticas en el modelo ca-
tegorico, ahora se consideran secundarios frente a
los factores subyacentes al sentido del yo y de los
otros. Esta comprension ampliada de la naturaleza
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de los trastornos de la personalidad ha permitido la
investigacion y el desarrollo de conceptos y trata-
mientos de gran relevancia.

El surgimiento del trabajo de Marsha Linehan
a principios de la década de 1990 aport6é una nue-
va perspectiva al campo. Linehan, formada como
conductista, comenz6 a trabajar con mujeres con con-
ductas suicidas, estudiando la relacion de esta po-
blacion con el TLP. Su primer ensayo clinico alea-
torizado sobre terapia dialéctico-conductual (DBT,
por sus siglas en inglés) frente al tratamiento habi-
tual desencadend una ola de investigacion sobre
diferentes modelos de tratamiento para el TLP. El
tratamiento organizado en médulos que ofrece la
DBT se adapto rapidamente a muchos entornos.
La década de 1990 también asistio al nacimiento
de la terapia de esquemas. Asi, Jeffrey Young enfa-
tizaba la importancia de los problemas en la crian-
za de los hijos en el TLP, y que tales problemas
podian superarse mediante una terapia que inclu-
yera la reparentalizacion parcial, junto a la idea de
que la mente de las personas diagnosticadas con
TLP estaba organizada en torno a un conjunto es-
tandarizado 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 per-
sonas. Esta carencia era particularmente acuciante
fuera 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 clinicos fueran limitados.

También se produjeron acontecimientos intere-
santes desde fuera de Estados Unidos. En el Reino
Unido, Anthony Ryle desarroll6 la terapia analitica
cognitiva, un tratamiento de tiempo limitado que
combinaba elementos cognitivos y psicoanaliticos
para abordar el conflicto psicologico interno. Bate-
man y Fonagy introdujeron la terapia basada en la
mentalizacion, cuyo objetivo era incrementar la con-
cienciacion de los estados psicologicos propios y
ajenos desde la teoria del apego. El objetivo de este
modelo es ser aplicado en contextos con recursos
limitados, como el Servicio Nacional de Salud bri-
tanico.

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 diagnosticos 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 voltimenes 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 dedicé 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 «desconexion» entre la prevalencia de estos
trastornos en entornos clinicos y la capacitacion que
reciben los profesionales. Esta brecha ha llevado, con
frecuencia, a diagndsticos erroneos y, en consecuen-
cia, a la asignacion de personas a tratamientos in-
adecuados, lo que resulta en una pérdida de tiempo
innecesaria y un sufrimiento prolongado. Una parte
del problema a la hora de proporcionar formacion
adecuada es que se debe tener en cuenta la comple-
jidad 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 enci-
clopédica 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 dife-
rentes modelos de tratamiento, cada terapeuta debe
decidir qué elementos de tratamiento son los mas
apropiados para las personas con las que trabaja.
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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 anos, servira como una guia completa
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de los trastornos de la personalidad






Trastornos de la personalidad: realidad,

1. INTRODUCCION

Los trastornos de la personalidad (en adelante,
TTPP) han sido, histéricamente, dificiles de encajar
en la psicopatologia por varias razones. Por un lado,
no se atienen a una «sintomatologia» precisa y deli-
mitada como en otros cuadros clinicos. Por otro
lado, los limites entre lo normal (estilos de la per-
sonalidad) y lo patoldgico (trastornos de la perso-
nalidad) son difusos, al igual que los componentes
culturales que poseen. Asi, algunos autores han
planteado que ciertos diagndsticos como el trastor-
no narcisista, antisocial, histridénico, etc., pueden
estar ligados a roles de nuestra sociedad (Klonsky
et al., 2002). Ademas, clasicamente, estos trastornos
han presentado los niveles mas bajos de fiabilidad y
validez en los sistemas de clasificacion diagnosticos
(Farmer, 2000).

Por otro lado, la clasificacion de los TTPP, como
la que se ha llevado a cabo en el sistema de Clasifi-
cacion de Enfermedades (CIE-11) o en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5-TR), no tiene un fundamento tedrico claro
(American Psychiatric Association, 2022; Organiza-
cion Mundial de la Salud, 2019/2021). Asi, por
ejemplo, sistemas de clasificacion diagndsticos en
tres grupos (A: extrafios o excéntricos; B: dramati-
cos, emotivos o erraticos; C: ansiosos o temerosos)
se aborda, fundamentalmente, por similitud descrip-
tiva de las caracteristicas clinicas de los diferentes
trastornos. Pero, pongamos por caso, el trastorno
antisocial de la personalidad y el trastorno histrio-
nico pueden ser muy diferentes, aunque estén encua-
drados en el mismo grupo. Igualmente, cuando se
han realizado diferentes analisis factoriales, mas que
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confirmar los clusteres del DSM se ha encontrado
una estructura tetrafactorial caracterizada por di-
mensiones que implican psicopatia, obsesividad,
inestabilidad emocional y distanciamiento social
(Tyre et al., 2015).

De la misma manera, los tratamientos psico-
logicos de los TTPP tampoco se han desarrollado de
la misma manera que en otros problemas psicoldgi-
cos, a excepcion del trastorno limite de la perso-
nalidad (TLP), para el que desde hace varios afnos
se cuenta con un tratamiento especifico validado,
como es la terapia dialéctica conductual (Quiroga y
Errasti, 2003; Errasti y Lopez Navarro, 2021). Se
afiade, ademas, que muchas de las personas que pre-
sentan estas dificultades (como puede ser en los ca-
sos del trastorno esquizoide de personalidad esqui-
zoide, narcisista, etc.) no acuden a consulta por
estos problemas, sino cuando se presentan otras di-
ficultades (como pueden ser problemas de depre-
sion, estrés, etc.) (Curry y Riddle, 2021).

Sin embargo, también es cierto que en los ulti-
mos anos los TTPP han cobrado un nuevo prota-
gonismo y para algunos autores son un ejemplo del
cambio y de los nuevos retos de la psicopatologia
actual, como es el viraje hacia un enfoque dimen-
sional de la CIE-11 o un enfoque hibrido del DSM-
5-TR (Bach y First, 2018). De hecho, tal y como
proponen los autores del segundo capitulo del pre-
sente manual «(Los trastornos de personalidad,
buenos para pensar todos los trastornos psi)», los
TTPP pueden entenderse como la base de la psico-
patologia.

