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Debido a limitaciones de espacio y a la variabilidad de las políticas de permisos de reimpresión, no fue posible incluir todas las
publicaciones influyentes que los editores habían considerado reimprimir en este volumen. Esta sección contiene resúmenes de
los artículos adicionales que, en la opinión de los editores, vale la pena revisar.

Comparación de la terapia conductual dialéctica con el tratamiento psiquiátrico general 
para el trastorno límite de la personalidad: resultados clínicos y funcionamiento 
durante un seguimiento de dos años
McMain SF, Guimond T, Streiner DL, Cardish RJ, Links PS.
Am J Psychiatry 2012;169:650-61.

Objetivo: Los autores realizaron un estudio de seguimiento naturalístico prospectivo de dos años para evaluar la evo-
lución clínica tras el tratamiento de pacientes ambulatorios que fueron asignados aleatoriamente a recibir un año de
terapia conductual dialéctica o tratamiento psiquiátrico general para el trastorno límite de la personalidad. Método:
Los pacientes fueron evaluados de manera ciega a los 6, 12, 18 y 24 meses de finalizado el tratamiento. Se evaluó la
efectividad clínica del tratamiento con mediciones de las conductas autolesivas suicidas y no suicidas, la utilización de
atención sanitaria, el distrés de síntomas generales, la depresión, la ira, la calidad de vida, el ajuste social, la psicopato-
logía límite y la situación diagnóstica. Los autores llevaron a cabo comparaciones entre grupos usando una ecuación
de estimación generalizada, modelos de efectos mixtos o prueba de la �2, en función de la distribución y de la natura-
leza de los datos. Resultados: Ambos grupos de tratamiento mostraron mejorías similares y estadísticamente signifi-
cativas en la mayoría de los criterios de valoración dos años después del alta. Las mejorías clínicas obtenidas inicialmen-
te se mantuvieron en el tiempo para todos los criterios de valoración, incluyendo los comportamientos autolesivos
suicidas y no suicidas. Se apreciaron más mejorías en las mediciones de la depresión, el funcionamiento interpersonal
y la ira. No obstante, aunque dos tercios de los participantes lograron la remisión diagnóstica y aumentos significativos de
la calidad de vida, el 53 % no tenían trabajo ni estaban realizando estudios, y el 39 % recibían apoyo por discapacidad
psiquiátrica al cabo de 36 meses. Conclusiones: Se apreció una asociación entre un año de terapia conductual dia-
léctica o de tratamiento psiquiátrico general y efectos positivos de larga duración en una amplia gama de criterios de
valoración. A pesar de los efectos beneficiosos de estos tratamientos específicos, un dato importante que replica inves-
tigaciones previas es que los participantes continuaron mostrando altos niveles de deterioro funcional. Es necesario reali-
zar estudios adicionales sobre la efectividad de las estrategias de rehabilitación adyuvante para mejorar el funciona-
miento general. 

Obtención y estabilidad de la remisión sintomática sostenida y de la recuperación en pacientes 
con trastorno límite de la personalidad y controles del Eje II: un estudio con seguimiento 
prospectivo de 16 años
Zanarini MC, Frankenburg FR, Reich DB, Fitzmaurice G.
Am J Psychiatry 2012;169:476-83.

Objetivo: Determinar el tiempo transcurrido hasta lograr la remisión de los síntomas y la duración de la recu-
peración durante dos, cuatro, seis u ocho años en pacientes con trastorno límite de la personalidad y controles
con otros trastornos de la personalidad y determinar la estabilidad de esos resultados. Método: Se realizó la eva-
luación de un total de 290 pacientes con trastorno límite de la personalidad y 72 controles con otros trastornos
del Eje II durante su primer ingreso usando una serie de entrevistas semiestructuradas, que se volvieron a admi-
nistrar en ocho sesiones sucesivas de seguimiento a lo largo de dos años. Para ser incluidos en el estudio, los pa-
cientes con trastorno límite de la personalidad tenían que cumplir los criterios tanto de la Revised Diagnostic
Interview for Borderlines como del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, tercera edición revi-
sada (DSM-III-R). Resultados: Los pacientes con trastorno límite tardaron significativamente más tiempo en
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lograr la remisión o la recuperación (que implicaban buen funcionamiento tanto social como laboral, así como
remisión sintomática) que los controles con trastornos del Eje II. No obstante, al realizarse la valoración de se-
guimiento a los 16 años, ambos grupos habían logrado tasas altas similares de remisión (intervalo para los pacien-
tes con trastorno límite: 78-99 %; intervalo para los controles con trastornos del Eje II: 97-99 %), pero no de re-
cuperación (40-60 % en comparación con 75-85 %). Por el contrario, la recidiva sintomática y la pérdida de
recuperación se produjeron más rápidamente y en porcentajes considerablemente más elevados en pacientes con
trastorno límite que en controles del Eje II (recidiva: 10-36 %, en comparación con 4-7 %; falta de recuperación:
20-44 % en comparación con 9-28 %). Conclusiones: los resultados obtenidos sugieren que la remisión sinto-
mática sostenida es sustancialmente más frecuente que la recuperación sostenida del trastorno límite de la perso-
nalidad y que lograr y mantener las remisiones y recuperaciones sostenidas resulta considerablemente más difícil
para personas con trastorno límite de la personalidad que para personas con otras variedades de trastornos de la
personalidad. 

Metaanálisis de estudios de asociación del genoma completo para la personalidad 
de Moor MH, Costa PT, Terracciano A, Krueger RF, de Geus EJ, Toshiko T, Penninx BW, Esko T, 
Madden PA, Derringer J, Amin N, Willemsen G, Hottenga J, Distel MA, Uda M, Sanna S, Spinhoven P,
Hartman CA, Sullivan P, Realo, Allik J, Heath AC, Pergadia ML, Agrawal A, Lin P, Grucza R, Nutile T, 
Ciullo M, Rujescu D, Giegling I, Konte B, Widen E, Cousminer DL, Eriksson JG, Palotie A, Peltonen L,
Luciano M, Tenesa A, Davies G, Lopez LM, Hansell NK, Medland SE, Ferrucci L, Schlessinger D,
Montgomery GW, Wright MJ, Aulchenko YS, Janssens AC, Oostra BA, Metspalu A, Abecasis GR, Deary IJ,
Räikkönen K, Bierut LJ, Martin NG, van Duijn CM, Boomsma DI.
Mol Psychiatry 2012;17:337-49.

