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Resumen: Los tratamientos psicoldgicos para los Trastornos de la personalidad todavia no alcanzan un
grado de protocolizacidn tan especifico como para describir las intervenciones para cada sesion. Esto
podria deberse a la heterogeneidad de los casos que dificultaria la posibilidad de disefiar un protocolo.
Los tratamientos entonces se basan en conceptualizaciones de caso sustentadas tedricamente que después
determinan los objetivos y las intervenciones a realizar. La dificultad para conceptualizar desde determi-
nado modelo puede que sea una razén por la que a los psicoterapeutas les costaria realizar el tratamiento
mas adecuado. Para afrontar este problema hemos disefiado unas ‘Guias esquematizadas para profesio-
nales’ para mejorar la practica de la psicoterapia para los trastornos y alteraciones de la personalidad.
Estas guias son de una carilla para tenerlas a la vista durante las sesiones a fin conceptualizar los casos
y guiar mas facilmente las intervenciones desde el modelo de Theodore Millon.
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Abstract: Psychological treatments for personality disorders have not yet reached a level of protocol as
specific as to describe interventions for each session. This could be due to the heterogeneity of cases that
make it difficult to design a protocol. Treatments are then based on case conceptualizations supported
by theories that determine the objectives and interventions performed. The difficulty to conceptualize,
within a particular model, may be a reason that psychotherapists find problems to make the most appro-
priate treatment. Addressing this problem, we have designed (a set of?) ‘Professional schematic(brief or
scheme)-guides’ to improve the practice of personality disorders psychotherapy. These one-page-guides
were designed to be consulted during the sessions, and help to conceptualize cases and easily guide the
interventions from the model of Theodore Millon.
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INTRODUCCION

Nada ha demostrado ser méas eficaz que
la aplicaciéon de un protocolo psicoterapéutico
cientificamente validado. Sin embargo ¢qué
hacer cuando el paciente tiene varios trastor-
nos?, o ¢,cuadndo no hay un protocolo validado
para tratar el trastorno que sufre? En tales cir-

cunstancias, una opcion es basar el tratamiento
en una conceptualizacién de sus problemas
guiada por un marco tedrico. La dificultad para
conceptualizar desde determinado modelo,
puede que sea una la las tantas razones del
por que a los psicoterapeutas les cueste mas
seguir las pautas descriptas para el abordaje
de estas alteraciones.
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Otra cuestion de suma importancia es que
son pacientes muy dificiles de mantener en
tratamiento, por lo cual se requiere de mucha
flexibilidad por parte del terapeuta. Esto, suma-
do a la heterogeneidad de los casos, dificulta
la posibilidad de disefiar un protocolo de tra-
tamiento de alta especificidad delineado para
cada sesidn como existe para otros trastornos
(e.g., depresivo mayor, de angustia, ansiedad
generalizada, etc.) ya que cada tratamiento,
si bien es guiado por la misma base tedrica,
termina adquiriendo una forma particular.

En busca de enfrentar la problematica plan-
teada, en un articulo anterior publicado en esta
revista, Lopez Pell, Ronddn, Cellerino y Alfano
(2010) propusieron el concepto de Guias es-
guematizadas para profesionales. En aquella
ocasion, las guias se hicieron para el modelo de
Beck, Freeman, Davis y otros (2005). En esta
oportunidad, utilizando el mismo concepto, se
realizaran para el modelo que vienen desarrollan-
do -desde hace mas de cincuenta afios- Millony
sus distintos colaboradores.

Las Guias esquematizadas para profesiona-
les estan disefiadas para mejorar la practica de
la psicoterapia para los trastornos y alteraciones
de la personalidad. Fueron realizadas en una
carilla cada una, con la idea que los psicotera-
peutas las tengan a la vista durante las sesiones
y que de esta manera puedan conceptualizar
Sus casos y guiar mas facilmente sus inter-
venciones. Atento a estas cuestiones, en este
articulo se presentan los conceptos centrales
gue deben guiar la praxis desde el modelo de
Millon de una manera simple y comprensible a
fin de facilitar la transferencia del conocimiento
al set psicoterapéutico.

1. TEORIA DE LA PERSONALIDAD

Theodore Millon es un psicélogo estadouni-
dense la investigacién sobre la personalidad.
Dirige desde 2001 el Instituto para Estudios
Avanzados sobre la Personalidad y la Psicopa-
tologia en Florida. Fue uno de los primeros en
reclamar una psicoterapia personalizada para
cada paciente de forma que esta se ajustase
a sus intereses individuales y sociales. Se ha
mostrado siempre critico con el uso indiscrimi-
nado de los psicofarmacos.
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El modelo de la personalidad que proponen
Millon y sus colaboradores es un tanto complejo
y lleno de matices, por lo que resulta dificil re-
sumirlo en unas pocas paginas. Este trabajo se
propone ofrecer una visién lo mas clara posible
de algunos de los aspectos del modelo integra-
dor sobre la personalidad y los trastornos de
Theodore Millon. Debe tenerse en cuenta que la
postura epistemolégica del autor es integracio-
nista. En efecto, su teoria incorpora informacion
basada en evidencias de diferentes ciencias.
Argumenta el autor que los tedricos de todas
las perspectivas psicolégicas intentan definir
un grupo claro de atributos etiolégicos pero se
ven limitados debido a sus respectivas posturas
filosoficas y metodolégicas. Propone, entonces,
una teoria multidimensional, focalizando tanto
factores bioldgicos como psicégenos, tanto un
analisis contemporaneo de las patologias como
histérico, y recalca que no hay universalidad en
los desarrollos de trastornos psicolégicos, sino
que éstos pueden deberse a multiples causas.
Teniendo en cuenta los conceptos enunciados
es que llega a presentar un modelo terapéutico
llamado psicoterapia personoldgica (Millon &
Davis, 1998), donde intenta adaptar la terapia a
las diferentes posibilidades que puede presentar
un paciente.

Caracteristicas generales de la Teoria de la
Personalidad

Se expondran en primer lugar algunos puntos
centrales de su teoria para concretar en los
siguientes apartados sus aportaciones sobre
los trastornos de personalidad, evaluacion y
tratamiento.

La utilizacién de una perspectiva tedrica
integradora

Segun Cardenal, Sanchez y Tallo (2007) la
integracion es una de las caracteristicas basi-
cas del modelo de Millon. La integracién, por
ejemplo, entre la estructura y la dinamica de la
personalidad ya que ambas cosas son impres-
cindibles para entender su funcionamiento, de la
misma forma en que es necesaria la integracion
entre la perspectiva nomotética, que se interesa
por la generalizacién, por descubrir como se
relacionan entre si las necesidades, los motivos,
los mecanismos, los rasgos, los esquemas,
las defensas, etc., y la perspectiva idiografi-
ca que centra su atencién en las diferencias
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individuales, enfatizando que la personalidad
de un individuo es el resultado de una histo-
ria Unica de transacciones entre los factores
bioldgicos y los contextuales. Precisamente,
esta concepcidn integradora se plasma en la
propuesta de una serie de estilos o prototipos,
que son esencialmente nomotéticos, puesto
que incorporan constructos desarrollados por
la teoria de la evolucién (e.qg., las polaridades),
alos que Millon aflade un rango de subtipos de
personalidad, fruto de un estudio mas especifico
e idiografico (Cardenal et al, 2007).

La integracion se establece también entre
diferentes modelos tedricos y distintas pers-
pectivas de intervencion. El sustento teérico de
Millon consiste en diferentes enfoques que no
se limitan so6lo a la teoria sino que se orientan
a la integracion entre diferentes perspectivas
de intervencién para cada caso concreto. Sin
embargo, no debe confundirse dicha integracion
con el eclecticismo. Si bien este ultimo hace
referencia al hecho de extraer de diferentes
fuentes para producir un resultado compatible
con diferentes enfoques tedricos y que sea
aceptable para clinicos de orientacion diversa,;
el enfoque integrador de Millon, en cambio, se
caracteriza por la constante blusqueda de cohe-
rencia tedrica a partir de principios universales
comunes atodas las ciencias, lo que le permite
no renunciar a lo valioso que posean las tradicio-
nes tedricas anteriores (Cardenal et al, 2007).

Teniendo en cuenta los conceptos enun-
ciados es que Millon y Davis (1998) llegan a
presentar un modelo terapéutico llamado psico-
terapia personoldgica, donde intentan adaptar la
terapia a las distintas posibilidades que puede
presentar un paciente. Para poder operaciona-
lizar esto, proponen realizar un analisis causal
e integrado de la patologia, teniendo en cuenta
la unidad temporal, donde se realice tanto un
analisis contemporaneo (i.e., factores del am-
biente de ese momento concreto que influyen
en el comportamiento del individuo) como un
analisis del desarrollo (i.e., secuencia histérica
de experiencias pasadas que han provocado
el comportamiento actual). Respecto al nivel
conceptual, afirman que a la hora de realizar
la diagnosis deben tenerse en cuenta tanto los
factores hiolégicos como los psicégenos, que
pueden actuar como precipitantes primarios
de un trastorno pero que nunca son causas
universales sino probables (Figura 1).

Analisis ! !
Contemporaneo 1 Factores 1
1 Psicoldgicos 1
| I
+ | I
1 1
| 1
< h 4 Factores
Analisis del bioldaicos
desarrollo
UNIDAD TEMPORAL NIVEL CONCEPTUAL

Figura 1. Andlisis causal patégeno (Adaptado deMillon &
Davis, 1998)

Su insistencia en el continuo ‘normalidad/
patologia’

Por otra parte Millon (2002) entiende la
‘normalidad’y la ‘patologia’ donde no existe una
linea divisoria tajante entre las dos. La perso-
nalidad normal y la patolégica comparten los
mismos principios y mecanismos de desarrollo.
La diferencia fundamental es que las persona-
lidades ‘normales’ son mas flexibles cuando se
adaptan a su entorno, mientras que las perso-
nalidades con trastornos muestran conductas
mucho mas rigidas y muy poco adaptativas.
Asi, se entiende por Personalidad normal los
estilos distintivos de adaptacién que resultan
eficaces en entornos normales. En cambio,
los Trastornos de Personalidad son estilos de
funcionamiento inadaptados, que pueden atri-
buirse a deficiencias, desequilibrios o conflictos
en la capacidad para relacionarse con el medio
habitual. A su vez, estos Ultimos presentan
ciertos criterios que los caracterizan, como ser:
(a) una escasa flexibilidad adaptativa, que hace
referencia a la utilizacion de estrategias rigidas
e inflexibles en la relacién con si mismo y con
el ambiente; (b) una tendencia a crear circulos
viciosos, producto de esas estrategias rigidas
e inflexibles, que hacen que el malestar de la
persona persista y se intensifique; y (c) labilidad,
que se manifiesta en la fragilidad y ausencia de
elasticidad de la persona ante situaciones que
provocan estrés.

Cabe destacar, dentro del continuum de
normalidad-patologia que expone Millon (2002),
el concepto de Estilo y la importancia de los
Prototipos a la hora de conceptualizar los tras-
tornos de personalidad.
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Asi, alo largo de una dimensién se diferencian
las reacciones y respuestas de la persona, los
sindromes que presenta y sus rasgos de per-
sonalidad (Strak & Millon, 2007).

Laincorporacion a su modelo de los princi-
pios de la Teoria de la Evolucién

Los principios que emplea Millon (2002)
para explicar la estructura y la dinamica de los
Estilos de Personalidad son esencialmente los
mismos que empleaba Darwin para detallar
sobre el origen de las especies. La Personali-
dad se concibe, entonces, como el estilo mas o
menos distintivo de funcionamiento adaptativo
gue un miembro de una especie presenta para
relacionarse con su ambiente y, a su vez, esta
constituida por constructos bipolares que pro-
vienen de cuatro principios evolutivos basicos
gue se desarrollaran mas adelante. Por tanto,
la teoria de la evolucion es la base que utiliza
Millon para definir su modelo de la personalidad
desde un nivel estructural y funcional, utilizan-
do polaridades psiquicas (Millon & Grossman,
2006).

Factores influyentes en la personalidad nor-
mal y patolégica

A continuacion se exponen los diferentes
factores que Millon incorpora en su teoria de la
personalidad como influyentes sobre la misma.
Debe tenerse presente que la distincion es
cualitativa, ya que todos y cada uno forman a
la personalidad.

Factores bioldgicos patégenos

El sistema nervioso de cada individuo se-
lecciona, transforma y registra acontecimien-
tos objetivos de acuerdo con sus diferentes
caracteristicas biolégicas. Es por esto que el
funcionamiento psicolégico normal depende
de la integridad de ciertas areas clave de es-
tructura bioldgica, y cualquier deterioro en ella
puede llegar a provocar una alteracién del pen-
samiento, la emocion y los comportamientos.
Sin embargo debe sefialarse claramente que,
pese a que a los defectos biogénicos pueden
producir la discontinuidad con la normalidad,
son los determinantes psicolégicos y sociales
los que casi siempre configuran la forma de su
expresion. En efecto, el hecho de aceptar el
papel que desempefian la influencias biégenas
no excluye el papel de la experiencia social y del
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aprendizaje (Millon & Davis, 1998). Los factores

biolégicos que pueden incidir en el desarrollo

de un trastorno son:

- Herencia: El papel de la misma se dedu-
ce de las correlaciones de rasgo entre
miembros de la misma especie. A partir
de innumerables anomalias genéticas
pueden aparecer defectos en el sistema
nervioso central (Plomin, 1990). Resulta
importante aclarar que la herencia no es
una constante fija sino una disposicion que
adopta diferentes formas dependiendo de
las circunstancias de la educacién de un
individuo. Es por esto que Millon y Davis
(1998) consideran que los factores heredi-
tarios no son necesarios para el desarrollo
de la patologia de la personalidad, ni son
suficientes para fomentar comportamien-
tos patologicos; sino que son fundamento
fisioloégico para que una persona sea sus-
ceptible a la disfuncién bajo estrés o para
gue tienda a aprender comportamientos
socialmente inadecuados.

- Individualidad biofisica: se refiere a los
patrones fisicoquimicos propios de cada
individuo que no siguen una regla fija (Wi-
lliams, 1973). Por ello es muy complicado
correlacionar la psicopatologia con estruc-
turas neuroldgicas, ya que la organizacion
del cerebro presenta notables diferencias
individuales.

- Disposiciones temperamentales: las mis-
mas aluden al patron distinto de sensibi-
lidad y de tendencias de respuesta con
las que cada nifio se incorpora al mundo
(Michelsson, Rinne & Paajanen, 1990). Es-
tos patrones son, en apariencia, de origen
biogenético ya que se manifiestan antes
que la experiencia del aprendizaje postnatal
pueda influir sobre los nifios. Millon y Davis
(1998) sostienen que en lugar de pregun-
tarse qué efectos tiene el ambiente sobre
el niflo, debe preguntarse qué efecto tiene
el nifio sobre el medio y cuéles de estas
consecuencias afectan su desarrollo. Cierto
es que los patrones iniciales se modifican
muy poco desde la infancia a la nifiez, pero
esa continuidad no debe atribuirse sélo a las
dotaciones innatas. En efecto, las experien-
cias sucesivas refuerzan las caracteristicas
que aparecen al principio de la vida (Kagan,
1989) debido a que los patrones iniciales
de los nifios condicionan y transforman al
entorno en cierta medida, de manera tal
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que los seres cercanos se acoplan a dichos

patrones intensificando y acentuando los

comportamientos iniciales.

La interaccion entre las disposiciones

biolégicas y la experiencia con el entorno

es un sistema retroactivo, compuesto por
los siguientes procesos (Millon & Dawvis,

1998).

a- Aprendizaje adaptativo: El tempera-
mento del nifio en desarrollo refuerza la
probabilidad de que predominen ciertos
rasgos (Bates, 1980, 1987; Thomas,
Chess & Korn, 1982) e influye en la
expresion de variables psicolégicas
(e.g., apego).

b- Eltemperamento de los nifios provoca
contrarreacciones en los demas que
confirman y acenttan las tendencias
temperamentales iniciales (Papousek
& Papousek, 1975). Un determinante
crucial de si un temperamento con-
creto conducira a una personalidad
patoloégica parece ser la aceptacion
de los padres de la individualidad del
nifio. Si aceptan el temperamento de
su hijo y luego modifican sus habitos
de forma adecuada pueden detener lo
gue de otra forma seria patoldgico. Por
otro parte, si los padres experimentan
sentimientos cotidianos de fracaso,
frustracion, ira'y culpa, sin relacién con
la disposicién del nifio, contribuiran
seguramente a un progresivo empeo-
ramiento de su adaptacion.

Historia experiencial patégena

Millon y Davis (1998) plantean que la psico-
patologia se desarrolla como resultado de una
interaccion intima de fuerzas intraorganismicas
y ambientales que comienzan en el momento
de la concepcién y contintan a lo largo de toda
la vida. Esta interaccion es bidireccional, pues-
to que los determinantes biol6égicos preceden
siempre e influyen en el curso del aprendizaje
Yy, a su vez, son influidos por la experiencia; el
orden de efectos puede cambiarse, sobre todo
en los estadios tempranos del desarrollo. Esto
es importante ya que las experiencias tempra-
nas constituyen un aspecto crucial del desarrollo
de los diversos patrones patolégicos de la per-
sonalidad: si el sustrato biol6gico inicial no es
correspondido con experiencias ambientales
favorables, puede alterarse e incluso detenerse.
Sobre todo si el organismo es privado de estimu-

lacion durante los periodos criticos en los que
se produce un crecimiento neuronal rapido.

Millon y Davis (1998) claramente citan que el
sustrato bioldgico innato y las experiencias tem-
pranas, condicionan a la personalidad durante
todo el continuo vital:

“[...] no s6lo defendemos que los
acontecimientos de la infancia son
mas significativos en la formacién de
la personalidad que en los aconteci-
mientos posteriores, sino que pensa-
mos también que los comportamientos
posteriores estan determinados por
la experiencia temprana. A pesar de
la separacién ocasional y dramatica
del desarrollo, existe una continuidad
ordenada y secuencial, generada por
mecanismos de autoperpetuacion y
refuerzo social, que vincula el pasado
con el presente” (p. 97).