De igual modo, se estan consolidando nuevas
perspectivas terapéuticas no tan centradas en los
«sintomas», como ha ocurrido clasicamente en la
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terapia psicoldgica tradicional, sino mas asociada a
la relacion terapéutica, el contexto, la narrativa de
las personas, etc., favoreciendo asi que estas dificul-
tades hayan cobrado un nuevo protagonismo (Mar-
kowitz, 2012), tal y como puede consultarse en am-
bos volumenes de este libro.

Sumado a lo anterior, hay una importante evi-
dencia que sefiala que los TTPP no tienen solo uti-
lidad por si mismos, sino que son precursores de
diferentes problemas de salud mental, al igual que
estan relacionados de una manera clara con la evo-
lucion de los resultados terapéuticos de muchos pro-
blemas (Millon y Davis, 1998; Tyrer et al., 2015).
Todo ello supone que sea necesario una actualiza-
cion y repaso de los principales enfoques desarrolla-
dos hasta este momento.

2. PERSPECTIVA HISTORICA

Plantear el origen de los TTPP remite, obviamen-
te, a la concepcion de lo que se entiende por «perso-
nalidad», persona o el yo en cada época. Igualmente
nos obliga a establecer un marco cultural determina-
do, como puede ser la tradicion occidental, ya que,
en otras culturas, como la asiatica, africana, etc., pre-
dominan diferentes patrones comportamentales que
hacen que las normas de conducta o lo considerado
adecuado o habitual pueda variar considerablemente
(Ronningstam et al., 2018).

Asi, uno de los factores mas estudiados, como
son las diferencias entre culturas individualistas y
colectivistas, implica modos de comportamiento di-
ferentes. Por ejemplo, en el primer caso, se fomenta
que las personas estén mas centradas en si mismas
y en su éxito personal, mientras que en las colecti-
vistas predomina una nocion de la persona acorde
a las demandas del grupo social de pertenencia. Esto
obviamente supone que trastornos de la personali-
dad como el narcisista, evitativo, etc., tengan signi-
ficado y caracteristicas diferenciadas en las dos tra-
diciones (Cheng et al., 2020).

Por lo que se refiere a la cultura occidental, es
la época de la Grecia clasica, cuna de los presupues-
tos de nuestra civilizacion, donde, partiendo de la
constitucion de los cuatro elementos propuestos por
Empédocles (tierra, fuego, aire y agua) y la posterior
propuesta de Hipocrates de los cuatro humores (bi-
lis negra, bilis amarilla, sangre y flema), Galeno cla-

sificaria cuatro tipos de personalidad (depresiva,
colérica, pasional y desapegada). Esta diferencia-
cion se mantuvo hasta épocas relativamente recien-
tes (Croq, 2013).

Sera a partir del siglo xvI, con el surgimiento
del Romanticismo, cuando surgira una nueva con-
cepcion del yo, en la que se exaltaran los sentimien-
tos y pensamientos individuales como aspectos fun-
damentales de la vida. Se destacara la individualidad
a costa del gregarismo (Gil Roales, 2021). Esta con-
cepcion, debido al impacto social tan importante de
la ciencia y la tecnologia de la época, evolucionara
en el siglo X1x hacia el predominio de la razon sobre
los sentimientos como modo fundamental de enten-
der el comportamiento de las personas. Finalmente,
en el siglo XX, con el auge del posmodernismo, que
lleva parejos elementos como la democratizacion de
la sociedad, el aumento de la movilidad, el consu-
mismo o el desarrollo de la comunicacion (como la
influencia actual de las redes sociales), fomentara
nuevas formas de relativismo, de hiperindividualidad
y de saturacion del yo (Martinez y Blanc, 2015; Pé-
rez-Alvarez, 2023).

Si nos atenemos al desarrollo particular de la
consideracion de los TTPP, sera en el siglo Xix
cuando se empiezan a introducir conceptos clave
como mania sin delirio, monomania de razonamiento
o insania moral, por autores como Pinel, Esquirol o
Prichard, para categorizar a las personas que, aun-
que no manifestaban sintomas psiquiatricos agu-
dos, habian realizado actos violentos. Esta concep-
cion llevara posteriormente a Koch, en 1905, a
introducir el término de psicopatia (Ekselius, 2018)
y, ya entrado el siglo xx, a Kurt Schneider, en su
manual La personalidad psicopatica de 1923, a de-
finir los TTPP en términos aun presentes en la ac-
tualidad, destacando que son problemas donde las
personas sufren o causan sufrimiento a la sociedad
(Tyrer et al., 2015). Es decir, el aspecto interperso-
nal se convierte en lo principal. Asimismo, Schnei-
der clasifico los TTPP en diez categorias (hiperti-
mico, depresivo, inseguro, fanatico, buscador de
atencion, labil, explosivo, desafectivizado, abulico
y asténico) que, con solo pequefios cambios, se in-
corporarian posteriormente en el DSM (Farnam y
Zamanlu, 2018).

En paralelo a este desarrollo clinico, también se
consolidan diferentes enfoques estadisticos de la psi-
cologia de la personalidad sobre las descripciones
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que hacian las personas de si mismas. Cabe destacar
a Allport, quien realizd una recopilacion de cerca
de 18.000 términos descriptivos de la personalidad
(Allport y Odbert, 1936). Posteriormente, Norman
(1963) trabajo con 2.800 conceptos y concluyo que
la personalidad podia entenderse con cinco factores
ortogonales. Catell ampli6 este nimero a 16 (Cattell
y Mead, 2008), aunque el modelo que mas éxito y
consenso generd y que se mantiene en la actualidad
es el modelo de los cinco grandes (Costa y McCrae,
1992a).

Un hito clave para la consolidacion de los TTPP
fue la publicaciéon en 1980 del DSM 111, que intro-
dujo, por primera vez, un sistema multiaxial en el
que los trastornos de la personalidad formarian par-
te del eje II (junto con los trastornos del desarrollo),
diferenciandolos, por tanto, de la mayoria de los
trastornos incluidos en el eje 1. Esto conllevo, entre
otros aspectos, que hubiera que evaluar su posible
presencia o no, independientemente del problema de
la persona (Coolidge y Segal, 1998).