La personalidad se puede concebir como un conjunto de características que influyen en los pensamientos, los
sentimientos y el comportamiento de las personas en diversas circunstancias. La variación en la personalidad pre-
dice muchas evoluciones en la vida, incluyendo la de la salud mental. En este artículo se presenta un metaanáli-
sis de datos sobre asociación del genoma completo (GWA) para la personalidad en 10 muestras de investigación
(17.375 adultos) y cinco muestras de replicación informática (3.294 adultos). Todos los participantes eran de ori-
gen europeo. Las puntuaciones de la personalidad para el neuroticismo, la extraversión, la apertura a experien-
cias, la amabilidad y la responsabilidad se basaron en el NEO Five-Factor Inventory. Se dispuso de datos del ge-
notipo de ≈ 2,4 M polimorfismos de nucleótido simple (SNP; tipificados directamente e imputados usando datos
HapMap). En las muestras de investigación se realizaron análisis clásicos de asociación bajo un modelo de adi-
ción seguido de metaanálisis usando el método de la varianza inversa ponderado. Los resultados mostraron signi-
ficación en todo el genoma para la apertura a experiencias cerca del gen RASA1 en 5q14.3 (rs1477268 y
rs2032794, p = 2,8 × 10–8 y 3,1 × 10–8) y para la responsabilidad en el gen KATNAL2 expresado en el cerebro
en 18q21.1 (rs2576037, p = 4,9 × 10–8 ). A continuación, los autores realizaron una prueba basada en genes que
confirmó la asociación de KATNAL2 con la responsabilidad. La replicación informática, no obstante, no mostró
asociaciones significativas en los SNP principales con la apertura a experiencias y la responsabilidad, aunque la
dirección del efecto del SNP KATNAL2 sobre responsabilidad fue constante en todas las muestras de replica-
ción. Se necesitan estudios GWA a mayor escala y enfoques alternativos para confirmar el KATNAL2 como nue-
vo gen que afecta a la responsabilidad. 

Hacia un modelo para evaluar el nivel de funcionamiento de la personalidad en el DSM-5, 
Parte I: una revisión de la teoría y de los métodos
Bender DS, Morey LC, Skodol AE.
Journal of Personality Assessment 2011; 9:332-46.
(Reproducido con permiso de Taylor y Francis [http://tandfonline.com])

Los trastornos de la personalidad están asociados a alteraciones fundamentales del yo y de las relaciones interper-
sonales, problemas que varían en gravedad dentro de cada trastorno y entre los diferentes trastornos. Esta revisión
estudia los instrumentos de medición de la psicopatología de la personalidad administrados por clínicos que se
centran en las dimensiones del yo-los otros para explorar la viabilidad y la utilidad de construir una escala de la
gravedad del deterioro del funcionamiento de la personalidad para el Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, quinta edición (DSM-5). Se tuvieron en cuenta los elementos sólidos de los instrumentos para crear
un continuo del funcionamiento de la personalidad basado en aspectos de la identidad, la autodirección, la em-
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patía y la intimidad. Partiendo de resultados preliminares (Morey y colaboradores 2011/este número) se some-
ten los niveles propuestos de funcionamiento de la personalidad a pruebas empíricas extensas en los ensayos de
campo del DSM-5 y en otras publicaciones. Se espera que la versión resultante de este instrumento de medición
de la gravedad tenga utilidad clínica para identificar la psicopatología de la personalidad, planificar el tratamien-
to, construir la alianza terapéutica y estudiar el curso y los resultados del tratamiento. 

Hacia un modelo para evaluar el nivel de funcionamiento de la personalidad en el DSM-5, 
Parte II: articulación empírica de una dimensión central de la patología de la personalidad
Morey LC, Berghuis H, Bender DS, Verheul R, Krueger RF, Skodol AE.
Journal of Personality Assessment 2011;93:347-53.
(Reproducido con permiso de Taylor y Francis [http://tandfonline.com])

La amplia comorbilidad entre los trastornos de la personalidad definidos según el Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (cuarta edición [DSM-IV]; American Psychiatric Association, 1994) podría ser prueba
determinante de los aspectos comunes esenciales entre esos trastornos que reflejan un nivel general de funciona-
miento de la personalidad que es por sí mismo muy relevante para la toma de decisiones clínicas. Este estudio
tiene como propósito identificar los marcadores clave de un nivel de estas características, que, según se cree, re-
flejan una dimensión central de la patología de la personalidad que implica deterioro en las capacidades del yo y
en el funcionamiento interpersonal, así como articular empíricamente un continuo de la gravedad de esos pro-
blemas para el DSM-5. Usando mediciones de las dimensiones centrales propuestas para la patología de la per-
sonalidad, se desarrolló una descripción de un continuo de gravedad de la patología de la personalidad. Se iden-
tificaron marcadores potenciales en varios niveles de gravedad de la patología de la personalidad usando la teoría
de la respuesta a ítems (TRI) en dos muestras de pacientes psiquiátricos. Las estimaciones de las situaciones de
los pacientes basadas en la TRI en una dimensión latente de la patología de la personalidad tuvieron una rela-
ción significativa con el diagnóstico de trastorno de la personalidad según el DSM-IV, así como con la comor-
bilidad de los trastornos de la personalidad. Análisis posteriores indicaron que este continuo podría usarse para
captar la distribución de la gravedad de la patología en toda la gama de los trastornos de la personalidad según el
DSM-IV. La identificación de un continuo de patología de la personalidad compuesta por deterioro del yo y del
funcionamiento interpersonal proporciona una base empírica para una valoración de los «niveles de funciona-
miento de la personalidad» propuesta en el marco de una formulación diagnóstica del trastorno de la personali-
dad según el DSM-5. 