Desarrollo de la personalidad

Es importante destacar que la teoria evolutiva
de Millon dista mucho de ser lineal. Bajo su 6pti-
ca, la maduracion se refiere a una secuencia del
proceso del desarrollo ontogenético, en la que
las primeras estructuras del cuerpo, difusas e
incipientes, van desplegandose progresivamen-
te en unidades funcionales especificas (Millon &
Davis, 1998). Cierto es que la maduracién sigue
una progresion ordenada, pero la secuencia del
desarrollo y el nivel de la composicion biolégica
del organismo dependen de una variedad de
estimulos y complementos nutricionales que
provienen del ambiente. Entonces, la madura-
cién no avanza segun un curso fijo que conduce
a un nivel predeterminado, sino que esta sujeta
a numerosas variaciones que reflejan la influen-
cia del entorno.

Modelo evolutivo

Este modelo consta de cuatro fases evo-
lutivas: existencia, adaptacién, replicacién y
abstraccion, con caracteristicas ontogenéticas,
psicologicas y neuroldgicas que les son pro-
pias. A su vez cada etapa contiene periodos
criticos de maduracion. Es importante destacar
que si no se estimulan de manera adecuada
aspectos plasticos de cada etapa ni se reali-
zan las tareas necesarias, la persona puede
presentar luego secuelas patoldgicas (Millon
& Davis, 1998).
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Cada fase evolutiva se corresponde con
una etapa neuropsicolégica distinta. A su vez,
cada una de estas etapas estan constituidas
por constructos bipolares que el sujeto debe ir
resolviendo (i.e., logrando un equilibrio entre
ambos polos) durante el transcurso de los pe-
riodos criticos correspondientes a las mismas.
A continuacion se exponen las caracteristicas y
consecuencias de posibles desequilibrios en la
estimulacion en las cuatro etapas del desarrollo
neuropsicolégico antes mencionadas:

Etapas neuropsicolégicas

- Etapa 1: Fijacion sensorial

Etapa evolutiva correspondiente: Existencia.
Polaridad: Potenciacion de la vida (placer) -
Preservacion de la vida (dolor).

Funcién basica: Elaborar la distincién de obje-
tos que producen placer y dolor. El objetivo de
esta etapa es universal y tiene que ver con la
conservacion de la vida.

Desarrollo de las capacidades sensoriales: Du-
rante el periodo neonatal no hay diferenciacion
ya que el organismo posee una percepcion
burda y no focalizada de placer-dolor que se
van refinando paulatinamente a través de los
contactos orales y tactiles.

Desarrollo de los comportamientos de apego:
El neonato no diferencia entre objetos y perso-
nas, sino que las experimenta como estimulos.
Como se encuentra desvalido en todas las
areas, depende de los demas para evitar el
dolor y satisfacer sus necesidades de placer.
Los comportamientos de apego deben consi-
derarse como un intento de restablecimiento de
la pérdida de la vida intrauterina que permitia
el mantenimiento y la proteccion de la vida
(Bowlby, 1982; Spitz, 1965).

Consecuencias de la infraestimulacion: Inferior
orientacién sensorial y escasa vinculacién so-
cial, discriminaciones emocionales anémalas,
empobrecimiento de todas las reacciones afec-
tivas, tipico del patrén esquizoide.
Consecuencias de la hiperestimulacién: Com-
portamientos de busqueda constante de placer
en la adultez.

- Etapa 2: Autonomia sensoriomotora.

Etapa evolutiva correspondiente: Adaptacion.
Polaridad: Acomodacién ecolégica (pasiva) -
Modificacion ecoldgica (activa).

Funcion basica: pasar de la existencia del
Si mismo a la existencia dentro del entorno,
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aprende un modo de adaptacién, que puede ser
una tendencia a adaptarse mas activamente,
explorando su entorno y modificandolo; o una
tendencia pasiva, acomodandose a cualquier
entorno.

Desarrollo de las capacidades sensoriomotoras:
La base neuronal se encuentra mas desarrolla-
da, la actividad muscular mas refinada y existen
mas habilidades sensoriales que permiten
adquisiciones complejas y refinadas.
Desarrollo de comportamientos auténomos:
Hay mas competencia, los nifios buscan mas
aventuras. Surgen conflictos relacionados al
control de esfinteres, interaccion paterno-filial,
autoridad poder y autonomia. De todas mane-
ras, a menos que las restricciones ambientales,
las limitaciones bhiolégicas o la inseguridad en
la vinculacion retrasen las capacidades senso-
riomotoras de los nifios en crecimiento, dichas
capacidades les permiten desempefiar un papel
mas activo en el afrontamiento de su entorno.
Consecuencias de la infraestimulacién: Retraso
de las funciones de la autonomia y la iniciativa
(i.e., estado pasivo). Sujetos dependientes,
timidos y sumisos.

Consecuencias de la sobreestimulacion: Sujetos
irresponsables e indisciplinados, con dificultad
para relacionarse con otros -Patrén egocéntrico
y arrogancia social-.

- Etapa 3: Identidad puberal genérica

Etapa evolutiva correspondiente: Replicacion.
Polaridad prolongacién de la especie (otros) -
propagacion individual (Si mismo).

Funcion bésica: Instauracion de caracteristicas
sexuales propias del género: impulsos sexuales,
caracteristicas anatémicas, cambio de voz e in-
corporacion de aspectos similares a los adultos.
Psiquicamente se observan irregularidades del
estado del animo, cambios en la autoimagen y
busqueda de identidad.

Consecuencias de la infraestimulacién: Sujetos
‘dirigidos hacia los demas’ que vacilan en cada
momento y cambian irregularmente sus accio-
nes (i.e., Trastorno limite de la personalidad).
Consecuencias de la sobreestimulacion: De-
pendencia excesiva en los habitos y valores de
propio grupo sexual -por temor de ser rechaza-
dos o ridiculizados-. Aumento del narcisismo,
adopcién de postura de arrogancia, rebeliéon y
desafio a las normas sociales.

- Etapa 4: Integracion intracortical
Etapa evolutiva correspondiente: Abstraccion.
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Polaridad razonamiento intelectual (pensamien-
to) -resonancia afectiva (sentimiento).

Funcion basica: Integracion coherente de las
estructuras de pensamiento y las de senti-
miento. Su falta de integracién puede llevar a
un trastorno de personalidad grave (e.g. limite
0 esquizotipico).

Consecuencia de la infraestimulacion: Pueden
convertirse en victimas de su propio crecimien-
to, incapaces de orientar sus impulsos mediante
la expresién de deseo.

Consecuencia de la sobreestimulaciéon: Poca
posibilidad de disefiar su propio destino care-
ciendo de espontaneidad, flexibilidad y creati-
vidad.

Asi, estas polaridades basicas se emplean
para construir un sistema de clasificacién de
los trastornos de personalidad basada en la
teoria, y se intenta comprender la estructura
y los estilos de personalidad con referencia a
modos de adaptacién ecoldgica o de estrategia
reproductiva deficientes, desequilibrados o
conflictivos.

Evolucién y trastornos de la personalidad

Se considera que los trastornos de persona-
lidad son constructos evolutivos que se derivan
de las tareas fundamentales a las que todos
los organismos se enfrentan, es decir, la lucha
por existir 0 sobrevivir -placer versus dolor-, el
esfuerzo de adaptarse al medio o de adaptar el
medio a uno mismo -pasivo versus activo-, y la
estrategia del organismo para invertir de forma
reproductiva en los parientes o descendientes
frente a una inversién en su propia replicacion
personal -otros versus self/funo mismo-. (Millon &
Davis, 1998). Al hablar de ‘constructo’, se hace
referencia a que el trastorno de personalidad no
es mas que un punto ideal o de referencia con el
gue se compara a las personas reales, es decir,
no son enfermedades sino entidades objetivadas
gue sirven a propdésitos conceptuales y que se
realizan a varios grados y de distintas maneras en
diferentes personas. Algunas personalidades ex-
hiben un equilibrio razonable en uno u otro de los
pares de polaridad, pero no todos los individuos
caen en el centro, por supuesto. Las diferencias
individuales en los rasgos de personalidad y el
estilo global reflejan las posiciones relativas y
los puntos fuertes de cada componente de la
polaridad. Asi, las personalidades deficientes en
placer carecen de la capacidad de experimentar

o representar ciertos aspectos de las tres polari-
dades (e.g. la personalidad esquizoide tiene un
substrato defectuoso tanto para el placer como
para el dolor); las personalidades interperso-
nalmente desequilibradas tienden fuertemente
a uno u otro extremo de una polaridad (e.g., la
persona con rasgos dependientes se orienta casi
exclusivamente hacia la recepcion del apoyo y el
cuidado de los otros); y Las personalidades con
conflictos intrapsiquicos presentan ambivalencia
y se debaten entre extremos opuestos de una
bipolaridad (e.g., el estilo negativista vacila entre
cumplir las expectativas de los demas y hacer
lo que él o ella quisiera) (Millon & Davis, 1998;
Millon & Grossman, 2005).

Finalmente, a titulo de resumen, la Figura
2 representa un ejemplo de perfil de persona-
lidad segun las tres primeras polaridades. Las
personas inician la vida con una predisposicion
genética/constitucional que se sitla en un punto
determinado entre el limite superior y el inferior,
en los que esta predisposicion puede expresar-
se en las personas. El rectangulo de puntos,
la banda externa para cada persona, indica el
posible potencial constitucional de ese individuo.
El rectangulo de lineas continuas indica el nivel
real que este potencial alcanza a partir de las
experiencias a lo largo de la vida. El rectangulo
de color negro representa el efecto de las cir-
cunstancias vitales actuales que limitan ademas
elintervalo en el que normalmente se manifiesta
la disposicion real. En terapia, sélo podemos
interceder en aumentar o disminuir este dltimo
aspecto, a no ser que la persona esté transitando
por un periodo critico del desarrollo. En ese caso,
se podria trabajar con el entorno para conseguir
un nivel real -en formacion- mas amplio.
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Figura 2. Polaridad de las disposiciones: constitucionales,
adquiridas y presentes (Adaptado de Millon & Davis, 1998)
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2. EVALUACION DE LA PERSONALIDAD

Realizar una evaluacion de la Personalidad
mediante un analisis integrado de la patologia,
teniendo en cuenta la unidad temporal, donde
se realice tanto un andlisis contemporaneo
como uno del desarrollo no es una tarea menor.
Es por esto que se debe contar con informacién
precisa y detallada sobre los diversos métodos
y técnicas idéneos para tal fin. Atento a esto
es que se presenta un apartado completo que
brinda este detalle para guiar al clinico durante
el proceso de evaluacion de la Personalidad, lo
gue a posteriori sustentara la toma de decisio-
nes clinicas respecto del tratamiento.

La evaluacion de la personalidad y sus
ambitos

Privados de una base tedrica sélida y
oficialmente reconocida, los trastornos de la
personalidad no pueden reducirse a una lista
de indicadores definitivos a los que acudir sis-
tematicamente con fines diagndsticos. Aunque
cada teoria es I6gicamente coherente, hace di-
ferentes presunciones sobre la naturaleza de la
personalidad y explora su ambito de forma dis-
tinta. Por ello hay tantas definiciones implicitas
de las teorias como opiniones diferentes sobre
cémo deben ser aplicadas metodolégicamente
y en el tratamiento de cada caso individual.

La evaluacion es un procedimiento estan-
darizado en el que algunas cuestiones son
explicitamente formuladas por una parte y
respondidas de la misma forma por la otra. Es
importante destacar que no es necesario que
exista un trastorno de la personalidad para que
su evaluacién sea util. Por consiguiente, una
evaluacion minuciosa de la personalidad es
siempre un buen punto de partida para la tera-
pia, tanto para un paciente ambulatorio como
para una persona normal que desea mejorar su
funcionamiento; motivo por el cual el diagnéstico
no consiste -como en el modelo médico- en la
determinacioén de la presencia o ausencia de un
proceso de enfermedad y la especificacion de
su manifestacion Unica en cada paciente. Por
el contrario, consiste en determinar si el indivi-
duo representa un ‘caso’y como esta ligada su
personalidad al significado de los problemas
pasados y presentes. En otras palabras, el diag-
néstico debe ser enfocado como una cuestion
mas pragmatica que ontoldgica. “El problema
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de evaluacioén de la personalidad es que existe
menos acuerdo sobre lo que esta evaluando
que sobre coémo hacerlo; de lo que se desprende
que hay muy poco acuerdo sobre el ambito que
abarca” (Rorer, 1990, p. 693).

Una evaluacion verdaderamente integral
requiere evaluar la personalidad de forma siste-
matica a partir de multiples esferas personoldgi-
cas. Asu vez, estas caracteristicas diagndsticas
son distinguibles segun el nivel de los datos que
representan: comportamental, fenomenolégico,
intrapsiquico y biofisico. Esta diferenciacion
refleja las cuatro orientaciones histéricas que
caracterizan el estudio de la psicopatologia.
Los ambitos clinicos mas especificos pueden
ser organizados sistematicamente de forma
similar a las distinciones efectuadas en la esfera
bioldgica, es decir, dividiéndolos en atributos es-
tructurales y funcionales. La anatomia investiga
estructuras internas y basicamente permanen-
tes que sirven, por ejemplo, como sustrato para
el estado de animo y la memoria. Su contra-
partida funcional, la fisiologia, se ocupa de los
procesos que regulan las dinamicas internas
y las transacciones externas. Las estructuras
y las funciones configuran conjuntamente el
organismo como una entidad coherente.

Al realizar una evaluacién orientada al
ambito, los clinicos deben tener cuidado en
no referirse a cada uno de ellos como si fuera
una entidad concreta e independiente, ya que
caerian en un operacionismo superficial y re-
duccionista. Cada ambito es una parte legitima,
aunque altamente contextualizada, de un todo
integrado, tabla 1.

Tabla 1. Ambitos funcionales y estructurales de la personalidad

AMBITOS FUNCIONALES | AMBITOS ESTRUCTURALES

Nivel comportamental
Comportamiento observable
Comportamiento  interper-

sonal

Nivel fenomenolégico
Estilo cognitivo

Representaciones objetales
Autoimagen

Nivel intrapsiquico

) Organizacién morfolégica
Mecanismos de defensa g 9

Estado de &nimo/tempera-

Nivel biofisico
mento
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Ambitos funcionales

Dentro de cada nivel de datos se encuentran
distintos ambitos funcionales y estructurales.
Los primeros representan ‘formas de expresion
de acciones reguladoras’: comportamientos,
conducta social, procesos cognitivos y me-
canismos inconscientes que guian, ajustan,
transforman, coordinan, equilibran, descargan
y controlan el intercambio entre la vida interna
y la externa. Los segundos, en cambio, repre-
sentan un entramado profundo y relativamente
estable de recuerdos, actitudes, necesidades,
temores y conflictos, que dirigen la experiencia
y transforman la naturaleza de los aconteci-
mientos vitales, cerrando el organismo a nuevas
interpretaciones del mundo para limitar asi la
posibilidad de expresion de las que son pre-
dominantes. A continuacion se presentan los
distintos ambitos personolégicos que corres-
ponden a cada nivel:

Nivel comportamental:

En este nivel tenemos el comportamiento
observable: (i.e., conducta manifiesta que se
registra mediante la observacion de qué hace
y cémo actla el paciente) y el comportamiento
interpersonal (i.e., el estilo de relacionarse con
los demés, las acciones del paciente que inci-
den en los demas, las actitudes que subyacen,
los métodos que utiliza para relacionarse o la
forma de afrontar las tensiones y los conflictos
sociales).

Nivel fenomenoldgico:

Aqui tenemos el estilo cognitivo (i.e., la ma-
nera que tiene el paciente de centrar y distribuir
su atencion, codificar y procesar la informacion,
organizar sus pensamientos, hacer atribuciones
y comunicar reacciones e ideas a los demas), la
autoimagen (i.e., percepcion de si mismo como
objeto, es decir, como un distinto, omnipresente
e identificable ‘Yo sujeto’ o ‘Yo objeto’) y las re-
presentaciones objetales (i.e., las experiencias
recientes significativas con los demas dejan una
huella interna, un residuo estructural, compues-
to de recuerdos, actitudes y afectos).

Nivel intrapsiquico:

En este nivel nos encontramos con los tan
conocidos mecanismos de defensa y con la
organizacion morfolégica (i.e., la arquitectura
global que sirve de estructura para el interior
psiquico del individuo, se refiere a la fuerza es-
tructural, a la congruencia interior y a la eficacia

funcional del sistema de personalidad).

Nivel biofisico:

Agui tenemos el estado de &nimo o tempe-
ramento (i.e., caracter predominante del afecto
de una personay laintensidad y frecuencia con
que se expresa).

Si bien todos los ambitos son necesarios para
el mantenimiento de la integridad funcional-
estructural del organismo, los individuos se
diferencian con respecto a los ambitos que
promueven con mayor frecuencia, no solo en
cuanto al grado de aproximacion a cada proto-
tipo de personalidad, sino también en cuanto al
grado en que cada imperativo de cada ambito
configura su comportamiento global. Por este
motivo el objetivo de una evaluacion es poner de
manifiesto los imperativos que perpetian la limi-
tacion, larigidez y la consiguiente inflexibilidad
adaptativa del sistema. Una vez identificados,
el propdsito de la terapia sera flexibilizar estos
imperativos, permitiendo que el sistema asuma
una mayor variedad de estados o comporta-
mientos adaptativos en distintas situaciones.

Instrumentos de evaluaciéon

Se dividen en cuatro amplias categorias:
cuestionarios autoinformados, entrevistas
estructurados, lista de sintomas y técnicas
proyectivas.