Este sistema multiaxial se mantuvo vigente has-
ta el DSM-5 (APA, 2013), que elimind este aspecto,
pero abrié un nuevo debate mediante la adopcion
de un sistema alternativo basado en un modelo hi-
brido (categorial y dimensional). Por su parte, la
CIE-11 (OMS, 2019/2021) incluye solamente un sis-
tema dimensional para el diagnostico de los TTPP.
Asi, nos encontramos en una época de profundos
cambios donde, junto con las criticas a los sistemas
de diagnosticos tradicionales (Frances, 2013; Kirk-
bride et al., 2024), se plantean nuevas alternativas
en la conceptualizacion de los TTPP que comenta-
remos mas adelante.

3. CONCEPTUALIZACION

Como se comentd previamente, ningin compor-
tamiento puede o debe ser descontextualizado de su
época y cultura. Por este motivo, un primer elemen-
to presente en cualquier definiciéon de TTPP es que
se trata de comportamientos no adaptados cultural-
mente. También tiene que ser un comportamiento
que provoque sufrimiento a la persona o a su entor-
no. En muchos casos se trata de comportamientos
de los que la persona no tiene conciencia del efecto
que producen, pudiendo incluso sentirse satisfecha
con su vida, por lo que no suelen acudir a tratamien-
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to. Si es mas probable que en situaciones de estrés
desarrollen diferentes dificultades, precisamente por
disponer de menos recursos o manifestar una per-
sonalidad menos adaptada (Curry y Riddle, 2021).
En este sentido, cabe destacar que son patrones
poco flexibles y desadaptados a las circunstancias
de las personas. Aqui tomaria protagonismo el cri-
terio relativo a su generalizacion. Cuando nos refe-
rimos a la personalidad estamos abarcando muchas
facetas de la vida de la persona y no problemas pun-
tuales. También esta el criterio temporal, por el que
se entiende que estas dificultades se prolongan en el
tiempo durante varios anos.

Con estas consideraciones presentes, la mayoria
de las definiciones suelen hacer referencia a estos
apartados. Por ejemplo, el DSM-5-TR (APA, 2022)
manifiesta que se trata de un patrén duradero de
experiencia interna y comportamiento que se des-
via marcadamente de las normas y expectativas de
la cultura del individuo, es generalizado e inflexible,
tiene un inicio en la adolescencia o en la adultez
temprana, es estable con el tiempo y conduce a an-
gustia o deterioro.

Por su parte, la CIE-11 (OMS, 2019/2021) indi-
ca que el trastorno de la personalidad se caracteriza
por problemas en el funcionamiento de algunos as-
pectos del yo (por ejemplo, identidad, autoestima,
precision de la vision de uno mismo, autodireccion)
o algln tipo de disfuncion interpersonal (por ejem-
plo, capacidad para desarrollar y mantener relacio-
nes cercanas y mutuamente satisfactorias, capacidad
para comprender las perspectivas de otros y para
manejar conflictos en las relaciones) que han persis-
tido durante un periodo prolongado (por ejemplo,
dos afios 0 mas). La alteracion se manifiesta en pa-
trones de cognicion, experiencia y expresion emo-
cionales y comportamiento que son inadaptados
(por ejemplo, inflexibles o mal regulados) y se ma-
nifiesta en una variedad de situaciones personales y
sociales (es decir, no se limita a relaciones o roles
sociales especificos). Asimismo, los patrones de com-
portamiento que caracterizan la alteracion no son
apropiados para el desarrollo y no pueden explicar-
se principalmente por factores sociales o culturales,
incluido el conflicto sociopolitico. También, la alte-
racion estd asociada con un malestar considerable
o un deterioro significativo a nivel personal, fami-
liar, social, educativo, ocupacional o en otras areas
importantes de funcionamiento.
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4. DE LOS MODELOS CATEGORIALES
Y DIMENSIONALES A LOS ]
TRANSDIAGNOSTICOS Y MAS ALLA

Como es bien sabido, en los sistemas diagnosti-
cos formales ha prevalecido clasicamente un enfo-
que categorial, a pesar de las multiples criticas que
ha recibido, tales como la alta comorbilidad psico-
patoldgica, la heterogeneidad dentro de cada cate-
goria diagnéstica o las dificultades para establecer
un punto de corte entre lo normal y lo psicopatolo-
gico (Ekselius et al., 1993; Figueroa, 2018; Frances,
2013; Horwitz y Wakefield, 2007; Paris, 2015; Tyrer
y Mulder, 2022). Igualmente, en el caso de los TTPP,
la categoria diagnostica mas utilizada es el TP no
especificado, un diagndstico que deberia ser resi-
dual, lo que sefiala su poca validez y utilidad clinica
(Bernstein et al., 2007; Verheul y Widiger, 2004;
Wright y Ringwald, 2022).

De esta manera, el enfoque categdrico no llega
a representar plenamente la psicopatologia de la
personalidad ni proporciona una comprension cien-
tifica sélida acerca de qué es la personalidad y qué
son los TTPP (Monaghan y Bizumic, 2023), limi-
tando la comprension de los procesos subyacentes
y el impulso de los desarrollos clinicos (Dalgleish et
al., 2020).

En este sentido, décadas de investigacion respal-
dan la evidencia de que un enfoque dimensional que
examine los procesos de personalidad a lo largo de
un continuo, que vaya desde el funcionamiento nor-
mal hasta el patologico, representaria una mejor op-
cion que el tradicional enfoque a la hora de describir
la estructura de dichos trastornos (Clark, 2007). En
psicopatologia, esta tradicion dimensional siempre
ha estado presente, desde el psicoanalisis hasta los
modelos fenomenolodgicos y conductuales. Ademas,
en las tltimas décadas se han propuesto diferentes
alternativas diagnodsticas dimensionales. Entre los
mas conocidos, se encuentra la taxonomia jerarquica
de la psicopatologia o modelo HiTOP (Kotov et al.,
2017), que, como indica su denominacion, es jerar-
quica. A nivel estructural, presenta una serie de ni-
veles jerarquicamente organizados que aumentan en
alcance de abajo hacia arriba bottom-up: sintomas,
componentes, sindromes, trastornos, subfactores, es-
pectros y superespectros. Aquellos que estan fuerte-
mente correlacionados y que miden aspectos super-
puestos del funcionamiento mental aparecen

vinculados en la jerarquia. La agrupacion de los ni-
veles es una cuestion de analisis empirico y no una
decision de expertos. Como resultado, los trastornos
y grupos de trastornos del HITOP no coinciden con
la agrupacion actual propuesta por el DSM ni la CIE
(Kotov et al., 2017; Haeffel et al., 2022) (figura 1.1).