Asociación de los trastornos de la personalidad con el curso prospectivo a siete años 
de los trastornos de ansiedad
Ansell EB, Pinto A, Edelen MO, Markowitz JC, Sanislow CA, Yen S, Zanarini M, Skodol AE, Shea MT, 
Morey LC, Gunderson JG, McGlashan TH, Grilo CM.
Psychol Med 2011; 41:1019-28.

Antecedentes: Este estudio examina prospectivamente el curso clínico natural de seis trastornos de ansiedad
durante un seguimiento a lo largo de siete años en personas con trastornos de la personalidad (TP) y/o trastor-
no depresivo mayor. Se examinaron las tasas de remisión, recidiva, inicio de nuevos episodios y cronicidad de los
trastornos de ansiedad en busca de asociaciones específicas con los TP. Método: Los participantes fueron 499 pa-
cientes con trastornos de ansiedad del Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study, a quienes se eva-
luó a intervalos anuales durante los siete años de seguimiento con entrevistas estructuradas para documentar tras-
tornos psiquiátricos. Se utilizaron esos datos para determinar probabilidades de cambios en el nivel del trastorno
de fobia social (FS), el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el
trastorno por estrés postraumático (TEPT), el trastorno de angustia y el trastorno de angustia con agorafobia.
Resultados: Los porcentajes de remisión estimados para los trastornos de ansiedad en este grupo de estudio os-
cilaron entre el 34 y el 67 %. Los porcentajes de inicio de nuevos episodios de trastornos de ansiedad variaron
entre el 3 y el 17 %. Se demostraron asociaciones entre TP específicos y la remisión, la recidiva, los inicios de
nuevos episodios y la cronicidad de los trastornos de ansiedad. Se identificaron asociaciones entre el trastorno es-
quizotípico de la personalidad y el curso de la FS, el TEPT y el TAG; entre el trastorno de la personalidad por
evitación y el curso de la FS y el TOC; entre el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad y el curso del
TAG, el TOC y la agorafobia, y entre el trastorno límite de la personalidad y el curso del TOC, el TAG y la an-
gustia con agorafobia. Conclusiones: Los resultados sugieren que hay diagnósticos de TP específicos que tie-
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nen significación pronóstica negativa para el curso de los trastornos de ansiedad, lo que subraya la importancia
de evaluar y considerar los diagnósticos del TP en pacientes con trastornos de ansiedad. 

Relación de los trastornos de la personalidad con el curso del trastorno depresivo mayor 
en una muestra con representatividad nacional
Skodol AE, Grilo CM, Keyes KM, Geier T, Grant BF, Hasin DS.
Am J Psychiatry 2011;168:257-64.

Objetivo: Examinar los efectos de la comorbilidad específica de los trastornos de la personalidad sobre el curso
del trastorno depresivo mayor en una muestra representativa a nivel nacional. Método: Se obtuvieron datos de
1.996 participantes en una encuesta nacional. Los participantes que cumplían los criterios para el trastorno depre-
sivo mayor en la situación basal en entrevistas personales (en 2001-2002) fueron entrevistados de nuevo tres
años más tarde (en 2004-2005) para determinar la persistencia y la recidiva. Los predictores incluyeron todos
los trastornos de la personalidad según el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edi-
ción (DSM-IV). Se usaron como variables de control las características demográficas, otros trastornos del Eje I,
antecedentes familiares y de tratamiento y predictores establecidos previamente del curso del trastorno depresi-
vo mayor. Resultados: En total, el 15,1 % de los participantes tenían trastorno depresivo mayor persistente, y el
7,3 % de quienes presentaban remisión habían tenido una recidiva. Los análisis univariables indicaron que los
trastornos de la personalidad por evitación, límite, histriónico, paranoide, esquizoide y esquizotípico elevaban el
riesgo de persistencia. Una vez controlada la comorbilidad con el Eje I, todos los trastornos de la personalidad,
excepto el trastorno histriónico de la personalidad, continuaron siendo significativos. Una vez controlados todos
los demás trastornos de la personalidad, los trastornos límite y esquizotípico se mantuvieron como predictores
significativos. En los análisis multifactoriales finales, con control para la edad al inicio del trastorno depresivo ma-
yor, el número de episodios previos, la duración del episodio actual, los antecedentes familiares y el tratamiento,
el trastorno límite de la personalidad se mantuvo como sólido predictor de la persistencia del trastorno depresi-
vo mayor. Ni los trastornos de la personalidad ni otras variables clínicas predijeron la recidiva. Conclusiones:
En esta muestra representativa a nivel nacional de adultos con trastorno depresivo mayor, el trastorno límite de
la personalidad predijo de manera sólida la cronicidad, un resultado que coincide con los de recientes estudios
clínicos. La psicopatología de la personalidad, especialmente el trastorno límite de la personalidad, debería eva-
luarse en todos los pacientes con trastorno depresivo mayor, debería tenerse en cuenta en el pronóstico y debe-
ría abordarse en el tratamiento. 

Farmacoterapia para el trastorno límite de la personalidad: revisión sistemática Cochrane 
de ensayos aleatorizados 
Lieb K, Völlm B, Rücker G, Timmer A, Stoffers JM.
Br J Psychiatry 2010; 196:4-12.