1. Cuestionarios autoinformados
Se dividen en dos subcategorias principales:
1.1. Los instrumentos disefiados especificamen-
te para la identificaciéon de los trastornos de la
personalidad y que utilizan escalas especificas
para todos o la mayoria de los trastornos de la
personalidad: pueden basarse en una teoria,
ser producto de datos empiricos -factoriales- o
fundarse en la observacion clinica. Cada uno
de ellos posee escalas distintas e indepen-
dientes para identificar la presencia y magnitud
de cada uno de los trastornos del Eje Il del
DSM. Entre ellos se mencionan los siguientes:
- Cuestionario clinico multiaxial de Millon-Il|
(MCMI-II): Se considera un instrumento psi-
codindmico objetivo, ya que esta compues-
to y se administra de forma estructurada y
estandarizada, pero se interpreta a partir del
examen de la interaccion entre las puntua-
ciones de las escalas y de la extraccion de
relaciones clinicamente establecidas entre
los procesos cognitivos, el comportamiento
interpersonal y las fuerzas intrapsiquicas. El
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actual MCMI-1ll se compone de 24 escalas
clinicas y 3 escalas ‘de correccién’ Utiles
para el andlisis interpretativo. Estos tres
indices correctores -Sinceridad, Deseabi-
lidad y Falsedad o Encubrimiento- tienen
como proposito identificar la tendencia a la
distorsion que caracteriza a los pacientes y
sus respuestas. Las dos primeras secciones
clinicas incluyen las escalas de todos los
trastornos de la personalidad del Eje Il del
DSM-1II-R y del DSM-IV. Las siguientes dos
secciones cubren varios de los sindromes
del Eje | mas prevalentes, desde los mas
moderados hasta los mas graves. Dicha
divisién entre escalas para trastornos de
la personalidad y escalas para sindromes
clinicos pretende que las interpretaciones
del MCMI sean congruentes con la lIdgica
multiaxial del DSM.

Escalas de trastornos de la personalidad del
MMPI: No es tanto un test estandarizado
como un conjunto estandarizado de items
gue pertenece a la psicologia misma. A lo
largo de la historia del MMPI se han deri-
vado cientos de escalas de personalidad.
Morey, Waugh y Blashfield (1985) constru-
yeron un grupo de escalas del MMPI con
el fin de representar los 11 trastornos de la
personalidad del DSM-III.

Cuestionario diagndstico de la personali-
dad-revisado (PDQ-R): Adiferencia de otros
cuestionarios autoinformados, el PDQ-R
-Personality diagnostic questionnaire- es
una traduccion directa de los criterios diag-
nosticos del DSM-III-R para los trastornos
de la personalidad en formato de respuesta
verdadero-falso. El cuestionario actual
consta de 152 preguntas y se completa en
una media hora. Cabe destacar que este es
una actualizacion del original PDQ derivado
de los criterios del DSM-III, por lo que se
espera que proOximamente aparezca una
version relativa al DSM-IV.

Otros cuestionarios autoinformados: Aun-
gue hay otros cuestionarios ateoricos que
parecen prometedores, hasta el momento
carecen de apoyo empirico en la literatura.
Un instrumento nuevo y bien disefiado es
el Cuestionario para la evaluacién dimen-
sional de la patologia de la personalidad
Bésica -DAPP-BQ-, elaborada por Livesley
(1987) y colaboradores (Livesley, Jackson
& Schroeder, 1992; Livesley & Schroeder,
1990; Schroeder, Wormworth & Livesley,
1993). Tras una extensa revision literaria,

Livesley recogi6 una lista inicial de descrip-
tores para cada uno de los diagnésticos
del DSM-III-R. Con el fin de identificar las
caracteristicas prototipicas de cada diag-
nostico, se utilizaron juicios consensuados
de clinicos de renombre. Fundamentandose
en tales caracteristicas se elaboraron ca-
tegorias de rasgos y finalmente se definié
cada trastorno mediante una agrupacion
de rasgos.Otro instrumento cuya validez
ha sido estudiada por Coolidge y Mervin
(1992), es el Cuestionario Coolidge para
el Eje Il -CATI-. ElI CATI -Coolidge Axis I
Inventory- se compone de 200 items pun-
tuados desde ‘claramente falso’ hasta ‘cla-
ramente cierto’ en una escala de 4 puntos.
Los 13 trastornos de la personalidad del
DSM-III-R se reflejan en escalas que se
componen desde 45 items para el Trastorno
antisocial hasta 16 para los Trastornos por
evitacion, sadico y autodestructivo. También
incluye una escala de validez de 3 items,
una escala de deseabilidad social de 21
items y un indice de ajuste de 71 items
que mide la psicopatologia global, y tres
escalas para el Eje I: ansiedad, depresion
y disfuncion cerebral.

El Cuestionario para la evaluacion de la
personalidad (Morey, 1992) consiste en
34 items que conforman 2 escalas de
validez, 11 escalas clinicas, 5 escalas de
tratamiento y 2 escalas interpersonales. Sin
embargo, sélo 3 escalas, Paranoia, caracte-
risticas Limite y caracteristicas Antisociales,
evallan directamente una patologia de la
personalidad.

1.2. Los instrumentos disefiados para identificar
los principios o conceptos subyacentes que ayu-
dan a caracterizar los factores, las dimensiones
o las polaridades que son sustratos fundamen-
tales para la apariciéon de los trastornos de la
personalidad. Los cuestionarios siguientes no
valoran directamente los trastornos de la per-
sonalidad o bien disponen de una serie de es-
calas secundarias, en las que dichos trastornos
suelen puntuar. Una excepcion es el complejo
SNAP, que une métodos factoriales con un mo-
delo temperamental, a la vez que contiene items
que son adaptacioén de los criterios DSM.

Neuroticismo, extroversion, apertura a
la experiencia-cuestionario de la perso-
nalidad-revisado (NEO-PI-R): Los ‘cinco
grandes’ se basan originalmente en una
orientacién léxica que asume que la ma-
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yoria de las caracteristicas de personalidad
social e interpersonalmente relevantes
estan tipificadas en el lenguaje comudn
(John, 1990). Esta concepcion se deriva
de una particular filosofia de la ciencia
-empirismo-, una particular metodologia
-analisis factorial-, un particular modelo
estructural -rasgos dimensionales y una
particular tradicion investigadora -la deno-
minada hipétesis léxica-. Los defensores
de este modelo postulan que cualquier
tipo de personalidad, normal o anormal,
puede ser conceptualizada a partir de cinco
amplias dimensiones ortogonales. Evalta
lo que Costa y McCrae (1985) denominan
Neuroticismo, Extroversion, Apertura a la
experiencia, Afiliacion y Responsabilidad.
El cuestionario actual tiene sus origenes
en el cuestionario NEO del afio 1978, que
abarcaba tres de los cinco factores y 18
facetas. Costa y McCrae (1992) afrontan
la cuestion alcance-fidelidad presentando
seis facetas para cada uno de los cinco
factores, lo que arroja un total de 30 escalas
de faceta. Estas facetas fueron ‘escogidas
para representar constructos frecuentemen-
te identificados en la literatura psicologica
gue matizan cada uno de los cinco ambitos’
(Costa & McCrae, 1992, pag. 39).
Cuestionario de personalidad adaptativa
y no adaptativa (SNAP): El SNAP -Schule
of Nonadaptative and Adaptative Perso-
nality- es un instrumento de 375 items
verdadero-falso, disefiado segun la mas
pura tradicién inductiva. Sus dictados se ba-
san fundamentalmente en el modelo tedrico
del temperamento formulado por Tellegan
(1982, 1985). EI SNAP aporta informacion
relevante sobre la personalidad a un nivel
mas fundamental que el de los diagnosti-
cos del Eje II; sin embargo, el instrumento
conlleva la formulacion de derivados de los
trastornos de la personalidad a partir de sus
15 escalas de rasgos.

Cuestionario tridimensional de la persona-
lidad (TPQ): Guiado por supuestos neuro-
biolégicos, Cloninger (1987) ha especifi-
cado tres dimensiones comportamentales
-Busqueda de novedad, Evitacién del dafio
y Dependencia de la recompensa- que
subyacen en los estilos de aprendizaje e
interacciones adaptativas de los rasgos y
trastornos de la personalidad. Cada dimen-
sion superordenada se compone de 30-34
items que, a su vez, se agrupan en cuatro

dimensiones bipolares de orden inferior.
Es importante destacar que la utilidad cli-
nica del TPQ se vera mas comprometida
por la inaccesibilidad de la comunidad de
profesionales de la salud al conocimiento
neuroquimico y neuroanatémico, que por la
productividad y coherencia de su esquema
tedrico. Los recientes cambios tedricos, en
especial la adicion de cuatro dimensiones
mas (Cloninger, Svracic & Przybeck, 1993),
obligaran a la realizacion de modificaciones
sustanciales del instrumento original como
medida del modelo conceptual.
Cuestionario de trastornos de la personali-
dad de Wisconsin (WISPI): Una de las mas
innovadoras aproximaciones a la teoria
interpersonal es el Analisis estructural del
comportamiento social de Benjamin (1974,
1984). Este modelo conceptualiza el com-
portamiento interpersonal en funcion de
dos dimensiones -filiacion e interdependen-
cia- a través de tres ambitos -focalizacion
en los otros, focalizacién en el Si mismo,
focalizacién intra-Si mismo-, que descri-
ben respectivamente los comportamientos
parentales, filiales e introyectados. Klein,
Benjamin, Rosenfeld, Treece, Husted y
Griest (1993) utilizaron este modelo para
dirigir la elaboracion del WIPSI -Wisconsin
Personality Disorders Inventory- de 360
items. Através de varias etapas, se elabora-
ron descriptores interpersonales para cada
uno de los criterios del Eje Il del DSM-IIl y
DSM-III-R. Una caracteristica importante de
estos items es su formulacion en fases, que
permiten que adopten un caracter funcional
para la visién subjetiva del mundo de cada
trastorno.

- Indice de estilos de personalidad de
Millon (MIPS): Mientras el MCMI esté dise-
flado para identificar mas o menos directa-
mente los trastornos de la personalidad, el
MIPS -Millon Index of Personality Styles-
(Millon, Weiss, Millon & Davis, 1994),
igual que el NEO-PI y los instrumentos
tridimensionales ya descritos, centra sus
escalas en los constructos que subyacen a
estos tipos de personalidad, es decir, en los
elementos latentes que se combinan para
conformarlos. Este inventario de 180 items,
mas util para la valoraciéon de estilos que
para la deteccion de trastornos de la per-
sonalidad, agrupa sus escalas con el fin de
corresponderse directamente con la teoria
de Millon en que se basa (Millon, 1990).
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2. Entrevistas estructuradas

Debido a su aparente rigor cientifico se las
ha empleado para seleccionar las muestras en
las que deben ser evaluados los autoinformes
y las escalas. No obstante, requieren un tiempo
de administracién prolongado y personal espe-
cializado, lo que no facilita el estudio de la validez
convergente y discriminante de las distintas
entrevistas.

2.1. Cuestionarios multitrastorno y multirrasgo:
Los primeras se basan en la identificacion di-
recta de los trastornos de la personalidad. En
cambio los segundos, intentan poner de mani-
fiesto caracteristicas y rasgos. Se describiran
estas entrevistas estructuradas, empezando
con las orientadas principalmente a los trastor-
nos, avanzando hacia las que intentan valorar
mas un ambito 0 un rasgo como base para la
identificacion de los trastornos.

- Entrevista clinica estructurada para el DSM
(SCID): La SCID -Structural Clinical Inter-
view for DSM- fue elaborada originalmente
por Spitzer y Williams (1986) como una
entrevista semiestructurada de 120 items
gue suele incluirse en el amplio cuestionario
disefiado para evaluar la mayoria de los
sindromes del Eje |I. Formulada segun el
lenguaje utilizado en los criterios diagnosti-
cos del DSM, los clinicos utilizan una escala
de medicién de 4 puntos para valorar el
grado de presencia de las caracteristicas
examinadas. La entrevista empieza con un
grupo introductorio de preguntas generales
y continGia evaluando sucesivamente cada
uno de los trastornos de la personalidad
mediante 8 a 12 sintomas. Una de las ven-
tajas del SCID es su rapida administracion
en comparacion con la mayoria de las
entrevistas estructuradas.

- Entrevista estructurada para trastornos
de la personalidad del DSM-revisada
(SIDP-R): La SIDP-R -Structured Interview
for DSM Personality Disorders-Revised-
(Pfohl, Blum, Zimmerman & Stangl, 1989)
es una entrevista semiestructurada de
unos 160 items adaptada a los criterios
del DSM-III-R. Las preguntas se agrupan
en 17 partes tematicas, no en funcion de
los trastornos DSM de la personalidad. Se
indica a los pacientes que respondan en
funcién de ‘su forma de ser habitual’.

- Cuestionario de evaluacion de la personali-
dad (PAS): El PAS -Personality Assessment
Schedule- fue elaborado por Tyrer y Alexan-
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der (1979) antes de la aparicion del DSM-III
en 1980. Incluye 24 rasgos: pesimismo,
inutilidad, optimismo, labilidad, ansiedad,
suspicacia, introspeccion, timidez, reserva,
sensibilidad, vulnerabilidad, irritabilidad,
impulsividad, agresividad, insensibilidad,
irresponsabilidad, infantilismo, carencia
de recursos, dependencia, sumision,
responsabilidad, rigidez, excentricidad e
hipocondria. Estos rasgos no se evallan
Unicamente en base a su contenido, sino
que se puntlan en una escala de 9 puntos
-0 a 8- segun el grado de dominancia del
rasgo sobre la vida de la persona y su in-
fluencia disfuncional.

- Examen de los trastornos de la person-
alidad-revisado (PDE-R): El PDE-R -Per-
sonality Disorders Examination-Revised-
fue elaborado durante varios afios por
Loranger, Susman, Oldham y Russakoff
(1987) como medio para la exploracién
de la fenomenologia y las experiencias
vitales relevantes para el diagnéstico de
los trastornos de la personalidad. Las
puntuaciones dimensionales se obtienen
en base a unos 328 items agrupados bajo
seis encabezamientos: Trabajo, Si mismo,
Relaciones interpersonales, Afectos, Juicio
de larealidad y Control de los impulsos. Una
pregunta abierta introduce cada ambito y
el sujeto puede elaborar cuanto quiera la
respuesta.

2.2. Entrevistas para un unico trastorno: A
diferencia de los instrumentos de entrevista que
comprendian todos los trastornos/rasgos de la
personalidad, los siguientes se centran en un

Unico trastorno.

- Entrevista diagnoéstica para el Trastorno
limite.-revisada (DIB-R): La DIB -Diagnostic
Interview for Borderlines-Revised- fue elabo-
rada para conseguir fiabilidad diagnéstica
en el caso especifico de los pacientes limite
(Gunderson, Kolb & Austin, 1981) en base
alarevision de Gunderson y Singer (1975)
de las caracteristicas limite. Se evaltan
cinco ambitos de contenido relacionados
con la concepcién del Trastorno limite de la
personalidad de estos autores: adaptacion
social, patrones de accién impulsivos,
afectos, psicosis y relaciones interperson-
ales. Se obtienen puntuaciones de escala
entre 0 y 2 para cada parte, que luego se
suman para obtener una puntuacion diag-
nostica global que oscila entre 0y 10. Las
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puntuaciones iguales o superiores a 7 se
consideran indicativas de la presencia de
Trastorno limite de la personalidad. La en-
trevista entera requiere aproximadamente
1 hora de administracion. Sin embargo, la
DIB presenta el inconveniente de haber
sido disefiada antes de la elaboracion de la
personalidad limite en el DSM-IIl y pretende
confirmar la concepcién que tienen los au-
tores sobre el constructo, no la presentada
en el DSM.

- Entrevista diagndstica para el narcisismo

(DIN): La DIN -Diagnostic Interview for
Narcissism- es una entrevista diagnéstica
semiestructurada elaborada por Gunderson,
Ronningstam y Bodkin (1990), la segunda
disefiada para la evaluacion integral de un
trastorno determinado. Todas las pregun-
tas se puntlan en una escalade 2a 0, y
la administracién de la entrevista requiere
unos 45 minutos.
La DIN evalta el narcisismo mediante
cinco ambitos de contenido: grandiosidad,
relaciones interpersonales, reactividad,
afectos y estados de animo y adaptacion
social y moral.

- Entrevista diagnéstica para la personalidad
depresiva (DIDP): La DIDP -Diagnostic
Interview for Depressive Personality- se
ha mostrado profética, ya que es previa a
la inclusion de la categoria personalidad
depresiva en el DSM-1V (Phillips, Gunder-
son, Hirschfeld & Smith, 1990). En estas
entrevistas priman las caracteristicas afec-
tivas y las cognitivas. Entre las categorias
principales se incluyen: tranquilo, tenso,
infeliz, negativista y no asertivo. Las puntua-
ciones deben identificar ‘rasgos habituales 'y
duraderos caracteristicos y presentes en la
mayor parte de la vida adulta del paciente’.
Esta distincion es fundamental para no
confundir la personalidad depresiva con el
Trastorno depresivo mayor.

3. Lista de sintomas

Se sitGan en la frontera entre las escalas de
personalidad y los criterios diagnésticos. Puesto
que estas listas pretenden ayudar a la decision
tipologica o diagnéstica, sus items suelen pre-
sentar un nivel de inferencia superior al de los
cuestionarios autoinformados. Se expondran
tres listas de especial relevancia: la primera es
una lista de adjetivos, la segunda evalla varios
de los ambitos clinicos, y la tercera se centra
en un Unico trastorno.

- Lista de adjetivos de la personalidad
(PACL): EI contenido inicial de la PACL
-Personality Adjetive Checklist- era de 405
items y el formato utilizado era una lista de
adjetivos. La estructura de la lista se disefio
para reflejar los ocho tipos clinicos basicos
inicialmente formulados por la teoria de
los trastornos de la personalidad de Millon
(1969,1981). Aunque originalmente se ba-
saban en una concepcion de la patologia
de la personalidad, los items de la PACL
fueron seleccionados para ayudar a identi-
ficar los tipos de personalidad situados en
la zona de la normalidad. No obstante, el
instrumento también es también apropiado
para poblaciones clinicas.