Como senalan Kotov et al. (2017), a través de
esta estructura se consigue dar respuesta a muchas
de las limitaciones que presenta el sistema tradicio-
nal dominante de clasificacion, esto es, construir
sindromes psicopatologicos y sus componentes o
subtipos agrupando sintomas relacionados y «redu-
ciendo asi la heterogeneidad». También combina
sindromes concurrentes en espectros, «mapeando asi
la comorbilidad». Ademas, «caracteriza dimensio-
nalmente» estos fenomenos, lo que «aborda proble-
mas de limites e inestabilidad diagnostica».

La investigacion en esta area ha demostrado que
los seis espectros incluidos en su estructura (interna-
lizacion, trastorno del pensamiento o psicoticismo,
externalizacion desinhibida, externalizacion antago-
nica, desapego y somatomorfo) subyacen tanto a la
personalidad como a la psicopatologia general, lo
que ayuda a explicar su frecuente coexistencia (Ca-
labrese et al., 2020; Kotov et al., 2017).

En esta linea, Conway (2020) expone que HITOP
ofrece un enfoque alternativo que podria revitalizar
la investigacion sobre los TTPP. Bajo este modelo,
anade el autor, los correlatos de salud mental se exa-
minan no solo en relaciéon con el TP sindréomico,
sino también con dimensiones en niveles superiores
e inferiores de amplitud en una jerarquia empirica
de procesos psicopatoldgicos. Concluyendo que, a
través de este tipo de reformulacion de las preguntas
de investigacion, los modelos etiologicos y clinicos
se volveran mas precisos, exactos y eficientes. No
obstante, la investigacion sobre este marco en la li-
teratura sobre la patologia de la personalidad ape-
nas esta comenzando.

Al igual que el HITOP, otro marco dimensional
que propone un enfoque alternativo en el estudio,
clasificacion y tratamiento de los trastornos psico-
l6gicos son los criterios de dominio de investigacion
(RDoC) (Insel et al., 2010). Aun con todo, existen
grandes diferencias entre las dos propuestas, tal y
como argumentan Michelini et al. (2021). Mientras
el HITOP es un sistema de enfoque dimensional que
busca «proporcionar objetivos de investigacion y
tratamiento mas informativos que las categorias de
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diagnéstico tradicionales» sobre un enfoque cuanti-
tativo, el RDoC es un marco de investigacion arrai-
gado en la neurociencia que tiene como objetivo
«promover la comprension de los sistemas biocon-
ductuales de transdiagnostico que subyacen a la psi-
copatologia y, en ultima instancia, informar las cla-
sificaciones futuras». Nos encontramos ante dos
enfoques que, lejos de responder a planteamientos
excluyentes, son complementarios, puesto que «el
marco bioconductual de RDoC puede ayudar a di-
lucidar los fundamentos de las dimensiones clinicas
incluidas en HiTOP, mientras que HiTOP puede
proporcionar objetivos clinicos psicométricamente
solidos para la investigacion basada en RDoC» (Mi-
chelini et al., 2021).

Los cinco dominios de RDoC son: sistemas de
valencia negativos, sistemas de valencia positivos,
sistemas cognitivos, sistemas para procesos sociales
y sistemas reguladores. El objetivo es empezar desde
cero identificando los mecanismos cerebrales, ma-
peando sus funciones y viendo a qué dominios de
comportamiento afectan. Los investigadores del
RDoC sostienen que solo una vez hecho esto se po-
dran idear categorias validas de los trastornos men-
tales, diagnosticables mediante disfunciones mensu-
rables en los dominios bioldgicos subyacentes. Por
tanto, el proyecto RDoC consiste en desarrollar
desde cero un esquema de diagnostico basado en
biomarcadores.

Koudys et al. (2019) exploraron las implicacio-
nes de la iniciativa RDoC para la investigacién en
neurociencias especificamente sobre los TTPP. Con-
siguiendo alinear con éxito «los criterios individua-
les de los TTPP categoricos politéticos del DSM-5
con los constructos RDoC» (Bastiaens y Claes,
2023). Bastiaens y Claes (2023) concluyen que el
marco RDoC ofrece una solucion a las limitaciones
presentes en los sistemas de clasificacion actuales de
los trastornos mentales y que, desde una posicion
alejada de las categorias de personalidad del DSM,
el sistema RDoC «esta particularmente bien posi-
cionado para (re)conceptualizar la patologia (de la
personalidad) y describir varias de sus vias causales
a través de cinco de los seis dominios de investiga-
cion actuales y sus constructos constitutivos». Estos
autores destacan que el RDoc no carece de limita-
ciones, como, por ejemplo, la necesidad de estudios
futuros para investigar las interacciones entre los
dominios/constructos RDoC o la inclusion de pro-

piedades del sistema que emergen en niveles supe-
riores de sistemas jerarquicos.

También como alternativa a los sistemas taxono-
micos internacionales, en los ultimos afios se ha co-
menzado a utilizar los modelos de redes en psicopa-
tologia (Borsboom, 2017). Los modelos de redes
consisten en agrupaciones de variables psicologicas
(por ejemplo, sintomas) interconectadas entre si y
conformados por nodos (nodes) y aristas (edges).
Los nodos representan las variables de estudio y las
aristas representan las conexiones entre ellas. En las
redes de psicopatologia, los nodos representan sinto-
mas (signos, rasgos, afectos, etc.) y las aristas repre-
sentan asociaciones entre sintomas (inhibicion o ac-
tivacion) (Borsboom, 2017; Fonseca-Pedrero, 2018;
Fonseca-Pedrero et al., 2022). Esta aproximacion
permite identificar dinamicas entre variables y contar
con distintos niveles de analisis, al mismo tiempo que
respeta la variabilidad individual (Nelson et al., 2017;
Pérez-Alvarez, 2021). Se trata de una novedosa forma
de comprender e intervenir en la conducta y tiene
enormes posibilidades ya que puede, entre otros as-
pectos, posibilitar formas alternativas de analizar da-
tos o relaciones entre variables (por ejemplo, sintomas,
signos, procesos psicologicos, rasgos de personalidad,
consumo de sustancias, etc.), de disenar nuevas for-
mas de prevencion e intervencion e, incluso, de me-
jorar la busqueda de factores etiologicos (Fonseca-
Pedrero, 2018; Fonseca-Pedrero et al., 2021).