Antecedentes: Muchos pacientes con trastorno límite de la personalidad reciben tratamiento farmacológico,
pero hay dudas respecto a la utilidad de este tipo de tratamiento. Objetivos: Evaluar la evidencia de la efectivi-
dad de la farmacoterapia para tratar diferentes aspectos de la psicopatología del trastorno límite de la personalidad.
Método: Se realizó una revisión sistemática y un metaanálisis de la Cochrane Collaboration de comparaciones
aleatorizadas de fármaco con placebo, fármaco con fármaco o fármaco único con combinación de fármacos en
pacientes adultos con trastorno límite de la personalidad. Los criterios de valoración primarios fueron la gravedad
global de la enfermedad y también los síntomas centrales específicos. Los criterios de valoración secundarios com-
prendieron la patología psiquiátrica asociada y la tolerabilidad de los fármacos. Resultados: Se incluyeron 27 en-
sayos en los que se probaron antipsicóticos de primera y segunda generación, estabilizadores del estado de ánimo,
antidepresivos y ácidos grasos omega-3. Los mayores efectos beneficiosos se documentaron con los estabilizadores
del estado de ánimo topiramato, lamotrigina y valproato semisódico y con los antipsicóticos de segunda genera-
ción aripiprazol y olanzapina. No obstante, estos resultados tienen poca solidez, dado que se basan principalmente
en estudios pequeños y únicos. Hasta la fecha, no hay evidencia de alto nivel para la efectividad de los inhibido-
res de la recaptación de serotonina. Conclusiones: La evidencia actual a partir de ensayos controlados alea-
torizados sugiere que el tratamiento farmacológico, especialmente con estabilizadores del estado de ánimo y an-
tipsicóticos de segunda generación, puede ser efectivo para tratar varios síntomas centrales y la psicopatología
asociada, pero la evidencia no apoya en la actualidad la efectividad de estos fármacos para la gravedad global del
trastorno límite de la personalidad. Por ello, la farmacoterapia debería ir orientada a síntomas específicos. 
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Ensayo controlado aleatorizado de tratamiento basado en la mentalización comparado 
con tratamiento clínico estructurado para el trastorno límite de la personalidad a nivel ambulatorio
Bateman A, Fonagy P. 
Am J Psychiatry 2009; 166:1355-64.

Objetivo: Este ensayo controlado aleatorizado tiene como propósito determinar la efectividad de un enfoque de tra-
tamiento basado en la mentalización (TBM) durante 18 meses en pacientes ambulatorios en comparación con un
enfoque de tratamiento clínico estructurado (TCE) en régimen ambulatorio para el tratamiento del trastorno lími-
te de la personalidad. Método: Se asignó aleatoriamente a recibir TBM o TCE a pacientes (n = 134) derivados
consecutivamente a un centro de tratamiento de trastornos de la personalidad que cumplían los criterios de selec-
ción. Actuaron como terapeutas 11 profesionales de la salud mental con un número igual de años de experiencia
y de formación. Cada seis meses realizaron valoraciones evaluadores independientes ciegos al tratamiento asigna-
do. El criterio de valoración primario fue la ocurrencia de episodios de crisis, un factor compuesto por compor-
tamientos suicidas y autolesivos graves y hospitalización. Los criterios de valoración secundarios comprendieron
el funcionamiento social e interpersonal y los síntomas comunicados por los mismos pacientes. Los criterios de va-
loración, evaluados a intervalos de seis meses, se analizaron usando regresiones logísticas de efectos mixtos para da-
tos binarios, modelos de regresión de Poison para datos de recuento y modelos de curva de crecimiento lineal de
efectos mixtos para las variables comunicadas por los pacientes. Resultados: Se observaron mejorías considerables
en ambas condiciones en todas las variables evaluadas. Los pacientes asignados aleatoriamente al TBM mostraron un
descenso más pronunciado tanto de los problemas autocomunicados como de los clínicamente significativos, in-
cluyendo los intentos de suicidio y la hospitalización. Conclusiones: Los tratamientos estructurados mejoran la evo-
lución en las personas con trastorno límite de la personalidad. Poniendo el foco de atención en procesos psicológi-
cos específicos se logran efectos beneficiosos adicionales a los del apoyo clínico estructurado. El TBM es relativamente
poco exigente por lo que se refiere a la formación, de forma que puede resultar útil su aplicación en los servicios
generales de salud mental. Se necesitan más evaluaciones realizadas por grupos de investigación independientes. 

Fenotipo de hipersensibilidad interpersonal en el TLP: un modelo evolutivo genético-medioambiental
Gundreson JG, Lyons-Ruth K.
J Pers Disord 2008;22:22-41.
(Copyright © Guilford Press. Reproducido con permiso de Guilford Press)

Este artículo explora el desarrollo del trastorno límite de la personalidad (TLP) en su posible aparición durante las
primeras reacciones interpersonales y cómo esas reacciones podrían evolucionar hasta el patrón interpersonal que
tipifica el TLP. Empieza por conectar la información relevante de publicaciones clínicas sobre los problemas inter-
personales prototípicos del trastorno límite con las publicaciones relevantes cada vez más numerosas en la actua-
lidad sobre el desarrollo inicial del niño. Los autores comienzan planteando cómo una disposición psicobiológica al
TLP tiene probabilidad de incluir una diátesis constitucional para la reactividad a las reacciones, es decir, para la
hipersensibilidad a los estresantes interpersonales. Se revisan los datos relevantes para las manifestaciones de esta dis-
posición en muestras clínicas de adultos y para su heredabilidad y su neurobiología. A continuación, se plantea
cómo una disposición psicobiológica de este tipo para la reactividad interpersonal podría contribuir al desarrollo de
una variedad ambivalente-desorganizada de apego, subrayando especialmente las probables contribuciones tanto del
niño con predisposición como de sus padres también predispuestos a las respuestas desadaptativas, lo que da lugar
a una escalada de las transacciones problemáticas. Se plantea la evidencia existente sobre la genética y también so-
bre las vías de desarrollo asociadas a apegos desorganizados. Se describen las conexiones que están surgiendo entre
esas vías del desarrollo y el TLP en adultos, especialmente la posible aparición al inicio o a la mitad de la infancia
de las estrategias interpersonales de control-cuidado o control-castigo. Se comentan algunas implicaciones de esta
teoría de interacción entre genes y ambiente para comprender mejor el desarrollo de la etiología del TLP. 

La fenomenología subsindrómica del trastorno límite de la personalidad: 
un estudio con seguimiento de 10 años
Zanarini MC, Frankenburg FR, Reich DB, Silk KR, Hudson JI, McSweeney LB.
Am J Psychiatry 2007;164:929-35.