- Listadiagnostica de la personalidad de Millon
(MPDC): La MPDC -Millon Personality Diag-
nostic Checklist- agrupa varias categorias
que ofrecen al diagnosticador la posibilidad
de evaluar sistematicamente a los pacientes
en cinco de los ocho ambitos clinicos en
los que se expresan los trastornos: com-
portamiento observable, comportamiento
interpersonal, estilo cognitivo, autoimagen
y estado de animo/temperamento. Los otros
tres ambitos sin demasiado dificiles e infer-
enciales para que el clinico pueda utilizarlos
con un minimo de fiabilidad y comodidad.
Los 14 trastornos de la personalidad estan
representados en los items que confor-
man la MPDC. La forma actual consiste en
160 frases de demostrado poder predictivo
y discriminante en relacién con los juicios
clinicos de los diagndsticos de la personali-
dad del Eje Il

- Lista para la psicopatia-revisada (PCL-R):
La PCL -Psychopathy Checklist- original
fue publicada en 1980 por Hare como
representacion del constructo psicopatia
concebido por Cleckley (1941). En la tGltima
revision se eliminaron dos items con el fin
de representar mejor la estructura bifactorial
de orden superior del instrumento (Hare,
1985), lo que da lugar al PCL-R -Psychopa-
thy Checklist-Revised-.

4. Técnicas proyectivas

Al igual que las entrevistas y los autoin-
formes, las técnicas proyectivas son nece-
sarias pero no suficientes para una evaluacion
completa de la personalidad. Al igual que los
restantes procedimientos de medicion, las
técnicas proyectivas tienen ventajas e incon-
venientes. Una ventaja es la integracién: pre-
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tenden acceder a aspectos mas inferenciales e
inconcientes de la personalidad. Una desventaja
es la precision: en la medida en que la interpre-
tacion psicologica del material proyectivo esté
influido por factores inconcientes del clinico, el
resultado final puede ser tan proyectivo como
el material interpretado. La poca estructuracion
gue hace que las técnicas proyectivas sean tan
clinicamente ricas, provoca, en contrapartida,
ambigliedades interpretativas que son inhe-
rentemente problematicas. Los instrumentos
de autoinformes no presentan estos inconve-
nientes, aunque tienen otras limitaciones. Los
pacientes s6lo pueden informar sobre lo que
son concientes, o0 al menos sobre lo que creen
conocer. Por consiguiente, las técnicas proyecti-
vas desempefian un papel importante y comple-
mentario por abarcar aquellos aspectos de la
personalidad desconocidos para el Si mismoy
probablemente también para los demas.

Finalmente es importante destacar que,
aunque existen guias para la valoracion de
ciertos aspectos de la personalidad mediante
métodos proyectivos, no hay todavia un método
sistematico e integrador de evaluacién directa
de los constructos de personalidad del DSM
mediante técnicas proyectivas.

3. TERAPIA DE LA PERSONALIDAD:
PLANTEAMIENTO, MODALIDADES E INTE-
GRACION

Millon y Davis (1998) plantean que en la
actualidad el desarrollo de la psicoterapia esta
atravesado de manera intensa por el factor
econdmico, lo que ha dado lugar y fundamenta
el éxito de las terapias breves. Ese intento por
parte de los terapeutas de hacer mas con menos
-mas pacientes en menor tiempo implica, la-
mentablemente, dedicar menor tiempo a pensar
en la dinamica de los problemas que presentan
los mismos. Sin embargo, los trastornos de la
personalidad parecen oponerse a la tendencia
vigente de las terapias breves ya que al ser
duraderos y profundos, se muestran imper-
meables al tratamiento, y esto se debe a que
la personalidad se presenta como el sistema
inmune de la psique resistiendo la influencia
de fuerzas externas y, ante la presencia de un
trastorno desarrollado y perpetuado a lo largo
de los afios, el terapeuta tiene que lidiar con una
fuerza penetrante de la patologia que absorbe
Sus recursos terapéuticos, llevandolo de manera
casi inevitable al pesimismo y la desercion.
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Como han referido anteriormente Millon y
Davis (1998), el trastorno de personalidad no
es mas que un punto ideal o de referencia con
el que se compara a las personas reales. No
refiere a una enfermedad sino a entidades ob-
jetivadas que sirven a propésitos conceptuales
y se realizan a varios grados y de distintas ma-
neras en diferentes personas Por esta razon, el
foco de atencion de la terapia se centra en un
individuo real en vez de hacerlo en un trastorno
prototipo de la personalidad.

Terapia ecléctica e integracionismo: una
filosofia de tratamiento en crecimiento

Millon y Davis (1998) parten de la tesis del
desarrollo promulgada por Heinz Werner para
establecer una comparacién entre el desarro-
llo de los organismos y el de la psicoterapia.
Werner (1940) planteaba que el desarrollo tie-
ne lugar en tres etapas: desde la relativamente
global, a la relativamente diferenciada, llegan-
do a una totalidad integrada. Sin embargo en
el desarrollo de la clinica no sucede lo mismo
ya que, por un lado, el psicoanalisis demos-
tr6 que solamente era una teoria parcial de la
naturaleza humana rodeada de ambigteda-
des terminologicas y, por otro lado, surgieron
otras filosofias de la naturaleza humana, como
el conductismo y posteriormente la psicologia
cognitiva tan dominantesy excluyentes como el
psicoandlisis. Estas corrientes han dado lugar
a diversas escuelas de intervencioén y técnicas
derivadas de la teoria, y su fuerte consistencia
interna ha provocado que se desarrollen de
manera aislada criticando y acarreando dudas
sobre la solidez de las demas perspectivas.
Esto provoca a su vez que estas corrientes
caigan en un dogmatismo, cerrandose a las
demas y considerandose a si mismas como la
verdad, sin buscar una base comun fuera de
cada perspectiva en la que se podria alcanzar
cierto acercamiento.

El eclecticismo aparece, entonces, como
una reaccion a esta situacion. A diferencia de
las escuelas se considera ateérico, estimulan-
do la investigacion de todo tipo, dedicandose
a lo que realmente ayuda a la gente. Millon y
Davis (1998) sostienen que existen dos condi-
ciones previas para el eclecticismo: la necesi-
dad practica, y una medida de ignorancia en
cuanto a la naturaleza o el tema al alcance de
la mano. Por este motivo no se lo considera
un movimiento tedrico sino que se constituye
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como un medio o0 un recurso para afrontar la
complejidad hasta que aparezcan mejores es-
guemas y mas integracionistas. El eclecticis-
mo técnico enfatiza la eficacia de las técnicas,
es decir, prescribe aquellas técnicas que han
demostrado resultados positivos, independien-
temente de las teorias que las generaron, y sin
necesidad de confirmarlas o validarlas (Beut-
ler & Clarkin, 1990; Lazarus, 1968, 1981). Al
separar la técnica de la teoria se evita el pro-
blema de gran cantidad de teorias y terapias
de la naturaleza humana. Sin embargo esta
independencia representaria una ciencia clini-
ca que no esta integrada especificamente de-
bido a que no habria una base cientifica sobre
la que elegir una técnica concreta, excepto la
base empirica.

Retomando la tesis de Werner (1940) sobre
el desarrollo, si este parte de lo relativamente
global a lo relativamente diferenciado, enton-
ces puede ser posible buscar los puntos comu-
nes entre las muchas escuelas diferenciadas
para identificar las caracteristicas nucleares
que conducen a una psicoterapia satisfactoria.
Sin embargo, el problema de este enfoque de
factores comunes es que es insuficientemen-
te tedrico, constituye una base necesaria pero
no suficiente para una psicoterapia cientifica.
Establecen una especie de minimo comun de-
nominador de las psicoterapias en el convir-
tiéndose en el minimo de lo que debe ser una
buena terapia, pero no el maximo de lo que
debe lograr. Por este motivo, y a partir de las
insuficiencias que presentan los modelos ante-
riormente mencionados, es que Millon y Davis
(1998) consideran necesario y pertinente esta-
blecer una filosofia integracionista ya que es la
Unica de la cual puede derivar una forma de te-
rapia de la personalidad, que ademas sea te6-
ricamente l6gica y esto se debe a que las pro-
piedades estructurales de la personalidad son
integracionistas y se incluyen de manera espe-
cifica en la definicién del propio constructo. El
integracionismo, a diferencia del eclecticismo,
pone énfasis en considerar a la personalidad
como una Gestalt, como un sistema sintetiza-
do y esencial cuyos problemas representan la
unién intrincadamente conectada de compor-
tamientos, cogniciones, procesos intrapsiqui-
cos que fluyen a través de bucles de feedback
y encadenamientos desplegados en serie que
emergen en diferentes momentos en configu-
raciones dindmicas y cambiantes. Cada area
funcional y estructural esta contextualizada y

entrelazada con las demas, de manera que
conforman un solo organismo. De igual mane-
ra, la psicoterapia integracionista se concebiria
como una configuracion de estrategias y tacti-
cas, en las que cada técnica de intervencion
se selecciona no solo segun su eficacia para
resolver sintomas patolégicos concretos, sino
también por su contribucién en la constelacion
global de procedimientos terapéuticos. Resul-
ta importante aclarar que la integracion natural
esta en la persona, no en las modalidades o
tacticas. Proviene de las dinamicas y el carac-
ter entrelazado de los rasgos y sintomas del
paciente. Es por esto que la tarea del terapeuta
no consiste en ver de qué manera puede com-
binar los modelos discordantes de las técnicas
terapéuticas, sino unir el patrén integracionista
que caracteriza a cada paciente y seleccionar
los objetivos y las tacticas de tratamiento que
representen de manera 6ptima dicho patron.
De esta manera los terapeutas integracionis-
tas tendran conocimiento de la persona desde
el principio, de que las partes y los contextos
adoptan diferentes significados, y que son ne-
cesarias diferentes intervenciones en términos
de las personas que se producen (Millon & Da-
vis, 1998).

La personalidad es concebida como un todo
integrado por areas estructurales y funcionales.
En cada individuo los elementos de cada una
de estas areas limitan lo que puede existir en
otra parte de las areas, configurando de esta
manera la individualidad. Sin embargo, al con-
siderarse a la personalidad como un sistema
determinado por la configuracién e interaccion
de sus componentes cuya funcién primaria es
la hemostasia, la misma resulta de caracter
opuesto a la finalidad de la terapia que es el
cambio. Ante las intervenciones del terapeuta,
el equilibrio interno de la persona puede verse
amenazado, suscitando ansiedad en aquellas
situaciones en que el funcionamiento de la per-
sonalidad esta suprimido temporalmente, de
manera que su repertorio de respuestas tiene
mas probabilidad de ampliarse. En este senti-
do, la psicoterapia personoldgica ha propuesto
dos elementos conceptuales e interdependien-
tes de la terapia para captar las caracteristicas
que definen los sistemas de personalidad y
facilitar el cambio: las tacticas centradas en la
sesion y las estrategias a largo plazo (Millon &
Davis, 1998). Las primeras hacen referencia a
lo que ocurre en una sesion concreta con una
intervencién particular, es decir, cada sesion

253



Ciencias Psicologicas 2010; 1V (2)

de terapia debe centrarse en un objetivo evi-
tando que la terapia pase a ser difusa y genere
una resistencia pasiva por parte del paciente.
Las segundas refieren al plan general o disefio
gue guia el curso de toda la terapia. Uno utiliza
tacticas de modalidad a corto plazo para cum-
plir con objetivos estratégicos a largo plazo.

Por otra parte, Millon y Davis (1998) es-
tablecen que si la terapia y la teoria han de
formar parte de una Unica ciencia clinica inte-
grada, los diagnésticos deben indicar ciertas
formas de intervencion, basadas en la teoria.
Pero estos criterios diagnésticos deben permi-
tir una comprension esencial e integracionista
del paciente a través de todas las areas en las
gque se expresa la personalidad y que puedan
existir como limitaciones del funcionamiento
del sistema. Por este motivo es que los auto-
res establecen que los criterios del DSM-1V no
pueden cumplir esta funcién ya que dejan sin
evaluar muchos sistemas que pueden operar
de manera insidiosa en la perpetuacion de la
patologia personal, y consideran como inade-
cuado a cualquier enfoque que vincule los cri-
terios taxondmicos a la intervencién sin una
guia tedrica que abarque la naturaleza funcio-
nal-estructural de la personalidad. En cambio,
consideran que la teoria evolucionista que se
propone sobre las polaridades dolor-placer,
actividad-pasividad, si mismo-otros y pensa-
miento-sentimiento, proporcionan un marco
de trabajo y un punto de partida que resultan
utiles para lograr una concepcion terapéutica,
un medio para comprender al paciente y una
guia para planificar las estrategias y tacticas
de tratamiento (Millon & Davis, 1998). Partien-
do de esta postulacién, se establecen como
principales estrategias a largo plazo u objeti-
vos terapéuticos de la terapia personolégica,
los siguientes:

e Establecer un equilibrio de las polaridades,
apuntando a lograr equilibrios orientados
hacia la polaridad, teniendo en cuenta la
polaridad patoldgica que se va a modificar
y la secuencia de tratamiento integracio-
nista. De esta manera, los objetivos de la
terapia seran superar las dificultades para
el placer en el caso de los evitadores, es-
quizoides y depresivos; restablecer las al-
teraciones de la polaridad con problemas
interpersonales de los dependientes, his-
triénicos, narcisistas y antisociales; anular
los conflictos intrapsiquicos de los sadicos,
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compulsivos, masoquistas y negativistas,
y reconstruir los déficits estructurales en
las personalidades esquizotipicas, limite y
paranoide.

- Oposicion a las tendencias de perpetuacion,
apuntando a prevenir la continda intensifica-
cion de los habitos y actitudes patologicas
establecidas de los pacientes, ya que las
experiencias del pasado no solo definen el
presente sino que perturban y transforman
insidiosamente los consecuentes aconteci-
mientos vitales.

Las tacticas, por su parte, se diferencian de
las estrategias en que se eligen y se llevan a
cabo de una manera més centrada en las areas
personoldgicas y no a nivel de polaridad. Millon
y Davis (1998) presentan en base a cada area,
los modos de tratamiento que funcionan para
modificarlas:

- Intervenciones de la modalidad biofisica,
consideran importante la utilizacion de
sustancias farmacoldgicas debido a que
los cambios neurohormonales, las altera-
ciones del equilibrio neurofisiolégico y su
significado psicoldgico inciden en el estado
de animo, generando cambios de energia
y temperamento que alteran las competen-
cias de afrontamiento de los pacientes y los
lleva a modificar su autoimagen.

- Intervenciones de la modalidad compor-
tamental, son con respecto al comporta-
miento observable, pueden resultar Utiles
las terapias de acto expresivo, donde se
implementen métodos como el contra-
condicionamiento, aprendizaje aversivo,
abstinencia del refuerzo y refuerzo selec-
tivo positivo. En cuanto al comportamiento
interpersonal, pueden emplearse tanto la
psicoterapia interpersonal, como la psico-
terapia de grupo.

- Intervenciones de la modalidad fenomeno-
l6gica, en cuanto a los estilos cognitivos,
pueden utilizarse la terapia racional emotiva
propuesta por Ellis (1958, 1962, 1967) y la
terapia de Beck, Wright, Newman y Liese
(1993). Para el abordaje de la autoimagen,
pueden emplearse el enfoque terapéutico
centrado en el cliente (Rogers, 1959) y el
enfoque existencial (Binswanger, 1942,
1947; Boss, 1957, 1963; Frankl, 1955, 1966;
May, Ellenberger & Angel, 1958; May & Van
Kaam, 1963). Finalmente, en lo referido a
las representaciones objetales, resultan
utiles aquellos enfoques que utilicen la
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transferencia como nuicleo de los conflictos
infantiles y las defensas del paciente para
poder intentar quebrar las resistencias
a través de la interpretacion de su base
racional e infantil.

- Intervenciones de la modalidad intrapsiqui-
ca, aqui las técnicas que pueden utilizarse
son el andlisis de la transferencia, analisis
del suefio, asociacion libre e hipnoterapia.

Técnicas de la modalidad integracionista

Como los trastornos de la personalidad
son considerados como constructos multiop-
eracionales y sistémicos y no exclusivamente
comportamentales y cognitivos, su naturaleza
intrinsecamente configuracional y el carécter
interactivo de las areas personolégicas requi-
ere un modelo integracionista que supera al
eclecticismo.

En la terapia personoldgica, deberian inte-
grarse las estrategias y las tacticas, eligiendo
las tacticas que cumplieran con los objetivos del
tratamiento y las estrategias sobre la base de
lo que alcanzarian realmente las tacticas. Para
lograrlos, Millon (1988, 1990) recomienda algu-
nos procedimientos integradores que consisten
en las llamadas parejas potenciadas que hacen
referencia a la combinacion simultanea de méto-
dos de tratamiento para superar caracteristicas
problematicas que pueden ser refractarias a las
técnicas administradas por separado. Estas
combinaciones ejercen presion y fuerza en
busca del cambio de manera que la terapia se
convierte en multioperacional como el propio
trastorno. Otro de los procedimientos son las
llamadas secuencias cataliticas cuyo objetivo
es intentar planificar el orden en el que se llevan
a cabo tratamientos coordinados. Comprenden
medidas terapéuticas y series de tiempo que
optimizan el impacto de los cambios, que serian
menos eficaces si la combinacion secuencial
estuviera dispuesta de otra manera.