Por otro lado, para el caso especifico de los TTPP
existen también diferentes propuestas dimensionales.
Por su influencia posterior, destaca el modelo pro-
puesto por Eysenck (Eysenck y Eysenck, 1976), quien
empleo el analisis factorial para identificar tres dimen-
siones fundamentales: extraversion vs. introversion,
neuroticismo y psicoticismo. Este autor sera recorda-
do como el psicologo que organizoé el caos de rasgos
de personalidad superpuestos y conflictivos —que
proliferaron durante décadas de investigacion en el
campo de la personalidad— al identificar el neuroti-
cismo y la extraversion como dimensiones clave (Cos-
ta y McCrae, 2012). Este enfoque ha sido amplia-
mente reconocido y utilizado en la psicologia de la
personalidad y las tres dimensiones han resurgido de
una forma u otra en numerosos modelos posteriores,
aunque a veces se aplican los mismos nombres a di-
mensiones ligeramente diferentes (Keeley et al., 2023).

Cabe afniadir otros modelos dimensionales que
ofrecen nuevas perspectivas sobre la estructura de la
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personalidad. Por ejemplo, Millon (1981), en un in-
tento de conciliar un enfoque dimensional de la psi-
copatologia con el enfoque categorial (Bayon et al.,
1996), propone un modelo que se centra en tres di-
mensiones polarizadas: «orientaciones del yo-otro»,
«actividad-pasividad» y «placer-dolor». Este modelo
destaca la interaccion entre el individuo y su entorno
social, conceptualizando los TTPP como derivados
de fallas en el patron dinamico de competencias
adaptativas del sistema (Millon, 1994).

Por otro lado, Cloninger et al. (1993) proponen
un modelo psicobiologico con cuatro temperamen-
tos (evitacion de danos, busqueda de novedades, de-
pendencia de recompensas y persistencia), junto con
tres rasgos de caracter (autodireccion, cooperacion
y autotrascendencia). Las dimensiones se consideran
el resultado de interacciones continuas a lo largo de
la vida de una persona y proporcionan la estructura
causal para describir cuatro caracteristicas centra-
les de los TTPP (Cloninger, 2000): ) baja autodirec-
cion; b) baja cooperacion; ¢) baja estabilidad afecti-
va, y d) baja autotrascendencia.

Un modelo que sigue una linea similar interna-
lista, factorial, rasgo-estructural y psicobiologicista
es el modelo de Zuckerman de cuatro factores (Zuc-
kerman, 1983, 1994); en este propone las siguientes
dimensiones: neuroticismo-emocionalidad (similar
al modelo de Eysenck), extroversion (similar al mo-
delo de Eysenck), agresion-hostilidad e impulsivi-
dad no socializadora-busqueda de sensaciones (si-
milar al psicoticismo de Eysenck). Posteriormente a
este modelo (Zuckerman et al., 1993), propuso otro
de cinco factores como alternativa al modelo del Big
Five de McCrae y Costa (2003), el llamado «cinco
alternativos», consistente en los siguientes factores:
la impulsividad-busqueda de sensaciones, la socia-
bilidad, el neuroticismo-ansiedad, la agresion-hos-
tilidad y la actividad. Sus investigaciones giraron en
torno a la busqueda de sensaciones, indicando que
las personas difieren en la medida en que buscan y
disfrutan de las experiencias novedosas y emocio-
nantes, y que estas diferencias pueden influir en una
variedad de comportamientos y preferencias.

También es resefiable el modelo dimensional de
Widiger et al. (1987), que presenta un enfoque mas
especifico y meticuloso. Estos autores intentaron ge-
nerar un modelo dimensional de los TTPP con base
en los criterios definitorios del DSM 111 aplicados a
84 pacientes. Se correlaciono el nimero de sintomas
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y se aplicdé un procedimiento multidimensional. El
resultado reveld una configuracion tridimensional.
La primera dimension representaba la participacion
social, con los TTPP esquizoide y paranoide en un
polo y las categorias dependiente, evitativa, limite e
histrionica en el otro polo. La segunda dimension que
surgio6 represento asertividad, a lo largo de un conti-
nuo de dominancia/poder con los TTPP narcisista e
histrionico en un extremo del continuo y los tipos de
personalidad esquizoide, pasivo/ agresivo, evitativo y
dependiente en el otro. La tercera dimension repre-
sentaba un continuo que iba desde la orientacion in-
terna, ansiosa y reflexiva definida por los TTPP es-
quizotipicos, compulsivos, paranoicos y evitativos en
un polo, hasta la externalizacion y la actuacion en el
otro polo, definida por los trastornos antisociales, pa-
sivos y personalidades agresivas, esquizoides y limite.

El modelo de cuatro factores de Livesley et al.
(1998) identifica la estructura de orden superior de
los TTPP mediante el examen de las estructuras fe-
notipicas y genéticas que subyacen a los rasgos de
orden inferior, evidenciando una estructura cuatri-
dimensional: desregulacién emocional, comporta-
miento disocial, inhibicion y compulsividad. Lives-
ley et al. (1998) propusieron que este método de
estudio de los TTPP desde una perspectiva fenoti-
pica podria resultar util al producir una amplia va-
riedad de rasgos basicos que tienen efectos especifi-
cos, junto con algunos factores de orden superior
con efectos generalizados. Estos factores pueden dar
cuenta de la variabilidad compleja en la estructura
de la personalidad y los TTPP, y sugiere que se re-
quieren «ambos niveles de la jerarquia de rasgos
para una explicacion integral de la personalidad»
con fines clinicos y de investigacion.

Pero, sin duda, el modelo de los cinco factores
(FFM por sus siglas en inglés de Five Factors Model)
propuesto por McCrae y Costa (2003) es el modelo
estructural integral mas difundido de las dimensio-
nes de la personalidad respaldado por un amplio
consenso (Simms et al., 2017). El FFM supone un
«excelente candidato para explicar todas las varia-
ciones de la personalidad, y los modelos dimensio-
nales actuales de TTPP capturan versiones disfun-
cionales o extremos de estos rasgos» (Widiger y
Costa, 2013). EI FFM es un marco que organiza los
rasgos de personalidad en una estructura jerarquica
de cinco dimensiones basicas: neuroticismo (N), ex-
traversion (E), apertura (O), amabilidad (A) y res-
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ponsabilidad (C). Estos rasgos son caracteristicas
que reflejan tendencias estables y perdurables en el
individuo, a diferencia de los estados de animo o
emociones, que son mas temporales. Este modelo se
desarroll6 a partir del analisis de términos descripti-
vos utilizados comunmente en el lenguaje para des-
cribir rasgos de personalidad.