Objetivo: Describir el curso de 24 síntomas de trastorno límite de la personalidad en términos del tiempo trans-
currido hasta la remisión. Método: Se valoró la psicopatología límite de 362 pacientes con trastornos de la per-
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sonalidad, todos reclutados durante hospitalizaciones, usando dos entrevistas semiestructuradas de fiabilidad de-
mostrada. De esos pacientes, 290 cumplían los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders, tercera edición revisada (DSM-III-R), y también los criterios de la Revised Diagnostic Interview for
Borderlines para el trastorno límite de la personalidad, y 72 cumplían los criterios del DSM-III-R para otro tras-
torno del Eje II. Más del 85 % de los pacientes fueron entrevistados en cinco ocasiones con una perioricidad bia-
nual por entrevistadores ciegos a toda la información recogida previamente. Resultados: En los pacientes con
personalidad límite, 12 de los 24 síntomas estudiados mostraron patrones de declive pronunciado con el paso del
tiempo y fueron comunicados en el seguimiento a los 10 años por menos del 15 % de los pacientes que los ha-
bían comunicado en la situación basal. Los restantes 12 síntomas mostraron patrones de declive considerable pero
menos espectacular durante el período de seguimiento. Los síntomas que reflejan áreas centrales de impulsividad
(p. ej., automutilación e intentos de suicidio) e intentos activos de gestionar las dificultades interpersonales (p. ej.,
problemas con las actitudes de requerimiento/exigencias y regresiones importantes del tratamiento) parecían ser
los que se resolvían con mayor rapidez. Por el contrario, los síntomas de la afectividad que reflejan áreas de dis-
foria crónica (p. ej., ira y soledad/vacío) y los síntomas interpersonales que reflejan cuestiones relacionadas con
el abandono y la dependencia (p. ej., intolerancia a estar solo y problemas de contradependencia) parecían ser los
más estables. Conclusiones: Los resultados sugieren que el trastorno límite de la personalidad puede constar
tanto de síntomas que son manifestaciones de enfermedad aguda como de síntomas que representan aspectos más
permanentes del trastorno. 

Representaciones dimensionales de los trastornos de la personalidad del grupo A del DSM-IV 
en una muestra poblacional de gemelos noruegos: un estudio multifactorial
Kendler KS, Czajkowski N, Tambs K, Torgersen S, Aggen SH, Neale MC, Reichborn-Kjennerud T.
Psychol Med 2006;36:1583-91.

Antecedentes: Los trastornos de la personalidad (TP) «raros» o del grupo A –paranoide, esquizoide y esquizotí-
pico– se crearon en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, tercera edición (DSM-III), con es-
casa base empírica. Los autores han examinado la relación entre los factores de riesgo genéticos y medioambien-
tales para las representaciones dimensionales de esos tres trastornos de la personalidad. Método: Esos trastornos
de la personalidad se valoraron usando la Structured Interview for DSM-IV Personality (SIDP-IV) en 1.386 pa-
res de gemelos adultos jóvenes que formaban parte del Registro de Gemelos del Instituto Noruego de Salud Pú-
blica. Usando Mx, se ajustó un modelo de gemelos de vía independiente con factor único al número de criterios
aceptados para los tres trastornos. Resultados: El modelo con mejor ajuste incluyó factores genéticos y medio-
ambientales únicos compartidos, así como efectos genéticos y medioambientales únicos específicos para cada tras-
torno de la personalidad. La heredabilidad total fue moderada para estos trastornos de la personalidad y osciló
entre el 21 y el 28 %. Las cargas sobre los factores genéticos y medioambientales únicos compartidos fueron con-
siderablemente más altas para el TP esquizotípico que para el paranoide o el esquizoide. La proporción de predis-
posición genética compartida con todos los trastornos del grupo A se estimó en el 100, el 43 y el 26 %, respecti-
vamente para, los TP esquizotípico, paranoide y esquizoide. Conclusión: En apoyo de la validez del constructo
del grupo A, las representaciones dimensionales de los TP esquizotípico, paranoide y esquizoide son todas ellas
moderadamente hereditarias y comparten una proporción de sus factores de riesgo genéticos y medioambienta-
les. No se encontró evidencia para los efectos medioambientales o sexuales compartidos por esos TP. El TP esqui-
zotípico es el que refleja más estrechamente la predisposición genética y medioambiental común a los tres tras-
tornos del grupo A. Estos resultados deben interpretarse en el contexto de la limitada potencia de esta muestra. 

Representaciones dimensionales de los trastornos de la personalidad en el DSM-IV: 
relaciones con el deterioro funcional
Skodol AE, Oldham JM, Bender DS, Dyck IR, Stout RL, Morey LC, Shea MT, Zanarini MC, Sanislow CA,
Grilo CM, McGlashan TH, Gunderson JG.
Am J Psychiatry 2005;162:1919-25.

Objetivo: Este estudio comparó representaciones tridimensionales de los trastornos de la personalidad según el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edición (DSM-IV), y categorías estándares respec-
to a sus asociaciones con el funcionamiento psicosocial. Método: Se contó con 668 pacientes en los que se ha-
bía diagnosticado mediante entrevista semiestructurada un trastorno de la personalidad esquizotípico, límite, por
evitación u obsesivo-compulsivo o bien un trastorno depresivo mayor sin trastorno de la personalidad, que com-
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pletaron cuestionarios en los que se valoraban modelos de la personalidad dimensionales con tres o cinco facto-
res. Usando como instrumento de medición el Longitudinal Interval Follow-up Evaluation- Baseline Version, se
compararon las relaciones de las categorías de los trastornos de la personalidad, las representaciones dimensiona-
les de las categorías partiendo de los recuentos de criterios y las dimensiones de la personalidad en tres y cinco
factores con el deterioro en siete dominios del funcionamiento. Resultados: Tanto las representaciones catego-
riales como las dimensionales de los trastornos de la personalidad del DSM-IV tuvieron relaciones más sólidas
con el deterioro en el funcionamiento en los dominios de empleo, relaciones sociales con padres y amigos y ajus-
te social global, así como con las puntuaciones en el Eje V del DSM-IV, que los modelos de tres y cinco facto-
res. Las dimensiones del DSM-IV fueron el enfoque que mejor predijo el deterioro funcional. Aunque los ras-
gos de la personalidad de cinco factores capturaron la varianza en el deterioro funcional no predicha por las
dimensiones del trastorno de la personalidad en el DSM-IV, las dimensiones del DSM-IV explicaron un grado
significativamente mayor de la varianza que las medidas de la personalidad. Conclusiones: Las puntuaciones en
las dimensiones del funcionamiento general de la personalidad no parecen tener una asociación tan sólida con el
deterioro funcional como la psicopatología del trastorno de la personalidad según el DSM. Un punto de acuer-
do en el debate actual sobre categorías frente a dimensiones del trastorno de la personalidad podría ser la pun-
tuación dimensional de los criterios que comprenden categorías tradicionales. 