Si bien lo anteriormente expuesto hace
referencia a los trastornos de personalidad en
general, no debe pasarse por alto que cada
trastorno se caracteriza por un perfil de interre-
laciones en el que intervienen los conceptos
anteriormente desarrollados. Por ello, Millon y
Davis (1998) consideran que es posible dar un
perfil distintivo de cada uno de los trastornos.
Resulta de gran importancia tener en cuenta la
tipologia formulada por los autores sobre cada

trastorno y, a su vez, realizar una adecuada
conceptualizacion de cada caso en particular,
identificando los componentes que hacen al
perfil.

Ala hora de planificar el curso de tratamien-
to, resultara fundamental tener en cuenta lo
anteriormente expuesto. Por tal motivo también
presentamos a continuacion las guias esque-
matizadas para profesionales para cada uno de
los trastornos de la personalidad, los objetivos
terapéuticos mas adecuados y aquellas técnicas
mas pertinentes en respuesta a los mismos, en
vistas a un efectivo abordaje de cada trastorno.
Estan hechas en una carilla con la intencion
de facilitarle, en tiempo presente, al clinico la
posibilidad de seguir un plan de tratamiento
adecuado al caso en particular.

Finalmente, es importante destacar que,
mas alla de las diferencias que existan entre los
distintos abordajes de cada trastorno, siempre
existira como objetivo comun y primordial, la
construccion de una relacion terapéutica basada
en la cooperacion. Para ello, sera necesario
lograr un alto grado de acuerdo entre las expec-
tativas del paciente y las del terapeuta acerca
de las metas y objetivos terapéuticos.

CONCLUSION

Si bien es un concepto nuevo, conocer,
potenciar y utilizar las guias esquematizadas
para profesionales puede que sea de suma
utilidad para la préactica clinica. Los pacientes
cada vez mas, como consumidores desean que
el tiempo en las sesiones sea aprovechado al
maximo, saben lo que funciona y lo que no, lo
que se les debe, 6 no, aplicar, y qué es lo que
tiene el mejor equilibrio costos y beneficios.
Tienen, ademas, el derecho a saberlo. Es un
tema de credibilidad que va a exigir en el futu-
ro homogeneizar criterios y llevar a cabo los
tratamientos de un modo mas estandarizado y
basados en la evidencia. Esto no significa que
el clinico tenga que renunciar a sus habilida-
des terapéuticas para marcar ritmos, tiempos
o tomar decisiones en funcion del individuo,
adecuando la guia al individuo no el individuo
a la guia. Es su trabajo y para eso tiene que
estar capacitado sin olvidar nunca al paciente
o cliente que se tiene delante. A él va dirigido
este trabajo, experiencia y formacién para
poder ayudarle efectivamente.
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Trastorno Esquizoide de la Personalidad

Caracteristicas

Placer-Dolor

No solamente parecen carecer de la capacidad para experimentar
placer o dolor, sino que no obtienen ninguna gratificacién de si
mismos ni de los demas.

de la polaridad

Actividad-Pasividad

La estrategia de afrontamiento para relacionarse con el entorno es
pasivamente desvinculada.

Tendencias a la perpetuacion

El estilo que han desarrollado para afrontar los acontecimientos
cotidianos es, en gran medida, el resultado del déficit de sus
capacidades intrinsecas para experimentar emociones dolorosas y
placenteras. El impacto de los aprendizajes tempranos puede haber
debilitade aln mas estas disposiciones a lo largo del tiempo,
perpetuando los patrones desadaptativos iniciales

Ambitos personolégicos

Expresivamente

Estado emocional inerte, sin vida, carente de energia y vitalidad,

impasible inmoévil, aburrido, inanimado, con déficit de activacion y de
Nivel expresividad y espontaneidad motoras.
comportamental | Interpersonalmente | Indiferente, rara vez responde a las acciones y sentimientos de otros,
desvinculado escoge actividades solitarias; esta aislado y no se inmiscuye; no
desea ni disfruta de relaciones intimas, prefiere un segundo plano.
Cognitivamente Parece deficiente y muestra procesos de pensamiento vagos y
empobrecido confusos, en especial en cuanto a temas sociales; comunicaciones
con los demas descentradas, sin propdsito o intension, irracionales.
Autoimagen Muestra una minima introspeccion y conciencia de Si mismo; parece
Nivel autosuficiente impermeable a las implicaciones personales y emocionales de la vida

social cotidiana y se muestra indiferente al halago o a la critica.

fenomenolégico

Representaciones
objetales escasas

Las representaciones internalizadas son pocas y mal articuladas,
construidas a partir de percepciones y recuerdos de las pasadas
relaciones con los demas. Poca interaccién entre impulsos y
conflictos.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo de
intelectualizacion

Describe las experiencias interpersonales y afectivas cifiéndose a los
hechos, de forma abstracta, impersonal o mecanica; solo presta
atencion a los aspectos objetivos y formales de los acontecimientos
emocionales y sociales.

Organizacion
indiferenciada

Presenta una barrera interna, escasa motivacion para satisfacer sus
necesidades y una presion minima para defenderse o resolver
conflictos internos, o afrontar las demandas externas.

Nivel biofisico

Estado de animo

Emocionalmente inexcitable; intrinseca falta de sentimientos; es frio y

apatico mondtono, con débiles necesidades y deseos sexuales; incapaz de
sentir la mayoria de los afectos: placer, tristeza o ira.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Ofrecer un entorno de apoyo y seguridad.

Restablecimiento
del equilibrio entre
polaridades

Placer-Dolor: Promover
el extremo de placer.

Intervencion psicofarmacolégica inicial si es necesario para
aumentar la activacion y contrarrestar la incapacidad para
experimentar afecto o energia. Modificacion cognitiva de las
quejas sobre su incapacidad para disfrutar de las actividades y
relaciones interpersonales.

activo.

Actividad-Pasividad:
Fortalecer el extremo

Analizar pensamientos automaticos y la creencia de que estan
mejor solos y que las relaciones no pueden ofrecerles nada.
Examinar aspectos funcionales y disfuncionales del aislamiento.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion

impasible.

Contrarrestar el
comportamiento

Analizar su repertorio comportamental e historia de refuerzos
para identificar los que estan activados.

Proporcionarle oportunidades para la interaccion social que
permitiran una mejora en las relaciones interpersonales.

Incrementar la

conciencia perceptiva.

Registro de pensamientos disfuncionales para ayudarle a tomar
conciencia de sus emociones, sus variaciones de intensidad y
como estas afectan a sus interacciones con los demas.

social.

Estimular la actividad

Mantenerlo en alguna actividad social que evite que quede
absorbido en sus fantasias y pierda el contacto con la realidad.

Modificar las
principales
disfunciones

Activar el estado de
animo apatico.

Reorientar la inatencion emocional que mantiene hacia los
demas para aumentar su afectividad y promover experiencias
sociales mas variadas.

Desarrollar la
implicacion
interpersonal.

Entrenamiento en habilidades sociales para ampliar su
repertorio de comportamientos interpersonales.
Jerarquia de objetivos de interaccion social que esté dispuesto a

alcanzar. Utilizar técnicas de imitacion y la exposicién in vivo.

Alterar las cogniciones
empobrecidas.

Registro diario de creencias distorsionadas y tareas para casa
que permitan identificar los pensamientos automaticos vy
contrarrestar la ambigliedad de sus vagas cogniciones.
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Trastorno de la Personalidad por Evitacion

Caracteris
ticas de
las
polaridade
S

Placer-Dolor

Notable dificultad para experimentar placer. Evitan las experiencias
humillantes, pero esto impide también las interacciones en las que podria
encontrar afecto. El distanciamiento de las situaciones que temen potencia
que casi nunca expresen sus deseos, incluso en relaciones que no son
intimas.

Tendencia a la perpetuacion

El distanciamiento social que emplean como mecanismo de defensa contra la
experimentacion de rechazo y critica asegura que no experimenten ninguna
interaccion social que les ayude a poner en duda estas expectativas tan
pesimist'as,

Ambitos personolégicos

Expresivamente Estado de inquietud y desasosiego, temor, vacilacion e impaciencia;
Nivel ansioso reacciona exag(_ergdamen‘tg a acontemmle_qtos inocuos y los juzga con
Comporta anspdad gomo r|d|cu|lol, critica y desgprgbacmn. : _
mental Interpersonalmente Se d|staln0|a'n de actmd_ades que |mp||§an relaqones personales‘ !nt|mas,
aversivo Larga historia de pan_ans!edad y desconfianza social. Busca aceptacién, pero
no tiene voluntad de implicarse a menos que tenga certeza de que gustara.
Cognitivamente Rastrea constantemente el ambiente para identificar amenazas potenciales y
distraido esta preocupado por pensamientos y observaciones irrelevantes e intrusos.
Autoimagen Sg ve a si mismo socialmente inepto,' inadecyado e inferior, I_o que justifica el
Nivel alienada a|s|am|entol y el rechazo dg]os demas. Se siente poco atraptlvo, devalla sus
Fenomeno logros y reflgre una sensacion persistente de soledad y vacio. _
l6gico Represeniaciones Repre_se_ntacmnes internalizadas compue_stas por reacciones mtenga?s y
objetales vejatorias cpn_ﬂmtl_vas de recuerdt_)s sobre relaciones te_mpranas problematlcas,
Limitaciones para experimentar o recordar gratificaciones, canalizar las
necesidades, controlar impulsos y resolver conflictos.
. Mecanismo de la Depende de la imaginacion para conseguir la satisfaccion de las necesidades,
Nwejl i Fantasia el establecimiento de la confianza y la resolucion de los conflictos.
Intrapsiqui o izacion fraail Un complejo precario de emociones tortuosas que dependen casi
co rganizacion fragl exclusivamente de una uUnica modalidad para su resolucion y liberacion:
evitacién, escape y fantasia.
Nivel Estado dq animo Describe ten;;ic’)n, tristeza e ira constantes y confusas_,; vacila er'!tre el deseo de
Biofisico angustiado afecto, el miedo a la burla el malestar y el embotamiento afectivo.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecimie
nto de una
relacién
terapéutica.

Contrarrestar el temor al rechazo.

Ofrecer empatia y apoyo. Brindar un ambiente terapéutico
protector que le permita expresarse de manera franca
abierta.

Restablecimi

ento del Placer-Dolor: Centrarse de forma Organizar la secuencia de tareas para la casa, procurando
equilibrio activa en los estimulos que vaya paso a paso. Esto permite tener una actitud mas
entre las agradables. activa y procurarse mas gratificaciones.
polaridades
Invertir el aislamiento social. Autpobs_.servacic’)p de conducta de aislamignto para aclarar su
inclinacién a evitar a ciertas personas o situaciones.
Disminuir la Jerarquia de las situaciones ansiégenas segun el grado.
Contrarresta suspicacia/comportamiento Exposicién in vivo para ayudarlo a reaccionar con menos
rla temeroso. temor ante situaciones percibidas como amenazadoras.
tendencia a Comprender su experiencia de humillacion y malestar.
la Moderar la hipersensibilidad Confrontar situaciones temidas y explorar fantasias que

perpetuacion

perceptiva.

provocan ansiedad. Intervencién psicofarmacolégica si el
temor al rechazo es un riesgo de abandono del tratamiento.

Desarmar la interferencia cognitiva
intencionada.

Reestructuracién cognitiva para descubrir los pensamientos
erréneos gque inciden en sus conductas disfuncionales.

Modificar las
principales
disfunciones
de ambito

Ajustar la autoimagen alienada.

Registro de creencias disfuncionales sobre si mismo.
Experimentos conductuales para evaluar la validez de sus
esguemas cognitivos y desarrollar otros mas adaptativos.

Corregir el comportamiento
interpersonal aversivo.

Entrenamiento en habilidades sociales para mejorar la
asertividad y la fluidez comportamental. Técnicas grupales
para exponerlo a personas desconocidas en un ambiente de
aceptacion y pueda superar las situaciones sociales
embarazosas.

Sustituir los objetos humillantes.

Analizar recuerdos de la infancia para clarificar las raices
del trastorno. Técnicas cognitivo-conductuales para crear
esquemas mentales mas realistas de las relaciones vy
reemplazar representaciones objetales humillantes.
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Trastorno Depresivo de la Personalidad

Caracteristicas de la
polaridad

Aceptan el dolor como inevitable lo que justifica su inamovilidad y su

Placer-Dolor indefension. Presentan un sentimiento de desesperanza sobre
como mejorar |a calidad de vida.

Actividad- En lugar de actuar se resig!'\a a soportar la carga de su sugrte.

Pasividad Responden con poco entusiasmo a las oportunidades de mejorar

su posicion, afianzando su desesperanza y sus autorreproches.

Tendencias a la

perpetuacion

Como creen que carecen de capacidad para mejorar, manifiestan
un compartamiento interpersonal de indefension y desvalimiento
por lo que se vuelvan a los demas con la esperanza de salvarse.

Ambitos personoldgicos

Expresivamente

Su aspecto y estado transmiten un desamparo irremediable,

fenomenoldgico

N abatido sombrio, desolado, abatido y decaido, desesperanza y desdicha.
Nivel - — — — ——
Interpersonalmente | Debido al sentimiento de vulnerabilidad y desproteccién, suplicara a
comportamental . . . :
indefenso los demas que le cuiden y protejan, temen el abandono y la
desercion; exigira afecto y dedicacion.
Cognitivamente Actitudes derrotistas, espera siempre lo peor; se siente abrumado,
pesimista desanimado y friste, interpreta los acontecimientos de manera
desoladora.
Se juzga como insignificante, sin valor para él ni para los otros, inutil
Nivel Autoimagen inutil e incapaz de aspiracion alguna; improductivo, impotente y

censurable, despreciable, merecedor de criticas y descalificacion.

Representaciones
objetales
abandonadas

Parece desechar las representaciones internalizadas del pasado,
como si las experiencias tempranas de la vida se hubieran agotado
o debilitado, o estuvieran vacias de su rigueza y elementos
alegres, o ausentes de la memoria.

Nivel intrapsiquico

Mecanismo de
ascetismo

Comprometido en actos de autonegacion, autocastigo vy
autovejacién, cree que debe hacer penitencia y privarse de
placeres; se autojuzga con posibles actos autodestructivos.

QOrganizacion
disminuida

Un andamiaje para las estructuras morfolégicas muy débil, con
afrontamientos endebles y estrategias defensivas precarias, vacias
y desprovistas de vigor y atencion, que disminuyen la capacidad de
iniciar la accién y regular el afecto, el impulso y el conflicto.

Nivel biofisico

Estado de animo

Tipicamente apenado, desanimado, con llanto facil, triste y arisco;

Establecer una
relacion terapéutica

empatica y de apoyo.

melancélico preocupado; el malhumor y el estado disférico raras veces remiten.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas
Impartir esperanza y optimismo en la posibilidad de mejorar el
Adoptar una actitud funcionamiento y el estado de animo, dejando claro que el

paciente debe colaborar y asi llegar a soluciones positivas y
realistas.

Promover el sentid
autoeficacia.

ode | Transmitir confianza en la capacidad para cuidarse de si

mismo y para resolver problemas.

Restablecimiento
del equilibrio entre
polaridades

Placer —Dolor:
incrementar el pol
placer.

Tecnicas cognitivo-conductuales que lo estimulen a actuar de

o de j .
manera mas adaptativa con el entorno.

Actividad-Pasividad:
estimular una mayor
actividad.

Disminuir el sentido de desamparo y reforzar la motivacion
para gue realice experiencias gue resulten compensadoras,
fomentando estrategias de afrontamiento mas activas.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion

Anular las expectativas
pesimistas del paciente.

Registro de pensamientos disfuncionales que subyacen al
pesimismo. Experimentos conductuales para probarlos.

Restablecer el
sentimiento de
autovalia.

Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad para
sustituir la conducta de abatimiento y el comportamiento
interpersonal de indefension por alternativas mas asertivas.
Dividir las tareas en pasos para exponerlo de manera
progresiva al éxito y reforzar sentimientos de autoeficacia y
su autoimagen.

Estimular el estado de
animo.

Técnicas cognitivas para que busque el feedback objetivo en
su entormo, en lugar de mantenerse aislado en el
razonamiento emocional. Técnica de resolucion de
problemas para generar planes alternativos en caso de
fracaso, previniendo que se hunda nuevamente en la
desesperanza y la apatia.

Modificar las
principales
disfunciones

Usar antidepresivos para
el estado de animo.

Derivar a psiquiatra para suministrar antidepresivos que
proporcionan un aumento de energia y un indicio de
optimismo.

Promover cambios
cognitivos optimistas.

Identificar pensamientos y creencias disfuncionales, plantear
experimentos conductuales para probar su validez y
modificarlos por creencias mas adaptativas. Ensayo cognitivo
para que cumpla los objetivos, imaginando los pasos,
prediciendo obstaculos y conflictos y deduciendo maneras
de mejorarlos.
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Trastorno Dependiente de la Personalidad

Caracteristicas de

Actividad-Pasividad

Para ganar apoyo y cuidado, han aprendido a esperar de forma pasiva que los
demas tomen las riendas.

la polaridad

Si mismo-Otros

Se autodefine en términos de los demas y buscan el cuidado de ellos.

Tendencias a la perpetuacion

Los sentimientos de incompetencia contribuyen al fracaso para desarrollar una
vida mas independiente. Otros factores perpetuadores reflejan esterectipos de
la infancia, en los que los demas aprendieron a percibir solo las cualidades
dependientes, ignorando sus esfuerzos de independencia.

Ambitos personolégicos

Expresivamente Evita responsabilidades adultas buscando ayuda en los demas; décil y pasivo,
Nivel incompetente carece de competencias fur_K',iona\Ies;.r evita la autoaﬁrmacién.
Interpersonalmente Necesita seguridad y consejos excesivos, se subordina a una figura mas fuerte
comportamental sumiso ; . Cas | : 0 o
que le proporcione cuidado; es incumplidor, conciliador y tranquilizador, y teme
tener que ocuparse de si mismo.
Cognitivamente
ingenuo Rara vez esta en desacuerdo con los demas y se le convence con facilmente.
Se ve a si mismo débil, fragil e inadecuado, y desprecia sus actitudes y
Nivel Autoimagen inepta competencias.

fenomenolégico

Representaciones
objetales inmaduras

Las representaciones internalizadas estan compuestas por impresiones infantiles
de los demas, impulsos muy rudimentarios y competencias minimas para
manejar y resolver situaciones estresantes.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo de

Es devoto de los demas para fortalecer la creencia de que existe una unién

introyeccion inseparable con ellos; subordina ideas de independencia en favor de las de los
otros para evitar amenazas a su relacion.