Costa'y McCrae (1992b) afirmaron que hay «cua-
tro formas en las que cinco factores son basicos». En
primer lugar, argumentaron que los cinco rasgos «son
constructos reales y no convenciones arbitrarias y
socialmente construidas para la descripcion de la
personalidad». En segundo lugar, los cinco grandes
son «omnipresentes». En tercer lugar, los factores «son
universales», pues se encuentran factores similares en
ambos sexos, en personas de diferente origen étnico
y en muestras de nifios y adultos. Por tltimo, hay
«evidencia de heredabilidad» para los cinco.

Entre las ventajas que aporta conceptualizar los
TTPP de la CIE y el DSM desde la perspectiva del
FFM, Widiger y Crego (2019) resaltan la «aporta-
cion del modelo FFM de un cuerpo sustancial de
validacion de constructos a los TTPP incluida la re-
solucion de controversias tan notables como el sesgo
de género, la excesiva superposicion diagnoéstica y la
inestabilidad temporal». Por otro lado, los dominios
de la FFM son considerablemente mas homogéneos
y distintos, 1o que se adapta bien a la diversidad de
modelos de etiologia, patologia y tratamiento.

Una prueba mas de la influencia del modelo
FFM es la publicacion por parte de la APA de un
modelo alternativo (AM) de TTPP en la seccion I11
del DSM-5-TR (APA, 2022) que, en parte, compren-
de cinco dominios de rasgos patoldgicos basados en
el modelo FFM (Sleep et al., 2018).

Aunque hasta este punto se han mencionado
parte de las propuestas dimensionales mas significa-
tivas, existen muchos otros modelos de interés. Wi-
diger y Simonsen (2005), con el objetivo de superar
las limitaciones del modelo categorico de clasifica-
cion de los TTPP, trabajaron con 18 de estos mode-
los dimensionales, proponiendo un nuevo modelo
con base en la integracion de estas propuestas alter-
nativas dentro de una estructura jerarquica unifica-
da comun. Esto les permitié concluir que, aunque
cada propuesta tenia sus propias particularidades,
muchos modelos tenian una estructura organizativa
similar. En realidad, la mayoria de los modelos com-
partian ciertos rasgos generales en comun, de hecho

«todos, excepto algunos de los rasgos de personali-
dad y comportamientos contenidos en los 18 mode-
los propuestos, podrian organizarse dentro de una
estructura jerarquica mas desarrollada».

Profundizando en esta idea de la similaridad,
Monaghan y Bizumic (2023) analizaron los factores
en comun que tienen la mayoria de los modelos di-
mensionales y llegaron a la conclusion de que, a pe-
sar de algunas diferencias importantes en los enfo-
ques predominantes, los modelos dimensionales en
este ambito suelen considerar dos criterios clave:
gravedad y estilo. La gravedad captura la angustia
central que es comun a todos los TTPP, su impacto
en la autodireccion y la identidad del individuo (fun-
cionamiento intrapersonal), asi como su capacidad
para formar relaciones cercanas y empatizar con los
demas (funcionamiento interpersonal). El segundo
criterio describe las caracteristicas estilisticas de la
presentacion, en gran medida en relacion con alguna
derivacion del FFM de la personalidad.

Igualmente, los dos manuales diagnosticos mas
importantes, en sus ultimas versiones, han incorpo-
rado también propuestas dimensionales. Asi, el
DSM-5-TR, en su seccion 111, plantea un modelo
hibrido (categorial y dimensional), aunque en la sec-
cion IT mantiene el enfoque clasico categorial. Por
su parte, la CIE-11 incorpora un enfoque dimensio-
nal, suprimiendo las diferentes categorias diagnos-
ticas habituales de los TTPP, a excepcion del tras-
torno limite de la personalidad, que se mantiene por
su relevancia clinica.

De modo concreto, en la seccidon 11T del DSM-5-
TR para la definicién de un trastorno de personali-
dad, se detalla que debe darse un deterioro moderado
o importante en el funcionamiento, tanto de la propia
identidad, como en el funcionamiento interpersonal,
asi como en la experiencia de uno mismo como ser
unico, con limites claros entre uno mismo y los de-
mas, estabilidad de la autoestima y habilidad para
regular una variedad de experiencias emocionales. En
este sentido, establece la posibilidad de formular cin-
co gradientes: funcionamiento saludable y adaptativo
(nivel 0), deterior leve (nivel 1), deterioro moderado
(nivel 2), grave (nivel 3) y extremo (nivel 4).

Asimismo, para el diagnostico de un TP se debe
presentar uno o mas rasgos patologicos de la per-
sonalidad. Aqui incluye cinco dominios, como son
afectividad negativa (frente a estabilidad emocional),
desapego (frente a extraversion), antagonismo (frente
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a amabilidad), desinhibicion (frente a conciencia) y
psicoticismo (vs. lucidez). Los mismos han venido in-
fluenciados por el modelo FFM (Krueger et al., 2012),
donde neuroticismo correlacionaria con afectividad
negativa; extraversion con desapego; agradabilidad
tiene una correlacion moderada negativa con disocia-
bilidad, y responsabilidad presenta, por un lado, una
correlacion elevada negativa con desinhibicion y, por
otra, positiva moderada con anancastia. Unicamente
el factor apertura a la experiencia no tendria un co-
rrelato en esta clasificacion (McCabe y Widiger, 2020;
Somma et al., 2020). A su vez, estos dominios estarian
integrados por elementos mas especificos, denomina-
dos facetas, incluyendo un total de 25.

La utilidad clinica de este enfoque radica en la
posibilidad de centrar la atencion en multiples areas

relevantes de cada persona, en vez de utilizar una
etiqueta diagnoéstica. De este modo, permitiria al
profesional indicar rasgos de personalidad salientes
sin necesidad de conllevar necesariamente un diag-
nostico, a no ser que tenga dificultades persistentes
e importantes en su vida diaria.

No obstante, sigue manteniendo también seis
categorias diagndsticas tradicionales, como son el
trastorno de personalidad evitativo, antisocial, bor-
derline, narcisista, obsesivo-compulsivo y esquizo-
tipico, caracterizadas cada una de ellas por dos o
mas dificultades en las facetas de identidad, auto-
direccion, empatia e intimidad. En la tabla 1.1 se
presenta una comparacion entre los TTPP propues-
tos en la seccion II y en la III de este sistema diag-
nostico.