Asociaciones en el curso de los trastornos de la personalidad y de los trastornos del Eje I 
con el paso del tiempo
Shea MT, Stout RL, Yen S, Pagano ME, Skodol AE, Morey LC, Gunderson JG, McGlashan TH, Grilo CM,
Sanislow CA, Bender DS, Zanarini MC.
Journal of Abnormal Psychology 2004;113:499-508.

En este estudio, los autores examinaron asociaciones variables en el tiempo entre los trastornos de la personali-
dad esquizotípico (TETP), límite (TLP), por evitación (TPE) u obsesivo-compulsivo (TPOC) y los trastornos
del Eje I comórbidos en 544 participantes adultos del Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study.
Los autores pusieron a prueba predicciones de asociaciones longitudinales específicas derivadas de un modelo de
dimensiones psicobiológicas transversales (Siever y Davis, 1991) con participantes que padecían trastornos del
Eje I relevantes. Los autores valoraron a los participantes en la situación basal y en las evaluaciones de seguimien-
to realizadas a los 6, 12 y 24 meses. Los participantes con TLP mostraron asociaciones longitudinales significati-
vas con el trastorno depresivo mayor y con el trastorno por estrés postraumático. El TPE estuvo significativamen-
te asociado a los trastornos de ansiedad (específicamente fobia social y trastorno obsesivo-compulsivo). Dos de
los cuatro trastornos de la personalidad que se examinaron (TETP y TPOC) mostraron una asociación escasa o
inexistente con los trastornos del Eje I. 

Efectividad de la terapia psicodinámica y de la terapia cognitivo-conductual en el tratamiento 
de los trastornos de la personalidad: un metaanálisis
Leichsenring F, Leibing E.
Am J Psychiatry 2003;160:1223-32.
(Reimpreso en FOCUS 2005; vol. 3, número 3, pp. 417-428)

Objetivo: Los autores realizaron un metaanálisis sobre la efectividad de la terapia psicodinámica y la terapia cog-
nitivo-conductual en el tratamiento de los trastornos de la personalidad. Método: Se recopilaron los estudios so-
bre terapia psicodinámica y terapia cognitivo-conductual publicados entre 1974 y 2001. Sólo se incluyeron los
estudios que: 1) utilizaron métodos estandarizados para diagnosticar los trastornos de la personalidad; 2) aplica-
ron instrumentos fiables y válidos para la valoración de los resultados, y 3) comunicaron datos que permitieron
calcular tamaño del efecto dentro del grupo o la valoración de las tasas de recuperación para los trastornos de la
personalidad. Se incluyeron 14 estudios de terapia psicodinámica y 11 estudios de terapia cognitivo-conductual.
Resultados: La terapia psicodinámica obtuvo un tamaño del efecto global muy amplio (1,46), documentándo-
se tamaños del efecto de 1,08 para los parámetros autocomunicados por los pacientes y de 1,79 para los paráme-
tros medidos por observadores-evaluadores. Para la terapia cognitivo-conductual, los valores correspondientes
fueron de 1,00, 1,20 y 0,87. Para mediciones más específicas de la patología de los trastornos de la personalidad,
se observó un gran tamaño del efecto global (1,56) para la terapia psicodinámica. Dos estudios sobre terapia cog-
nitivo-conductual documentaron efectos significativos para mediciones más específicas de la patología de los
trastornos de la personalidad. Para la terapia psicodinámica, los tamaños del efecto indican cambio en los trastor-
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nos de la personalidad más a largo plazo que a corto plazo. Conclusiones: Hay evidencia de que tanto la tera-
pia psicodinámica como la terapia cognitivo-conductual son tratamientos efectivos de los trastornos de la perso-
nalidad. Dado que el número de estudios que podían incluirse en este metaanálisis era limitado, las conclusiones
que pueden derivarse son únicamente preliminares. Se necesitan futuros estudios que examinen variedades espe-
cíficas de psicoterapia para tipos específicos de trastornos de la personalidad y que utilicen instrumentos de me-
dición de la psicopatología central. Deberían incluirse tanto tratamientos más prolongados como estudios de se-
guimiento. 

Trastornos de la personalidad, sistemas de atención: Uso de la terapia conductual dialéctica 
en el tratamiento de pacientes ingresados con trastorno límite de la personalidad: 
una revisión sistemática
Bloom JM, Woodward EN, Susmaras T, Pantalone DW.
Psychiatr Serv 2012; 63:881-8.