Estructura morfolégica deficiente y falta de diversidad en los controles internos,

Organizacion que provocan una mezcla de habilidades adaptativas relativamente

rudimentaria subdesarrolladas e indiferenciadas y un sistema muy elemental para conducirse

independientemente

Nivel biofisico

Expresion afectiva
pacifica

Es calido, tierno y no competitivo, evita la tension social.

Curso del tratamiento

Ob

jetivos

-. r
Técnicas

Establecer una
relacion terapéutica

Permitir cierta dependencia.

Proporcionar al principic una ayuda mas directa, centrandose en la
resolucion de problemas.

Ser menos directivo a
medida gue se establece
mayor confianza.

Refuerzo interpersonal para animar al paciente a experimentar
comportamientos cada vez mas independientes.

Restablecimiento del
equilibrio entre
polaridades

Si mismo- Otros:
contrarrestar creencia de
que su bienestar depende

de los demas y fomentar el
centrarse en el Yo.

Entrenamiento en asertividad para expresarsentimientos negativos de
manera mas constructiva y tratar la reticencia a hacer las cosas por si
mismo. Entrenamiento de habilidades de comunicacion e imitacion para
practicar conductas asertivos.

Actividad-Pasividad:
incrementar implicacion
activa en la satisfaccion de
sus necesidades, sin
requerir un apoyo excesivo
de los otros.

Registro de pensamientos erréneos sobre los problemas para probar su

validez. Sustituir las cogniciones pasivas por otras mas activas.
Técnica de resolucion de problemas para pensar soluciones
adaptativas.

Modificar las
principales
disfunciones

Corregir el comportamiento
interpersonal sumiso.

Evaluar la validez de sus creencias sobre las consecuencias de un
comportamiento asertivo y autonomo, y animarlo a que realice pruebas
empiricas.

Potenciar una autoimagen
de eficacia.

Identificar los pensamientos distorsionados con respecto a la imagen
que tiene de si mismo y someterlos a prueba.

Adqguirir conductas
competentes.

Reconocer patrones de dependencia, situaciones y cogniciones que

impulsan este comportamiento. Jerarquia de comportamientos
asertivos e independientes que producen ansiedad para ir
afrontandolos paulatinamente. Entrenamiento en respiracion vy
relajacion muscular para disminuir la ansiedad. La imitacién y el
modelado que le brinden habilidades basicas para adquirir nuevos
comportamientos.

Contrarrestar la

tendencia f“é'a adultas. de relaciones para aumentar el crecimiento y minimizar la
perpetuacion dependencia continuada,
Disminuir los fpie: . -
X Analisis conductual para aclarar areas problematicas de su vida
comportamientos de haciendo hincapie en la conducta de evitacion
“enganche”. P }

Reducir la autodevaluacion.

Continuum de dependencia-independencia resolver el

pensamiento dicotomico que refuerza.

para

Potenciar las habilidades

Terapia familiar para facilitar el cambio conductual y poder exigir que
cumpla con sus responsabilidades de adulto. Explorar otros contextos
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Trastorno Histriénico de la Personalidad

Caracteristicas

Si mismo-Otros

Incapaces de manejar demandas vitales y necesitan a alguien
competente y poderoso que lo haga. Consumen su energia emocional
y mental para asegurarse a los demas.

de la polaridad

Actividad-Pasividad

Mantienen una estrecha vigilancia del otro, de manera que al minimo
indicio de posible desagrado puedan apaciguarlo. Esto los deja sin
recursos para examinar su propio estado interno.

Tendencias a la perpetuacion

Cuando las ansiedades afloran, se mantienen a raya mediante la
fantasia de fusiéon con otro poderoso. Mantienen un flujo constante de
excitacion social y una implicacién en preocupaciones externas para
no enfrentarse al mundo interno. Esto los lleva a ser expertos en la
creacion de dramas y aprobacién interpersonales.

Ambitos personolégicos

Expresivamente Hiperactivo, volatil, provocativo y atractivo, lo que provoca respuestas
Nivel dramatico impulsivas, altamente emotivas y teatrales.
Interpersonalmente | Manipula a los demas para obtener atencion y aprobacion; es exigente,
comportamental e X ,
buscador de coquetea y es exhibicionista seductor; desea ser el centro de atencion.
atencion
Cognitivamente Evita la introspeccion, es sugestionable, atento a acontecimientos
frivolo externos fugaces ; integra mal las experiencias.
Nivel Autoimagen Se consid:er‘a sociable, estimulante y encantador; utiliza la imagen vy el
fenomenolégico gregaria aspecto flsmg para at(aer personas
Representaciones Representaciones  internalizadas  compuestas de  recuerdos
objetales superficiales de relaciones previas, colecciones azarosas de afectos y
superficiales conflictos transitorios, impulsos y mecanismos insustanciales.
Mecanismo de Altera y recompone sus propias manifestaciones para crear una
. Niv'el . disociacion sucesion de fachadas socialmente atractivas, pero cambiantes; se
intrapsiquico implica en actividades autodestructivas.
Organizacién EstructL{a morfalt’)gﬁca mal cor)ect_ada, en la que los procesos de
inconexa regulacion y control internos estan dispersos y desintegrados.
Ni . . Estado de animo Emociones cambiantes y superficiales; es vivaz, animado, impetuoso y
ivel biofisico ] ; ! L
inconstante se entusiasma con la misma facilidad con la se aburre.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Dirigir la transferencia, preguntando qué piensa acerca de la
terapia y del terapeuta. Relacionar la informacion con su historia y
explorar la naturaleza de la autoperpetuacion. Marcar diferencias
entre |as relaciones sociales y la terapéutica para contrarrestar las
reacciones romanticas. Reforzar respuestas asertivas vy
competentes sin estimular patrones de dependencia.

Restablecimiento
del equilibrio
entre polaridades

Si mismo-Otros:
aprender a
internalizar y a
apartarse de los
demas.

Indagar en temas que no ha examinado o ha obstaculizado para
integrar las experiencias pasadas. Esto permitira que aprenda
formas menos adolescentes de afrontamiento y el desarrollo de
un nivel mas maduro de independencia personal.

Actividad-Pasividad:
aprender a canalizar
el tiempo y la energia.

Identificar pensamientos disfuncionales, emociones y conductas, y
las relaciones causales entre ellos. Realizar programas
comportamentales para ver su efecto.

Contrarrestar la
tendencia a la

Anular las
preocupaciones
externas.

Descubrimiento guiado para que pueda ir enfrentando sus
ansiedades y convencerlo de abandonar sus preocupaciones
externas que lo distraen del procesamiento de estimulos.

Iniciar verdaderas
relaciones sociales.

Técnicas grupales que le permitan observar patrones
interpersonales parecidos y comprender el efecto de su conducta
sobre los demas. Ademas le permite adquirir formas de
relacionarse mas adaptativas ya que es dificil que el grupo

perpetuacion. contintie aceptando el comportamiento exagerado.
Examinar antecedentes del desarrollo de representaciones

Obtener un profundo objetales para que vear que las interacciones, emociones y los

conocimiento interno. conflictospueden integrarse de manera logica, con sentido y

coherencia.

Disminuir la busqueda Moadificacion cpgn_\tiva para que vea las ventajas de limitar las
de atencion conductas eXthlCIOf‘IIStaS}P seduct_oras a pocos contextos en las
interpersonal. que son adecuqdas. Ense:narle a dlscrlrr!mar cugndg es apropiado

ese comportamiento y cuando le causara complicaciones.
Modificar las Estabilizar estados de | Entrenamiento en relajacion para reducir la excesiva
principales animo inconstantes emocionabilidad y agravamiento de los sentimientos
disfunciones co?igﬂ:&jﬁ itos Entrenamiento en a_sertividad para proporcipnar concll_uctas
dramaticos. alternativas a las maniobras seductoras y dramaticas que utiliza.

Reorientar el estilo
cognitivo superficial.

Enfoque cognitivo para que integre experiencias y forje esquemas
mas racionales.
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Guias de tratamiento de los trastornos de personalidad

Trastorno Narcisista de la Personalidad

Caracteristicas de

Si mismo-Otros

Confian mas en si mismos como fuente de recompensa. Se consideran de
manera especial y fantasean sobre el gran reconocimiento que recibiran cuando
llegue su gran dia.

la polaridad

Actividad-Pasividad

El sentido de superioridad suele producir una carencia general de
comportamientos orientados a objetivos. Creen que merecen que las cosas
vayan bien como producto de su intrinseca excepcionalidad.

Tendencias a la perpetuacion

El ciclo de perpetracion de los problemas empieza con experiencias tempranas de
elogio no contingente. Su grandioso sentido de autoimportancia los lleva a
concluir gque no hay razones para esforzarse y adquirir habilidades vy
competencias cuando ‘es claro que’ poseen valiosos talentos y aptitudes. Creen
que sus dones son razones suficientes para conseguir sus objetivos y ganarse el
respeto ajeno.

Ambitos personolégicos

Conducta arrogante y altanera, se siente por encima de las normas y las califica

Expresivamente de superficiales o inaplicables a si mismo. Falta de atencién por la integridad
Nivel arrogante personal y desinterés en los derechos de los demas
comportamental Interpersonalmente Carece de empatia, cree merecer y espera favores especiales sin asumir
explotador responsabilidades; se toma excesiva confianza y utiliza a los otros para
satisfacer sus deseos.
Cognitivamente Posee una imaginacion desenfrenada y autoglorificantes fantasias de éxito,
expansivo belleza o amor; se ajusta minimamente a la realidad.
Cree que es una persona de mérito, especial y (nica, que merece gran
Nivel Autoimagen admiracién, se comporta de forma grandiosa y con gran confianza; tiene un
fenomenolai admirable elevado ‘concepto dt_e si mismo a pesar de ser visto por los demas como
gico .
egocéntrico, desconsiderado y arrogante.
Representaciones Representaciones internalizadas compuestas por recuerdos ilusorios vy

objetales artificiales

cambiantes sobre relaciones pasadas; los impulsos y conflictos inaceptables son
rapidamente remodelados en cuanto surge la necesidad.

Nivel intrapsiquico

Mecanismo de
racionalizacién

Se engafia a si mismo y elabora razones plausibles para justificar su
egocentrismo y su comportamiento socialmente desconsiderado.

Organizacion
esplrea

Las estructuras morfolégicas tienden a ser débiles. Regulacion marginal de los
impulsos, minima canalizacién de las necesidades y creacion de un mundo
interno en el que se descartan los conflictos: para justificar errores y reafirmar
autoestima.

Nivel biofisico

Estado de animo
despreocupado

Indiferencia, imperturbabilidad y fingida tranguilidad, parece friamente no
impresionable, excepto cuando se ve amenazada su confianza narcisista -lo que
le provoca ira, verglienza o sentimiento de vacio-.

Curso del tratamiento

Objetivos

Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Brindar confianza y respeto. Cuidar las declaraciones que se hagan
para no promover tendencias narcisistas. Brindar interpretaciones
honestas en un tono de aceptacion.

Restablecimiento del
equilibrio entre
polaridades

Actividad-Pasividad: Estimular interacciones y ayudar a ver el beneficio de no necesitar ser infalible y

Técnica de resolucion de problemas e interpersonales para mejorar las

la modificacion activa. considerar su parte de responsabilidad en las dificultades gue se
presenten.

Manifestar su déficit de empatia, resaltando los sentimientos de los

Si mismo-Otros: incrementar demas y sefialando las situaciones de desconsideracion vy

el centrarse en los otros. explotacion. Imitacién e inversiones de papeles para imaginar como

se sienten los demas y desarrollar creencias nuevas.

Modificar las
principales
disfunciones.

admirable.

Moderar la autoimagen humanos para que evallen su autovalia de forma realista. Utilizar la

Brindar una actitud terapeutica de que los errores son inevitables y

autorrevelacion para facilitar la introspeccién sobre el impacto
negativo de su conducta en los demas.

interpersonal.

Desmantelar |la explotacién

Imitacién y modelado gue ayuden a extinguir el comportamiento
interpersonal explotador y produzcan situaciones interpersonales mas
genuinas.

Controlar el comportamiento Inhibicion comportamental y desensibilizacién sistematica para

arrogante. extinguir la conducta arrogante y reemplazarla.
Disminuir las cogniciones Registro pensamientos y creencias desadaptativas para someterlos a
expansivas. prueba y adquirir nuevas creencias funcionales.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion.

Anular las ilusiones
insustanciales, adquiriendo
disciplina y autocontrol.

Brindar valoraciones realistas de su 'si mismo' para que vea la
perfeccion como insostenible y utilice la autodisciplina para conseguir
objetivos y controlar el impulso de escaparse hacia ilusiones
improductivas.

Reducir las

desconsideraciones sociales. demas y motivarlo a adoptar conductas cooperativas.

Comprension empética para sensibilizarlo de los sentimientos de los
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Trastorno Antisocial de la Personalidad

Caracteristicas

Si mismo-Otros

Se vuelven a si mismos, cuidandose contra los perjuicios, asegurandose
la obtencion de gratificaciones. Los demas son vistos como objetos.

de la polaridad

Actividad-
Pasividad

Buscan compensar privaciones pasadas y hacen lo que sea necesario
para obtenerlas..

Tendencias a la perpetuacion

Aprendieron a anticipar y reaccionar a un entorno indiferente y poco
fiable con una autonomia defensiva, suspicaz y hostil. En su esfuerzo
por no pasar por alto ningun signo de amenaza, malinterpretan
acontecimientos causales como pruebas de los impulsos desleales de
los demas. Ignoran los signos objetivos de benevolencia por parte de
los demas y los malinterpretan de manera suspicaz.

Ambitos personolégicos

Expresivamente Impetuoso e incontrolable, actia espontanea y precipitadamente;
impulsivo imprudente, incauto, incapaz de planear sus actos o considerar otras
Nivel alternativas sin prever consecuencias.
comportamental | Interpersonalmente | Persona de poco fiar, es incapaz o se niega a hacerse cargo de sus
irresponsable responsabilidades; se inmiscuye en la vida de los demas y viola sus
derechos; transgrede normas sociales.
Cognitivamente Construye los acontecimientos y las relaciones segln creencias y
desviado valores morales que socialmente son poco ortodoxos; no acepta las
normas sociales y menosprecia los valores convencionales.
Autoimagen Se ve a si mismo como si las restricciones sociales y las limitaciones de
auténoma las lealtades personales no le afectasen; valora la imagen y el sentido
Nivel de libertad, y desconfia de personas, lugares o rutinas.
fenomenolégico | Representaciones | Las representaciones internalizadas se componen de relaciones
objetales interpersonales degradadas y corruptas que reflejan actitudes e
degradadas impulsos negativos que transgreden los ideales y costumbres
culturales, devalian los sentimientos personales y codician beneficios
materiales.
Mecanismo de Rara vez limita las tensiones internas que pueden incrementarse
Nivel impulsivi_c!ad- posponiendo la e?:presién de _ pensamientos ofensivos y acciones
. Pl actuacion malevolentes. Los impulsos socialmente reprobables se descargan sin
intrapsiquico
culpa.
N La estructura morfologica interna que contiene los impulsos es escasa,
Organizacion - . - )
indisciplinada al igual que e! qontrol de Ig’s energias y actlludeg refractarias, lo que
produce una facil transgresion de los controles, bajos umbrales para la
descarga hostil o erdtica, poca sublimacion, gran autoexpresion e
intolerancia a la frustracion.
i . Estado de animo Duro, irritable y agresivo, déficit de caridad social y compasion; falta de
Nivel biofisico insensible civismo y desinterés en su seguridad y la de los demas.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Comentar la vulnerabilidad de la terapia debido a sus
manipulaciones. Reducirr la posibilidad de que se sienta
desafiado y adopte una actitud oposicionista. Poseer una
objetividad fiable pero no infalible, un estilo interpersonal
relajado, un sentido claro de los limites personales, un gran
sentido del humor y seguridad de si mismo.

Restablecimiento
del equilibrio entre
polaridades

Si mismo-Otros: centrar
la atencion en las
necesidades de los otros.

Utilizar programa de terapia salvaje que proporciona
oportunidades para la interdependencia, la necesidad de
cooperacion y la deferencia.

impulsivas.

Actividad-Pasividad:
reducir las actuaciones

Crecimiento cognitivo para ayudarlo pasar de las operaciones
concretas y las conductas impulsivas al pensamiento
abstracto que posibilite la amabilidad interpersonal.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion.

Reducir la tendencia
hacia la provocacion.

Tecnicas cognitivas que alteren creencias de vulnerabilidad.

positivo.

Ver el afecto y la
cooperacion como algo

Terapia de grupo para aprender técnicas de resolucion de
problemas, ayudando a los demas en situaciones parecidas, y
los ejemplos de otros miembros pueden servir de modelo.

Cambiar las expectativas
de degradacién

Técnicas interpersonales y terapia familiar para alterar la
creencia de que los demas van a abusar de él.

Modificar las
principales
disfunciones

previsor,

Compensar el descuido y
el comportamiento poco

Examinar las posibilidades y consecuencias antes de elaborar
una conclusion sobre cudl es la conducta mas apropiada.

Motivar el

comportamiento
interpersonal
responsable.

Ensefiarle a considerar los efectos de sus actos y ver las
ventajas de abandonar las conductas impulsivas y actuar de
un modo prosocial y concordante con los deseos de los otros.

desviadas.

Alterar las cogniciones

Reestructuracién cognitiva. No se apunta a un cambio moral
ya que es poco probable.