TABLA 1.1
Clasificacion de los trastornos de la personalidad del DSM-5-TR en las secciones II y 111

Seccion IT

Seccion 1T

Trastorno esquizotipico de la personalidad

A) Un patrén generalizado de déficits sociales e inter-
personales marcados por una incomodidad aguda y
una capacidad reducida para las relaciones cercanas,
asi como por distorsiones cognitivas o perceptivas y
excentricidades del comportamiento, que comienzan
en la edad adulta temprana y se presentan en una
variedad de contextos, como se indica por cinco (o
mas) de los siguientes:

1. Ideas de referencia (excluyendo delirios de refe-
rencia).

2. Creencias extrafas o pensamiento magico que
influye en el comportamiento y es inconsistente
con las normas subculturales (por ejemplo, su-
persticidn, creencia en la clarividencia, telepatia
0 «sexto sentido»; en ninos y adolescentes, fan-
tasias o preocupaciones extrafias).

3. Experiencias perceptivas inusuales, incluidas las
ilusiones corporales.

4. Pensamiento y habla extrafia (por ejemplo, vago,

circunstancial, metaforico, demasiado elaborado

o estereotipado).

Sospecha o ideacion paranoica.

Afecto inapropiado o restringido.

7. Comportamiento o apariencia extraia, excéntri-
ca o peculiar.

8. Falta de amigos cercanos o confidentes que no
sean parientes de primer grado.

Sl
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Trastorno esquizotipico de la personalidad

A) Deterioro moderado o mayor en el funcionamiento de
la personalidad, manifestado por dificultades caracte-
risticas en dos o mas de las siguientes cuatro areas:

1. Identidad: limites confusos entre uno mismo y
los demas; autoconcepto distorsionado; la ex-
presion emocional a menudo no es congruente
con el contexto o la experiencia interna.

2. Autodireccion: objetivos poco realistas o inco-
herentes; no hay un conjunto claro de normas
internas.

3. Empatia: dificultad pronunciada para compren-
der el impacto de los propios comportamientos
en los demas; frecuentes interpretaciones erro-
neas de las motivaciones y comportamientos de
los demas.

4. Intimidad: deficiencias marcadas en el desarrollo
de relaciones cercanas, asociadas con descon-
fianza y ansiedad.

B) Cuatro o mas de los siguientes seis rasgos de perso-
nalidad patoldgica:

1. Desregulacion cognitiva y perceptiva (un aspec-
to del psicoticismo): procesos de pensamiento
extraflos o inusuales; pensamiento o discurso
vago, circunstancial, metaférico, demasiado ela-
borado o estereotipado; sensaciones extrafnas en
varias modalidades sensoriales.
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TABLA 1.1

(continuacion)

Seccion 1T

Seccion 1T

B)

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con
la familiaridad y tiende a asociarse con temores
paranoides mas que con juicios negativos sobre
uno mismo.

No ocurre exclusivamente durante el curso de una
esquizofrenia, un trastorno bipolar o un trastorno
depresivo con caracteristicas psicoticas, otro trastor-
no psicotico o trastorno del espectro autista [nota:
si se cumplen los criterios antes del inicio de la es-
quizofrenia, agregue «premorbido», por ejemplo
«trastorno esquizotipico de la personalidad (premor-
bido)»].

2. Creencias y experiencias inusuales (un aspecto
del psicoticismo): contenido de pensamiento y
puntos de vista de la realidad que otros ven
como extrafios o idiosincrasicos; experiencias
insolitas de la realidad.

3. Excentricidad (un aspecto del psicoticismo):
comportamiento o apariencia extrafia, inusual o
extrafia; hacer comentarios inusuales o inapro-
piados.

4. Afectividad restringida (un aspecto del desape-
£0): poca reaccion a situaciones emocionalmen-
te excitantes; experiencia y expresion emocional
restringida; indiferencia o frialdad.

5. Retiro (un aspecto del desapego): preferencia por
estar solo a estar con otros; reticencia en situacio-
nes sociales; evitacion de contactos y actividades
sociales; falta de iniciacion del contacto social.

6. Suspicacia (un aspecto del desapego): mayor sen-
sibilidad a sefales de malas intenciones o dafio
interpersonal; dudas sobre la lealtad y fidelidad
de los demas; sentimientos de persecucion.

A)

B)

Trastorno de la personalidad antisocial

Un patrén generalizado de desprecio y violacidon de
los derechos de los demas, que ocurre desde los 15
afios, como lo indican tres (0 mas) de los siguientes:

1. Incumplimiento de las normas sociales con res-
pecto a los comportamientos legales, como se
indica realizando repetidamente actos que sean
motivo de detencion.

2. Engaio, como lo indican mentiras repetidas, el

uso de alias o engafiar a otros para beneficio o

placer personal.

Impulsividad o falta de planificacion anticipada.

4. TIrritabilidad y agresividad, indicadas por peleas
o agresiones fisicas repetidas.

5. Desprecio imprudente por la seguridad propia o
de los demas.

6. Irresponsabilidad continua, como lo indica la
falta repetida de mantener un comportamiento
laboral consistente o cumplir con las obligacio-
nes financieras.

7. Falta de remordimiento, como lo indica ser in-
diferente o racionalizar, haber lastimado, mal-
tratado o robado a otro.

el

El individuo tiene al menos 18 afios de edad.
Hay evidencia de trastorno de conducta con inicio
antes de la edad de 15 afios.

Trastorno de la personalidad antisocial

A) Deterioro moderado o mayor en el funcionamiento de

B) Seis o mas de los siguientes siete rasgos de persona-

la personalidad, manifestado por dificultades caracte-
risticas en dos o mas de las siguientes cuatro areas:

1. Identidad: egocentrismo; autoestima derivada
de la ganancia personal, el poder o el placer.

2. Autodireccion: establecimiento de metas basado
en la gratificacion personal; ausencia de estan-
dares internos prosociales, asociada con la falta
de conformidad con el comportamiento ético
legal o culturalmente normativo.

3. Empatia: falta de preocupacion por los senti-
mientos, necesidades o sufrimiento de los demas;
falta de remordimiento después de lastimar o
maltratar a otro.

4. Intimidad: incapacidad para relaciones mutua-
mente intimas, ya que la explotacion es un medio
principal de relacionarse con los demas, incluso
mediante el engafo y la coercion; uso de domi-
nio o intimidacion para controlar a otros.

lidad patoldgica:

1. Manipulacion (un aspecto del antagonismo): uso
frecuente de subterfugios para influir o controlar
a otros; uso de la seduccion, el encanto, la ligere-
za o la adulacion para lograr los propios fines.
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TABLA 1.1

(continuacion)

Seccion 1T

Seccion 1T

D) La aparicidén de comportamiento antisocial no es
exclusiva durante el curso de la esquizofrenia o el
trastorno bipolar.