Objetivo: La terapia conductual dialéctica (TCD) es un tratamiento con apoyo empírico para pacientes ambu-
latorios con trastorno límite de la personalidad. Sin embargo, no está clara cuál sería la utilidad de las estrategias
de la TCD en los pacientes ingresados que tienen este trastorno. Esta revisión resume y sintetiza los resultados de
ensayos de TCD en centros hospitalarios. Métodos: Se realizó una búsqueda en múltiples bases de datos de in-
vestigación para identificar artículos publicados hasta junio de 2011 que comunicaran la aplicación de TCD en
un centro hospitalario para abordar síntomas relacionados con el trastorno límite de la personalidad, incluyendo
comportamientos suicidas y autolesivos. Resultados: Se evaluaron 11 estudios que documentaron los síntomas
antes y después del tratamiento en relación con el trastorno límite de la personalidad. Los estudios indicaron que
se han utilizado muchas variantes de TCD en pacientes ingresados, incluyendo enfoques que no comprenden la
consulta telefónica, que contemplan únicamente la terapia en grupo y que tienen variadas duraciones del trata-
miento (entre dos semanas y tres meses). La mayoría de los estudios documentaron reducciones de las ideas sui-
cidas, de los comportamientos autolesivos y de los síntomas de depresión y ansiedad, mientras que los resultados
para la reducción de la ira y de los comportamientos violentos fueron contradictorios. Los datos de los segui-
mientos indicaron que la reducción de los síntomas se mantuvo con frecuencia entre 1 y 21 meses después de
realizado el tratamiento. Partiendo de la evidencia observada, los autores identifican los componentes esenciales
de un paquete de TCD de pacientes ingresados y comentan su posible función como «orientación intensiva» ha-
cia los servicios de TCD en régimen ambulatorio. Conclusiones: Hay una variación considerable en la confi-
guración y la duración de las aplicaciones de la TCD para pacientes ingresados con trastorno límite de la perso-
nalidad. No obstante, los resultados sugieren que la TCD puede ser eficaz para reducir los síntomas relacionados
con el trastorno límite de la personalidad en pacientes ingresados. Las futuras investigaciones deberían estanda-
rizar y poner a prueba sistemáticamente la TCD en pacientes ingresados.
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El curso natural del trastorno límite de la persona-
lidad y sus resultados a largo plazo después del trata-
miento son inciertos1. Se ha documentado en ensayos
controlados aleatorizados que varios tratamientos bien
descritos para el trastorno límite de la personalidad re-
ducen los actos suicidas, la autolesión, los comporta-
mientos impulsivos, la psicopatología general y el uso
de servicios sanitarios, a la par que mejoran el control de
la afectividad2-7. Es más limitada la evidencia obtenida
en esos ensayos sobre los cambios en la depresión, la
soledad/sensación de vacío, la ira y la actividad social
e interpersonal, con escasa confirmación sobre la me-
joría sostenida en cualquiera de esos dominios. El se-
guimiento tras el tratamiento fue inexistente o dema-
siado breve para evaluar unos resultados finales. 

Las investigaciones de seguimiento naturalístico su-
gieren una mejoría sintomática, especialmente de los
síntomas impulsivos, durante un período corto de tiem-
po, pero sugieren que los déficits en la actividad y so-
cial y en los logros laborales8 se mantienen durante un
plazo más largo9,10. No obstante, resulta difícil llegar a
conclusiones firmes sobre el curso natural o con trata-

miento de este trastorno en ausencia de un diseño ex-
perimental con intervenciones bien definidas. 

A corto plazo, estudios controlados han documen-
tado diferencias limitadas entre los grupos dos años
después de iniciado el tratamiento6,11,12, lo que implica
que algunos tratamientos pueden lograr una remisión
natural más rápida. Los estudios de seguimiento a pla-
zo más largo que sugieren un mantenimiento de las di-
ferencias postratamiento no han contado con grupos de
comparación adecuados13,14. 

Los autores comunicaron los resultados a los 18 me-
ses (final del tratamiento intensivo) y a los 36 meses de
los pacientes tratados por trastorno límite de la perso-
nalidad tras la asignación aleatoria a un tratamiento
basado en la mentalización con hospitalización parcial
o al tratamiento habitual15,16. El tratamiento basado en
la mentalización con hospitalización parcial y el trata-
miento habitual durante 18 meses quedaron bien des-
critos. Se monitorizó el tratamiento subsiguiente. No
obstante, el grupo con tratamiento basado en la men-
talización con hospitalización parcial continuó reci-
biendo este tratamiento de manera ambulatoria en
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Seguimiento durante ocho años 
de pacientes tratados por trastorno
límite de la personalidad: 
tratamiento basado en la mentalización
frente a tratamiento habitual

Anthony Bateman, FRCPsych, y Peter Fonagy, PhD, FBA 

Objetivo: Evaluar el efecto del tratamiento basado en la mentalización con hospitalización parcial en comparación con el
tratamiento habitual para el trastorno límite de la personalidad a los ocho años de la inclusión en un ensayo controlado alea -
torizado y a los cinco años de haberse completado el tratamiento basado en la mentalización. Método: Se practicaron entre-
vistas realizadas por psicólogos de investigación ciegos a la asignación original del grupo y se utilizó la revisión estructura-
da de las notas médicas de 41 pacientes del ensayo original. Se utilizaron el análisis multifactorial de la varianza, la prueba de
la �2, el análisis unifactorial de la varianza y la estadística no paramétrica de Mann-Whitney para comparar ambos grupos,
en función de la distribución de los datos. Resultados: Pasados cinco años desde el alta del tratamiento basado en la menta-
lización, el grupo que recibió este tratamiento con hospitalización parcial continuaba mostrando superioridad clínica y es-
tadística respecto al tratamiento habitual en cuanto a la tendencia al suicidio (23 frente a 74 %), el estado diagnóstico (13 fren-
te a 87 %), el uso de servicios (0,02 frente a 1,90 años tomando tres o más fármacos), una función global por encima de 60
(45 frente al 10 %) y la situación profesional (3,2 frente a 1,2 años con trabajo o estudiando). Conclusiones: Los pacientes
que recibieron tratamiento basado en la mentalización con hospitalización parcial durante 18 meses seguidos de 18 meses de
tratamiento de mentalización de mantenimiento en grupo se mantienen en mejor estado que quienes reciben el tratamien-
to habitual, pero su función social general sigue estando alterada. 
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grupo durante entre 18 y 36 meses. Ningún paciente
asignado al tratamiento habitual recibió el tratamiento
experimental durante ese período de 36 meses. Las di-
ferencias entre grupos documentadas al final del trata-
miento intensivo no sólo se mantuvieron durante los
18-36 meses, sino que aumentaron sustancialmente.
Los autores atribuyeron este hecho a los procesos de re-
habilitación estimulados por el tratamiento basado en
la mentalización con hospitalización parcial inicial. Pero
también podría haber sido resultado del tratamiento
basado en la mentalización ambulatorio de manteni-
miento en grupo, aunque ese grupo recibió bastante
menos tratamiento que el grupo control. 