Guias de tratamiento de los trastornos de personalidad

Trastorno Sadico de la Personalidad

Caracteristicas de
la polaridad

Placer-Dolor

La principal forma de relacionarse con los demas es infligiendo dolor.
La humillacién y victimizacién de los ofros les permite descargar su
ira y su dolor psiquico. Se involucran en conductas que les permiten
controlar y expresar dominio sobre los demas.

Si mismo-Otros

Se ven a si mismos como personas fuertes y competitivas y
consideran a los otros como meros objetos impersonales sin valor,
gque no merecen respeto alguno.

Tendencias a la perpetuacion

Aprendieron a atender estimulos de su entorno que apoyan sus
creencias distorsionadas. La mayoria de sus experiencias actuales
se tifien de maldad y los motivos benevolentes de los otros se
malinterpretan. También aprendieron a ser precavidos y desconfiar
de los demas. Evitan expresar sentimientos y responder con
empatia para protegerse de Ia humillacién y el abuso que anticipan.

Ambitos personolégicos

Expresivamente
precipitado

Reaccionan con explosiones emocionales bruscas, de naturaleza
inesperada e injustificada; reacciona de modo imprudente, le atraen
los desafios, el riesgo y el peligro, y parece insensible al dolor y al

Nivel castigo
comportamental Manifiesta satisfaccion al intimidar, coaccionar y humillar a los
Interpersonalmente . .
4spero demas; se expresa verbalmente de forma abusiva, hace
comentarios socialmente humillantes y tiene un comportamiento
fisico rudo.
Cognitivamente . - . ) s
e Rigido y cerrado, autoritario, socialmente intolerante y prejuicioso.
dogmético gdoy ' ’ yprej
Autoimagen Se enorgullece de verse a si mismo como una persona competitiva,
Nivel combativa enérgica y obstinada; valora de si mismo el tener una imagen
L belicosa, dominante y orientada al poder.
fenomenolégico : : A - P —
Representaciones Las representaciones internalizadas del pasado se distinguen por
pob'etales relaciones gue generaron fuertes energias agresivas y actitudes
jete malvadas, como falta de recuerdos sentimentales, afectos tiernos,
perniciosas

conflictos internos y sentimientos de culpa o vergilenza.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo de

No parece tener conciencia del impacto de sus actos destructivos, ve

aislamiento los objetos de los que abusa como algo impersonal, sin ningun valor.
Organizacion Su estructura morfolégica es coherente y compuesta por controles,
eruptiva defensas y canales de expresion adecuados; sin embargo se

amenazada por poderosas energias de naturaleza agresiva y sexual
gue sobrepasan los controles, produciendo explosiones bruscas.

Estado de animo

Temperamento excitable e irritable que aflora rapidamente y se

Nivel biofisico hostil transforma en discusiones y; desea hacer dafio y perseguir a los
demas.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecer una
relacion
terapéutica

alianza.

Brindar sentimientos que
permitan establecer una

Brindarle una sensacién de confianza, mirando los problemas
a través de sus ojos.

la relacion.

Establecer limites claros en

Evitar entrar en una lucha de poderes. Mantener un equilibrio
entre la firmeza profesional y la autoridad, mezclado con
tolerancia hacia los rasgos menos atractivos del paciente

Restablecimiento
del equilibrio
entre polaridades

Placer-Dolor: Invertir la
discordancia existente en
la polaridad.

Proporcionar experiencias y situaciones que promuevan la
colaboracion. Ayudar a reconocer las recompensas en las
relaciones interpersonales, evitando elementos destructivos.

Si mismo-Otros: reducir la
tendencia activa a
centrarse en sl mismo.

Aumentar su capacidad de empatizar con los demas y
animarlo a implicarse en actos que preserven la vida en vez
de destruirla.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion

Controlar los
comportamientos
desadaptativos.

Técnicas cognitivas que aumenten las percepciones
adecuadas y reduzcan distorsiones cognitivas. Reevaluar las
consecuencias de su comportamiento agresivo y la manera
en que le impacta negativamente en su vida.

Modificar la imagen de
extrema dureza que
presenta el paciente.

Implicarlo en comportamientos prosociales para que obtenga
recompensas adicionales por estas conductas mas afiliativas.
Ayudar al paciente a manifestar su lado mas sensible y
emocional para implicarse en actividades sin atacar a los
demas.

Modificacion de
las disfunciones
de ambito

Moderar el estado de
animo hostil.

Tecnicas de autocontrol para que aprenda a controlar su ira.
Desensibilizacion sistematica mediante una jerargquia de
situaciones que provocan ira. Entrenamiento en habilidades
sociales para lograr mayor asertividad.

Reducir el comportamiento
interpersonal aspero.

Ensefiarle estilos de interaccion alternativos para elevar su
autoeficacia y sublimar su agresividad.

Controlar los
comportamientos
impulsivos.

Técnicas de autocontrol para tener mayor control cuando los
impulsos pueden sobrepasarlo.
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Trastorno Compulsivo de la Personalidad

Caracteristicas
de la polaridad

Si mismo-Otros

Actuan creyendo que sus deseos estan equivocados y que expresarlos
conlleva la intimidacion y el castigo. Reprimen la hostilidad por los
deseos que pueden entrar en conflicto con los de otros poderosos.

Actividad-
Pasividad

Manifiestan su ambivalencia de manera pasiva. Muchas de sus
producciones son respuesta a las demandas y expectativas de otros,
reales o imaginadas. Rara vez tienen iniciativas para cambiar sus
circunstancias debido a su excesivo temor a cometer un error.

Tendencias a la

La autocritica previene cualquier desviacion de las reglas establecidas. Al hacerse
reprimendas internas, demuestran sus buenas intenciones y obvian la desaprobacién de
fuentes externas. Evitan situaciones nuevas o ambiguas volviendose intensamente rigidos.
Los procesos de pensamiento se limitan al ambito de lo probado vy lo aceptable para que no

perpetuacion sentir culpa. Se wvuelven extraordinariamente sensibles a las normas, reglas, leyes y
convenciones, ya que estas le ayudan a controlar los impulsos inaceptables, guiar el
pensamiento, dictar su comportamiento y asegurar gque nunca se les reprochara nada.

Ambitos personolégicos
Expresivamente Mantienen una vwvida regulada, muy estructurada y estrictamente
disciplinado organizada; el perfeccionismo interfiere al tomar decisiones y finalizar
Nivel tareas.
Comportamental | Interpersonalmente | Respetan de modo inusual los canones sociales; son escrupulosos y
respetucso tercos en temas de moral y ética; prefieren relaciones educadas,
formales y correctas.
Cognitivamente Construyen el mundo en términos de reglas, normas, programaciones
constrefido de tiempo y jerarquias; rigidos, obstinados e indecisos y suelen
alterarse frente a ideas y habitos nuevos.
Autoimagen Se consideran entregados al trabajo, dignos de confianza, meticulosos
Nivel escrupulosa y eficientes, excluyen el ocio; temen el error y valoran la disciplina,

Fenomenoldgico

perfeccion, prudencia y lealtad.

Representaciones
objetales ocultas

Sélo permiten la expresion comportamental o el conocimiento conciente

de representaciones internalizadas, siempre que estén aprobadas
socialmente; sus acciones y recuerdos estan muy regulados, alejan
impulsos prohibidos y niegan conflictos personales y sociales.

Nivel
Intrapsiquico

Mecanismo de
formacién reactiva

Repetidos pensamientos positivos y comportamientos socialmente
aceptables; sensatos y maduros al afrontar situaciones que generan
ira o consternacion bajo un control estricto.

QOrganizacion
compartimental

Las estructuras morfologicas estan organizadas en un sistema donde
impulsos, memoria y cognicion estan separados, con poca interaccion.

Nivel Biofisico

Estado de animo
solemne

Estan tensos, sin alegria y sombrios; reprimen los sentimientos calidos
y mantienen casi todas las emociones bajo un control riguroso.

Curso del tratamiento

Objetivos

Técnicas

Comunicacion espontanea al inicio. Exponer de manera logica

Establecer una relacion terapéutica

algunas de sus conductas y causas para fomentar su confianza

Restablecimiento
del equilibrio
entre
polaridades

Si mismo- Otros:
Establecer una identidad
que diferencie sus
propios sentimientos y
deseos de lo que
percibe que se espera
de él.

Ensefiar el modelo cognitivo y establecer objetivos relacionados
con sus problemas. Registro de pensamientos que interfieren con
los objetivos para ponerlos a prueba y refutarlos. Elaborar la ira
reprimida y el temor a la desaprobacién. Equilibrar sus esfuerzos
para asegurar recompensas entre ambas alternativas.

Actividad — Pasividad:
meodificar la reaccion
(pasiva) al entorno.

Reconocer y considerar como validas sus expectativas y la de los
demas. Establecer un estilo mas activo de afrontamiento y
buscar objetivos propios.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion

Aflojar la intensa rigidez
y preocupacion por las
reglas.

Desensibilizacion sistematica de los estimulos que provocan
ansiedad. Explorar diferentes maneras de abordar los estimulos
de su entorno y beneficiarse de un aprendizaje adaptativo.

Reducir la preocupacion
por las reglas.

Contindo de independencia/dependencia, para que vea que los
valores y las relaciones en blanco y negro son fenomenos
multidimensionales.  Experimentar comportamientos  mas
espontaneos.

Moderar la culpa y la
autocritica.

Reconocer emociones reprimidas y mostrar empatia y compasion.
Establecer normas mas realistas para disipar la ansiedad y ver el
perfeccionismo y el control total como metas irreales.

Modificacion de
las disfunciones
de ambito

Moderar el estilo
cognitivo restringido.

Enfoque cognitivo gue confronte supuestos disfuncionales.
Promover un estilo cognitivo mas fluido y creativo.

Ajustar los
comportamientos
perfeccionistas.

Regular el catastrofismo ante la posibilidad de cometer errores.
Experimentar conductas alternativas ante las situaciones.
Realizar actividades orientadas a las relaciones y otras
gratificaciones.

Probar interacciones
espontaneas y
gratificantes.

Utilizar enfoques de pareja y sexual como auxiliares de la terapia
individual.
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Guias de tratamiento de los trastornos de personalidad

Trastorno Negativista de la Personalidad

Caracteristicas de

Si mismo-Otros

Oscilan entre someterse y la gratificarsus necesidades. Intentan obtener cuidados
de los demas sin evaluar sus propias capacidades.

la polaridad

Actividad-Pasividad

Modo activo de adaptacion en el que se muestra cambiante e hiperreactivo. Para
evitar el malestar, ponen marcha conductas que no sélo molestan a los demas,
sino que también les perjudican a ellos mismos.

Tendencias a la perpetuacion

Las inconsistencias a las gue fueron sometidos durante su infancia reforzaron la

creencia de que las decepciones son inevitables. Al realizar este tipo de
anticipaciones, se retiran prematuramente de experiencias potencialmente
gratificantes, se descentran y varian sus objetivos, lo que sdlo sirve para repetir el
mismo ciclo disfuncional.

Ambitos personolégicos

Se resiste a satisfacer las expectativas de los demas; posponedor, ineficaz y

Nivel E"prfss;‘;ft‘ir;‘gme obstinado, conductas de oposicién y fastidio; se gratifica al desmoralizar y
socavar el bienestar y las aspiraciones ajenos.
Comportamental L - - - - — -
Interpersonalmente Asume papeles conflictivos y variables en las relaciones; conjuga envidia y rabia
no cooperador con los mas afortunados que él; obstructivo e intolerante,
Cognitivamente Es cinico, dubitativo y desconfiado, evalia posibilidades futuras con pesimismo,
esoéptioo ira y ansia; se queja de la vida y hace comentarios dafiosos sobre quienes tienen
mejor fortuna que él.
Nivel Autoimagen Se ve como alguien incomprendido, sin suerte, dn_aspreciado y devaluado por otros;
Fenomenolégico descontenta reconoce sentirse amargado, descontento y desilusionado.
Las representaciones internalizadas del pasado comprenden  relaciones
Representaciones desequilibradas que producen sentimientos contradictorios, tendencias

objetales vacilantes

conflictivas y recuerdos incompatibles impulsados por la intencion de devaluar las
consecuciones y el bienestar de los demas, sin parecerio.

Nivel

Mecanismo de
desplazamiento

Descarga su ira y ofras emociones negativas de forma precipitada o
desplazandolas desde su verdadero instigador hacia otras situaciones o
personas; desahoga su desaprobacion de forma pasiva o sustitutiva.

Intrapsiquico

Organizacidn
divergente

Las estructuras morfolégicas esta tan divididas que las estrategias defensivas y de
afrontamiento se dirigen hacia objetivos incompatibles, no resuelve los principales
conflictos y hace imposible la cohesion.

Nivel Biofisico

Estado de animo

Alterna entre susceptibilidad, irritabilidad, malhumor y aislamiento melancélico;
petulante e impaciente, desprecia las figuras de autoridad, por quienes se siente

irritable

molesto o frustrado.

Curso del tratamiento

Ob

etivos

Técnicas

Establecer una
relacion terapéutica

Comprometerlo con la
terapia brindandole cierto
control.

Proponerle tareas afiliativas, reforzando la autonomia que desea. No
desafiar directamente la pertinencia de sus creencias disfuncionales.

colaborativa

Reducir la ambivalencia
manejando la
confrontacion.

Establecer contratos comportamentales concisos y a corto plazo para
facilitar el cumplimiento de prescripciones. Establecer reglas estrictas,
sesiones estructuradas y justificar cada intervencion.

Restablecimiento del
equilibrio entre
polaridades

Disminuir el conflicto de la
polaridad Si mismo-
Otros.

Adoptar mecanismos de afrontamiento que le permitan moverse desde la
consecucion sin culpa de sus deseos a la orientacion hacia los demas sin
resentimiento.

Atenuar el desequilibrio
de la polaridad Actividad

Adoptar una posicion mas pasiva en las situaciones ambiguas para explorar
distintas opciones y obtener mayor evidencia y evitar la reaccion impulsiva

— Pasividad. y caprichosa.
) o Técnica de autacontrol para que adquiera control en sus impulsos.
Reducir la previsién de las : . P .
decepciones Estimularlo a comprometerse con un determinado plan de accién y seguirlo
| para no retirarse rapido de experiencias gratificantes.
Contrarrestar la i -
tendencia a la Moderar los Entrenamiento en asertividad para que aprenda a expresar su descontento
perpetuacién comportamientos y sus emociones adecuadamente, lo que darad lugar a relaciones mas
impredecibles. maduras y evitara los comportamientos cambiantes y oposicionistas.

Prevenir la formacion de
desilusion.

Utilizar la relacién diadica como modelo estable de relacion interpersonal a
seguir y como punto de partida para que aprenda nuevas formas de
relacién y evite la desilusién.

Modificar las
disfunciones de
ambito

Fortalecer una
autoimagen consistente.

Registro de pensamientos erréneos y emociones. Establecer hipotesis y
someterlas a prueba para obtener informacién mas precisa sobre la
probabilidad de ocurrencia.

Regular emociones
variables y volatiles.

Entrenamiento en control de impulsos y asertividad para que el paciente
aprenda a controlar su ira y sus afectos negativos.

Alterar el escepticismo del
estilo cognitivo.

Registro de pensamientos erroneos para ponerlos a prueba vy
reemplazarlos por otros mas adaptativos.

Modificar conductas no
cooperadoras.

Regular conductas oposicionistas y aumentar la tolerancia a los demas,
para gue sus conductas sociales sean mas consideradas.
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Trastorno Masoquista de la Personalidad

Caracteristicas de
las polaridades

Placer-Dolor

Creen que no merecen ningun placer ni diversion. No solo encuentran en el
sufrimiento una forma de expirar su culpa, sino que es lo unico que pueden
permitirse ante la posibilidad de un vacio interior.

Actividad-Pasividad

Conducta autoderrotista y predecible que hace declinar en la participacion
de actividades placenteras y negar experiencias alegres.

Tendencia a la

Perpetdan las situaciones displacenteras. Interpretan los acontecimientos como molestos vy
problematicos por temor a que el optimismo traiga consecuencias angustiosas. Aprendieron a
sentirse importantes cuando los demas se muestran hostiles con ellos y que esta crueldad

Fenomenoldégico

perpetuacién disminuye cuando ellos sufren, por eso concluyen que su valia aumenta acorde a su infelicidad
Encuentran injustificado el intentar sentirse mejor y su sufrimiento y desesperanza sirven para
proporcionarles una identidad y un papel social tangibles
Ambitos personolégicos
Expresivamente Se muestra sencillo y cumplidor; reticente a buscar experiencias
Nivel abstinente gratificantes; se sitda en segundo plano y actla en forma discreta.
Comportamental Interpersonalmente Se distancia de los que lo apoyan y se relaciona con quien puede ser servil;
pdeferente deja que los otros lo exploten, traten mal o se aprovechen; acepta culpas y
criticas injustas para ganarse el favor de los demas.
Conanitivamente Reticente a interpretar positivamente las cosas por temor a que se
gilnse uro conviertan en problemas o acaben siendo autodenigrantes; se habitia a
9 expresar repetidamente actitudes y anticipaciones pesimistas.
Autoimagen Cree que merece ser avergonzado y despreciado. Por no poder cumplir las
Nivel desmerec%dora expectativas de los otros.

Representaciones
objetales
desacreditadas

Compuestas de relaciones que fracasaron y logros personales
menospreciados, sentimientos positivos e impulsos eréticos transformados
en sus opuestos, conflictos internos intencionalmente agravados, y
mecanismos para reducir la disforia gque aumentan el malestar.

Nivel
Intrapsiquico

Mecanismo de
exageracion

Recuerda las injusticias pasadas y anticipa decepciones futuras; obstaculiza
los objetivos personales y sabotea las cosas buenas que le ocurren para
mantener o potenciar el nivel habitual de sufrimiento.