2. Insensibilidad (un aspecto del antagonismo): fal-
ta de preocupacion por los sentimientos o pro-
blemas de los demas; falta de culpa o remordi-
miento por los efectos negativos o dafinos de las
acciones propias sobre los demas; agresion; sa-
dismo.

3. Engano (un aspecto del antagonismo): desho-
nestidad y fraude; tergiversacion de uno mismo;
embellecimiento o fabulacion al relatar eventos.

4. Hostilidad (un aspecto del antagonismo): senti-
mientos de ira persistentes o frecuentes; ira o
irritabilidad en respuesta a desaires e insultos
menores; comportamiento mezquino, desagra-
dable o vengativo.

5. Asuncidn de riesgos (un aspecto de la desinhibi-
cion): participacidon en actividades peligrosas,
arriesgadas y potencialmente dafiinas para uno
mismo, innecesariamente y sin tener en cuenta
las consecuencias; propension al aburrimiento e
iniciacion irreflexiva de actividades para contra-
rrestar el aburrimiento; despreocupacion por las
propias limitaciones y negacion de la realidad
del peligro personal.

6. Impulsividad (un aspecto de la desinhibicion):
actuar de improviso en respuesta a estimulos in-
mediatos; actuar de manera momentanea sin un
plan o consideracion de los resultados; dificultad
para establecer y seguir planes.

7. TIrresponsabilidad (un aspecto de la desinhibi-
cion): indiferencia y falta de cumplimiento de las
obligaciones o compromisos financieros y de
otro tipo; falta de respeto y falta de cumplimien-
to de acuerdos y promesas.

Nota. El individuo tiene al menos 18 afios de edad.
Especificar si: con rasgos psicopaticos.

Trastorno de la personalidad por evitacion

Un patrén generalizado de inhibicion social, sentimien-
tos de inadecuacion e hipersensibilidad a la evaluacion
negativa, que comienza en la adultez temprana y esta
presente en una variedad de contextos, como lo indican
cuatro (o mas) de los siguientes:

1. Evita actividades ocupacionales que involucran re-
laciones interpersonales significativas o contacto por
temor a la critica, la desaprobacion o el rechazo.

2. No esta dispuesto a involucrarse con la gente a me-
nos que esté seguro de estar a gusto.

3. Muestra moderacion en las relaciones intimas debi-
do al miedo a ser avergonzado o ridiculizado.
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Trastorno de la personalidad por evitacion

A) Deterioro moderado o mayor en el funcionamiento de
la personalidad, manifestado por dificultades caracte-
risticas en dos o mas de las siguientes cuatro areas:

1. Identidad: baja autoestima asociada con la au-
toevaluacion como socialmente inepto, perso-
nalmente poco atractivo o inferior; sentimientos
excesivos de vergiienza.

2. Autodireccion: estandares poco realistas de com-
portamiento asociados con la reticencia a perse-
guir metas, asumir riesgos personales o participar
en nuevas actividades que impliquen contacto
interpersonal.
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TABLA 1.1

(continuacion)

Seccion 1T

Seccion 1T

4. Le preocupa ser criticado o rechazado en situaciones
sociales.

5. Se inhibe en situaciones interpersonales nuevas de-
bido a sentimientos de insuficiencia.

6. Se ve a si mismo como socialmente inepto, personal-
mente poco atractivo o inferior a los demas.

7. Esinusualmente reacio a correr riesgos personales o
a involucrarse en cualquier actividad nueva porque
puede resultar vergonzoso.

3. Empatia: preocupacion y sensibilidad hacia la
critica o el rechazo, asociada con la inferencia
distorsionada de las perspectivas de los demas
como negativas.

4. Intimidad: renuencia a involucrarse con per-
sonas a menos que esté seguro de gustar; reci-
procidad disminuida dentro de las relaciones
intimas debido al temor de ser avergonzado o
ridiculizado.

B) Tres o mas de los siguientes cuatro rasgos patoldgi-
cos de personalidad, uno de los cuales debe ser (1)
ansiedad:

1. Ansiedad (un aspecto de la afectividad negati-
va): sentimientos intensos de nerviosismo, ten-
sion o panico, a menudo como reaccion a situa-
ciones sociales; preocuparse por los efectos
negativos de experiencias desagradables pasadas
y posibilidades negativas futuras; sentirse teme-
roso, aprensivo o amenazado por la incertidum-
bre; temores de vergilienza.

2. Retiro (un aspecto del desapego): reticencia en
situaciones sociales; evitacion de contactos y ac-
tividades sociales; falta de iniciacion del contac-
to social.

3. Anhedonia (un aspecto del desapego): falta de
disfrute, compromiso o energia para las expe-
riencias de la vida; déficits en la capacidad de
sentir placer o interesarse por las cosas.

4. Evitacion de la intimidad (un aspecto del desa-
pego): evitacion de relaciones intimas o roman-
ticas, apegos interpersonales y relaciones sexua-
les intimas.

Trastorno limite de la personalidad

Un patron generalizado de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, la autoimagen y los afectos, y marcada
impulsividad, que comienza en la adultez temprana y
esta presente en una variedad de contextos, como lo in-
dican cinco (o mas) de los siguientes:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar abandono real o
imaginario (nota: no incluya el comportamiento sui-
cida o de automutilacion incluidos en el criterio 5).

2. Un patrén de relaciones interpersonales inestables e
intensas caracterizado por la alternancia entre extre-
mos de idealizacion y desvalorizacion.

3. Alteracion de la identidad: marcada y persistente-
mente inestable autoimagen o sentido del yo.

Trastorno limite de la personalidad

A) Deterioro moderado o grande en el funcionamien-
to de la personalidad, manifestado por dificultades
caracteristicas en dos o mas de las siguientes cuatro
areas:

1. Identidad: autoimagen marcadamente empobre-
cida, poco desarrollada o inestable, a menudo
asociada con autocritica excesiva; sentimientos
cronicos de vacio; estados disociativos bajo es-
trés.

2. Autodireccion: inestabilidad en metas, aspiracio-
nes, valores o planes de carrera.

3. Empatia: capacidad comprometida para recono-
cer los sentimientos y necesidades de los demas

© Ediciones Piramide