Organizacion
invertida

Destruccion del afecto, transposicion de los canales de gratificacion de las
necesidades y de los gue producen frustracion, implicacion en actividades
cuyas consecuencias son antiéticas o autodestructivas.

Nivel Biofisico

Estado de animo
disférico

Experimenta una mezcla de emociones; manifiesta intencionadamente una
apariencia que induce en los demas a la culpa y el malestar

Curso del tratamiento

Objetivos

Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Entender su tendencia a generar reacciones negativas en los demas
como un autocastigo. Ayudarlo a tomar conciencia de su resentimiento
y expresarlo mas directamente. Ofrecer calidez y empatia que brinde
un modelo a internalizar para la autoevaluaciéon y que permita superar
su tendencia hacia la autofrustracién.

Restablecimiento
del equilibrio
entre polaridades

Placer—Dolor:

Clarificacion e internalizacion de la diferencia entre los

Meadificar conductas de
autosabotaje y
perpetuacion del abuso.

comportamientos afectuosos y los abusivos.
Rearientacion cognitiva para que alcance una autocimagen mas
positiva y adaptativa.

Actividad-Pasividad:
Fortalecer el foco activo y
eliminar la pasividad
derrotista.

Entrenamiento en asertividad y habilidades sociales para relacionarse
con los demas de forma constructivas. Dedicar un tiempo cada dia a
implicarse en actividades placenteras y recompensarse por
interacciones apropiadas que haya hecho.

Modificar las
principales
disfunciones

Moderar el estado de
animo disforico.

Identificar creencias disfuncionales y ponerlas a prueba para que vea
gue su animo viene de la valoracion de si mismo y e mundo

Ayudar a adoptar un
concepto de si mismo
menos severo.

Discutir experiencias pasadas que crearon su autoimagen y el
mantenimiento de habitos cognitivos disfuncionales. Reorientacion
cognitiva para ver gue su timidez perpetua sus dificultades.

Modificar la deferencia
interpersonal.

Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad para obtener
nuevas formas de interaccion. Terapia de grupo para brindarle
modelos asertivos.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion

Contrarrestar la
disposicion del paciente a
que abusen de él.

Técnicas cognitivas para comprender una gama mas amplia de
interacciones, y concebir posibles experiencias de relacién sin
victimizacion. Entrenamiento en asertividad y habilidades sociales
para relacionarse de forma mas equitativa y constructiva, fortaleciendo
los limites personales que previenen el abuso.

Detener la implicacion en
experiencias que lo
devalltan.

Brindar comprension de sus procesos desadaptativos para animar a
adoptar nuevas actitudes y estilos de interaccion.

Prevenir anulacion de
sucesos positivos.

Identificar sucesos y actividades positivas que favorecen su
autoestima. Ayudarlo a esforzarse por conseguir recompensas.
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Guias de tratamiento de los trastornos de personalidad

Trastorno Esquizotipico de la personalidad

Caracteristicas
de la polaridad

Placer-Dolor

La variante aislado-activo o insipido no estan motivados por el dolor o el
placer: la capacidad para los sentimientos notablemente reducida. La variante
aislado-activo o timorato es muy sensible a las experiencias dolorosas
generadas intrapsiquicamente y las producidas por el entorno, haciendo que
se sientan autoalienados y se aislen.

Actividad-Pasividad

El subtipo timorato presenta fuerte temor al rechazo y al insulto por parte del

entorno lo que hace que se sientan autoalienados y se aislen. El subtipo
insipido al no tener motivacion para los sentimientos quedan aislados, sin
estrategias de intercambio social y que sean adaptativas.

Tendencias a la perpetuacion

El aislamiento social y la dependencia no solo perpetian su estilo de
personalidad sino que realmente intensifican los déficit. Muchos contribuyen a
su deterioro mediante la evitacion de interacciones sociales que podrian
ofrecerles la estimulacién y el feedback mas funcionales.

Ambitos personalisticos

Expresivamente

Manierismos peculiares y socialmente inadecuados; los otros los perciben

Nivel excéntrico como atipicos, de comportamiento raro, reservado, curioso o extrafio.

comportamental Interpersonalmente | Privacidad vy aislamiento, pocos intentos de contacto y obligaciones
reservado personales; adoptan papeles laborales periféricos y actividades marginales.
Disfuncional capacidad para leer pensamientos o sentimientos ajenos;
Cognitivamente mezclan comunicaciones sociales con irrelevancias personales; lenguaje
desorganizado circunstancial, ideas de referencia y digresiones metaforicas; se pierden en
ensofaciones con pensamiento magico ocasional, ilusiones corporales,
Nivel suspicacias, creencias raras y confusién entre fantasia y realidad.

fenomenolégico

Autoimagen Perplejidad e ilusiones sociales, despersonalizacién, desrealizacion vy
enajenada disociacion; se ve desamparado, pensamientosde vacio vital.
Representaciones Representaciones internalizadas que consisten en una mezcla de elementos

objetales cadticas

de relaciones y afectos de la infancia, impulsos y motivaciones aleatorios, y
canales de regulacién descoordinados.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo de
anulacién

Manierismos extrafios y pensamientos idiosincrasicos como retraccién o
inversion de los actos o ideas previos que generaron ansiedad, conflicto o
culpa; los rituales o comportamientos magicos sirven para arrepentirse o
anular los pensamientos ‘perversos’.

Organizacion
fragmentada

Limites del Yo permeables; operaciones defensivas y de afrontamiento
ordenadas al azar en un conjunto de estructuras morfoldgicas aisladas, que
llevan a acciones vagas donde se descargan los pensamientos y afectos
primitivos, con pocas sublimaciones e importantes desintegraciones
posteriores a un nivel estructural psicotico.

Estado de animo

Excesivamente perspicaces y se aturden. Sobre todo en los encuentros

Nivel biofisico aturdido o sociales; agitados y en estado de alerta ansiosa; desconfianza, suspicacia,
insensible monotonia, apatia, pereza, falta de alegria y aspecto insipido.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecer una relacién terapéutica

Distinguir los subtipos del trastorno para conseguir al maximo los
objetivos y las estrategias terapéuticos. Respetar las sensibilidades
particulares que presenta. Indagar la experiencia de terapia para
asegurarse de que su percepcion refleja la realidad. Ofrecerse como
un ‘yo auxiliar’ de comprobacion de la realidad.

Realizar intervenciones y sesiones bien estructuradas.

Restablecimiento
del equilibrio entre
polaridades

Placer-Dolor: Aumentar la
sensibilidad al placer.

Mejorar sentimiento de autovalia estimulandoloa reconocer sus
atributos positivos y guiarlo a explorar actividades placenteras .

Actividad-Pasividad:
equilibrar los polos segun
los subtipos del trastorno.

Entrenamiento en habilidades sociales y el modelado para que el
subtipo pasivo sea mas activo y el subtipo activo canalice la energia
hacia objetivos gratificantes y sea mas pasivo en cuanto a evitar las
posibles amenazas, casi ilusorias.

Modificar las
principales

Prevenir el aislamiento
social.

Entrenamiento de las habilidades sociales, reorientacion cognitiva y
control del entorno para desarrollar relaciones sociales .

Anular la dependencia

Ensefar habilidades sociales basicas para que adquieran cierta
independencia. Estimularlos a que practiquen por si solos tanto

y . excesiva. .
disfunciones como sea posible.
Reducir las . - . .
reocupaciones de la Ensenarle a reconocer cuando esta distorsionando la realidad a
P P . través de la fantasia.
fantasia.
Corregir los

Contrarrestar la
tendencia ala

comportamientos
excéntricos.

Modelado, entrenamiento en habilidades sociales y el
complejo para tratar estos comportamientos.

simple

Invertir el estilo cognitivo

Ensefar habilidades cognitivas para alterar patrones desadaptativos

perpetuacion autista. de pensamiento, contrarrestando ideas y predicciones.
Reconstruir la autoimagen | Mejorar sentimiento de autovalia y estimular a reconocer sus
enajenada. atributos positivos y explorar actividades sociales gratificantes.
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Trastorno Limite de la personalidad

Placer-Dolor

Oscilan entre la motivacion a través del dolor y el placer.

Caracteristicas

Actividad-Pasividad

Oscilan entre tomar una actitud activa o pasiva en relacion a la manipulacion
de su entorno.

de la polaridad

Si mismo-Otros

Oscilan en volverse hacia los demas o hacia si mismos en busca de

gratificacion.

Tendencias a la perpetuacion

Suelen adoptar estrategias de afrontamiento opuestas cuando se dan cuenta
de que sus patrones comportamentales mas habituales no producen las
consecuencias deseadas.

Ambitos personolégicos

Niveles de energia inusitados con arranques de impulsividad inesperados y

Expresivamente e . . X )
irregular fsul:_utps,_camblos repentinos y endogenqs d?, sus |mpu|s_c_s y sus ct_}ntroles
Nivel inhibitorios; esto pone en peligro la actlv_acpp y el _e_qglllbrlo emocional, y
comportamental provoca condgctas rec}frrentes de automuhlaqon 0 SLIICIdIO.‘
Interpersonalmente | Aunque necesita atencion y afecto, es contrariamente manipulador y voluble,
paradgjico suscitando rechazo mas que apoyo; reacciona frenéticamente al temor al
abandono vy la soledad, pero de forma autolesiva.
Cognitivamente Sus percepciones o _pensamiento_s sobre lo que ocurre cambia_n _répidamentel
caprichoso |gga| que las emociones contrarias y los pensamlentos conflictivos sobre si
mismo y los demas, pasando del amor a la ira y a la culpa; en efecto,
provoca en los otros reacciones vacilantes y contradictorias.
Autoimagen Experimenta confusiones propias de un sentido de identidad inmaduro,
Nivel insegura nebuloso o cambiante, que suelen acompafarse de sentimientos de vacio;

fenomenoldgico

busca redimir sus acciones con comportamientos autopunitivos.

Representaciones
objetales
incompatibles

Las representaciones internalizadas se crearon forma rudimentaria y se
componen de aprendizajes repetidamente abortados que dan lugar a
recuerdos conflictivos, actitudes discordantes, necesidades contradictorias,
emociones contrarias, impulsos descontrolados, etc.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo de
regresion

En situaciones de estrés retrocede hacia niveles de tolerancia muy primitivos
de la ansiedad, control de los impulsos y adaptacion social, comportamientos
inmaduros o infantiles ya desde la adolescencia.

Organizacion
dividida

Las estructuras internas estan divididas y tienen una configuracién conflictiva

por la falta de consistencia y congruencia; los niveles de conciencia suelen
variar, moviendo las percepciones, los recuerdos y los afectos contrarios,
provocando periddicamente episodios psicéticos.

Nivel biofisico

Estado de animo
labil

Mo consigue adaptar su estado de animo inestable a la realidad externa;
experimenta cambios acusados desde la normalidad a la depresion o
excitacion, del abatimiento y apatia a la ira intensa y ansiedad o euforia.

Curso del tratamiento

Objetivos

Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Intervenciones de apoyo para establecer una alianza de trabajo
solida capaz de alterar la idea del paciente sobre los peligros
inherentes a la relacion. Ayudarlo a establecer objetivos
comportamentales que les proporcionen éxito inicial en el
tratamiento.

Restablecimiento
del equilibrio entre
polaridades

otros.

Reducir los conflictos entre
dolor-placer, actividad-
pasividad y si mismo-

Informar de manera empaética las inevitables consecuencias
negativas de adoptar comportamientos extremos.
Ensefar estrategias de afrontamiento mas adaptativas y moderadas.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion

Reducir la emccionalidad
caprichosa.

Animar al paciente a expresar sentimientos negativos de forma
moderada.

Moderar las actitudes

Analisis de suefios, la asociacién libre, las imitaciones y las
exposiciones. Ayudarlo a comprender la conexion entre sus

incoherentes. sintomas presentes y su historia previa para que tome conciencia de
sus actitudes incoherentes desadaptativas.
Ayudarlo a tolerar la ansiedad que causa el hecho de adoptar
Adaptar los comportamientos contradictorios e imprevisibles. Evaluar si la

comportamientos amenaza que percibe es real o imaginada para poder elegir una

imprevisibles. respuesta mas saludable. Examinar ventajas y desventajas de
intentar nuevos comportamientos.
Estabilizar el Evaluar y modificar el pensamiento dicotémico, causa de su conducta

paradéjica. Ensenarle los puntos medios entre las conductas para
que tome conciencia de que el mundo no se estructura en blanco y
negro.

comportamiento
interpersonal paradojico.

Modificar las
principales
disfunciones

Examinar los primeros recuerdos para que tome conciencia de las
emociones contrapuestas, las necesidades contradictorias y las
representaciones equivocadas que se tiene de los demas e ir
estabilizando la estructura de la personalidad.

Reconstituir la autoimagen
inestable.

Estabilizar estados de
animo labiles.

Intervencion psicofarmacoldgica para estabilizar el temperamento
que presenta el paciente.
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Guias de tratamiento de los trastornos de personalidad

Trastorno Paranoide de la Personalidad

Caracteristicas

Placer-Dolor:

Altamente sensibles al dolor psiquico, anticipando rechazo y humillacion. Evitan
situaciones aversivas o que proporcionan un refuerzo negativo.

de la polaridad

Si mismo-Otros

Cautelosos de lo gue los demas pueden hacer para dafiarlos, han aprendido a
aislarse y centrarse en si mismos.

Tendencias a la perpetuacion

El caracter suspicaz y la desconfianza extrema hacia los demas constituyen el
punto central de los problemas que presentan. Vigilan constantemente ante los
indicios de rechazo, acaban siempre por descubrirlos. Las acusaciones y
provocaciones, combinadas con la proyeccién de su propia inseguridad en los
demas generan la hostilidad ajena.

Ambitos personolégicos

Expresivamente Vigilante, alerta para anticipar y detener el menosprecio, las intenciones maliciosas
Nivel defensivo y los engafios; se resistle alas fuente; de control externas. . .
comportamental Inlerpersonalmente Guart_'Ja rencor y no olvllda los agravios del pasadg;' actitud pendenciera, reacia y
provocativo hostil hacia los conocidos recientes; comprobacion de lealtad y preocupacion
inguisidora de intenciones ocultas.
Escéptico, cinico y desconfiado hacia las intenciones de los demas; busca
Cognitivamente significados ocultos en temas neutros y exagera dificultades como si se trataran de
suspicaz segundas intenciones o traiciones, sobre todo en cuanto a la fidelidad y
confiabilidad en el cényuge o en un amigo intimo.
Ideas de autorreferencia, se siente excesivamente importante, considerando
Nivel Autoimagen inviclable acciones neutras como despectivas y provocadoras; reacios a confiar en los

fenomenolégico

demas y se aisla, aungue teme perder la identidad, el status y el poder de
autodeterminacion.

Representaciones
objetales inalterables

Internaliza representaciones de relaciones tempranas significativas gue se
configuran en creencias y actitudes profundas; se guian por convicciones
inflexibles que constituyen una jerarquia fija de presupuestos, temores vy
conjeturas.

Nivel
intrapsiquico

Mecanismo de

Repudia rasgos y motivos personales indeseables y los atribuye a los demas; ciego

proyeccion a sus propias fallas, hiperalerta e hipercritico con las caracteristicas similares de
los demas.

La inflexibilidad del sistema de estructuras morfolégicas que lo sustentan, la rigidez

Organizacion de los canales de afrontamiento, la mediacion de conflictos y la necesidad de

inflexible gratificacion generan una estructura demasiado excitable, en tensién y poco

acomodable para cambiar.

Estado de animo

Proceder frio, taciturno, grosero y sin sentido del humor; aparenta no tener

Nivel biofisico irascible emociones ni objetivos, pero es inguieto, envidioso, celoso, rapido de ofender y
reacciona con colera.
Curso del tratamiento
Objetivos Técnicas

Establecer una relacion terapéutica

Suscitar confianza mediante una serie de pasos lentos y progresivos y
maostrar un respeto tranquilo, formal y verdadero.

Restablecimiento
del equilibrio entre
polaridades

dolor.

Placer-Dolor: reducir el

Aceptar, sin confirmar, las creencias inusuales y permitirle que explore sus
pensamientos y sentimientos a un ritmo tolerable.

Mostrarle que puede compartir sus ansiedades con otras personas sin sufrir
la humillacién ni el maltrato a los que esta acostumbrado.

los demas.

Si mismo-Otros:
incrementar el polo de

Estimularlo a explorar los beneficios de estar solo frente a mantener
relaciones intimas.

Contrarrestar la
tendencia a la
perpetuacion.

Detener las

rechazo.

provocaciones de

Entrenamiento en habilidades sociales que ayude a superar la falta de

atencién hacia los demas y mejore su capacidad de empatia.

Pedirle al paciente que anticipe el efecto de sus acciones sobre los demas y
gue imagine lo que sentiria si estuviera en su lugar.

delirantes rigidas.

Introducir un elemento de duda en su pensamiento en cuanto a la validez de
sus creencias. Intervencién farmacologica si empeora el contacto con la
realidad y hay la posibilidad de un brote psicotico.

Anular el retraimiento
autoprotector.

Técnicas cognitivas para centrarse en la percepcion irreal de su entorno y
que conlleva a un retraimiento protector. Desarrollar hipétesis alternativas
para poner en duda sus creencias. Estimularlo a que explore las
caracteristicas potencialmente positivas de los otros en las relaciones
interpersonales.

Modificar las
principales
disfunciones

inviolable.

Alterar la autoimagen

Registro de pensamientos y creencias que constituyen su autcimagen para
someterlos a prueba y adoptar nuevas creencias.

Moderar el estado de
animo irascible.

Entrenamiento en asertividad para ensefiarle a expresar sus pensamientos
de manera constructiva y sin la intensidad de la afectividad negativa. Analisis
funcional para identificar y eliminar los elementos del ambiente que lo irritan.

cognitiva.

Reorientar la suspicacia

Monitorear experiencias interpersonales con las cogniciones y emociones las
acompanan. Explorar explicaciones alternativas.
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