Todos los tratamientos basados en la mentaliza-
ción finalizaron 36 meses después de la inclusión en el
estudio. Los autores querían determinar si se habían
mantenido los logros del tratamiento durante los si-
guientes cinco años, es decir, ocho años después de la
asignación aleatoria. El criterio de valoración princi-
pal en este estudio de seguimiento a largo plazo fue el
número de intentos de suicidio. Pero, a la vista de la li-
mitada mejoría relacionada con el ajuste social en los
estudios de seguimiento, los autores intentaron esta-
blecer si las mejorías sociales e interpersonales docu-
mentadas al final de los 36 meses se habían mantenido
y si se había obtenido algún logro adicional en el área
profesional en alguno de los grupos. También se exa-
minó el uso continuado de los servicios médicos y
psiquiátricos, incluyendo las visitas a Servicios de Ur-
gencias, la duración de la hospitalización, la atención
psiquiátrica ambulatoria, el apoyo extrahospitaliario, el
uso de psicoterapias y de farmacoterapia y la situación
sintomática global. Este artículo comunica estos resul-
tados a largo plazo de los pacientes que participaron en
el ensayo original. 

MÉTODO

Las características de los participantes, la metodolo-
gía del ensayo original y los detalles del tratamiento ya
se han descrito15,17. Ambos grupos tenían acceso al tra-
tamiento con ingreso para crisis agudas si lo recomen-
daba el psiquiatra responsable. Al final de los 18 meses,
se ofreció a los pacientes que recibieron tratamiento
basado en la mentalización con hospitalización parcial
continuar con la terapia en grupo en régimen ambu-
latorio dos veces por semana durante otros 18 meses,
mientras que el grupo de tratamiento habitual, si lo re-
comendaba el psiquiatra asesor, continuó recibiendo
atención psiquiátrica general con psicoterapia, pero no
tratamiento basado en la mentalización. 

El tratamiento basado en la mentalización con hos-
pitalización parcial consiste en una psicoterapia indi-
vidual y en grupo durante 18 meses en una situación de
hospitalización parcial, ofrecida en el marco de un pro-
grama estructurado e integrado proporcionado por un
equipo supervisado. Se incluye terapia de la expresivi-

dad usando grupos de expresión artística y escritura. Las
crisis se gestionan dentro del equipo; la prescripción de
fármacos queda en manos de un psiquiatra que partici-
pa en el programa de terapia, siguiendo el protocolo. La
comprensión de la conducta en términos de estados
mentales subyacentes forma un hilo conductor que
recorre todos los aspectos del tratamiento. La terapia
se centra en el estado mental del paciente momento a
momento. El paciente y el terapeuta intentan colaborar
para generar perspectivas alternativas a la experiencia
subjetiva que tiene el paciente de sí mismo y de los de-
más, pasando de intervenciones de validación y de apo-
yo a explorar las relaciones de la terapia misma, ya que
sugiere una comprensión alternativa. Esta terapia psi-
codinámica está manualizada17 y en muchos aspectos se
solapa con la psicoterapia centrada en la transferencia18. 

El tratamiento habitual consiste en una atención
psiquiátrica general ambulatoria con fármacos prescri-
tos por el psiquiatra asesor, apoyo domiciliario del per-
sonal de enfermería de salud mental y períodos de tra-
tamiento con ingreso hospitalario parcial y tratamiento
con ingreso según necesidad, pero sin psicoterapia es-
pecializada. 

Los autores comunicaron inicialmente de manera
conservadora datos sobre todos los pacientes asignados
aleatoriamente al tratamiento basado en la mentaliza-
ción con hospitalización parcial/terapia de grupo in-
dependientemente de la duración del tratamiento a los
36 meses, incluyendo a los participantes que abando-
naron el estudio16. En el estudio actual, los autores rea-
lizaron el seguimiento de 41 pacientes ocho años des-
pués de la asignación aleatoria (cinco años después de
que hubieran finalizado por completo el tratamiento
basado en la mentalización). El contacto se realizó por
carta, a través del médico de familia y por teléfono. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito en
persona o por carta tras explicar completamente el es-
tudio de seguimiento según los requisitos de la comi-
sión local de ética para la investigación. Se obtuvieron
los registros médicos y psiquiátricos de los 41 pacien-
tes y se obtuvo la información relevante. El servicio sa-
nitario de Reino Unido exige que los pacientes reci-
ban tratamiento en su zona de residencia. Las historias
clínicas de atención especializada permiten realizar el
seguimiento y la estimación del uso de la atención sa-
nitaria durante largos períodos. 

Los pacientes del grupo de estudio fueron entre-
vistados por psicólogos de investigación que perma-
necieron ciegos a la asignación de grupo original. Un
paciente del grupo de tratamiento habitual se había
suicidado. Cinco pacientes (tres del grupo de trata-
miento habitual y dos del grupo de tratamiento basa-
do en la mentalización con hospitalización parcial) re-
chazaron una entrevista personal, aludiendo problemas
de agenda o de viaje. Dos pacientes del grupo de tra-
tamiento basado en la mentalización con hospitaliza-
ción parcial aceptaron una entrevista telefónica. 
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VALORACIÓN

El criterio de valoración primario fue el número
de intentos de suicidio durante el período de segui-
miento de cinco años después del alta. Se usaron como
criterios de valoración asociados el uso de servicios sa-
nitarios (incluidas las visitas a Servicios de Urgencias),
la duración y la frecuencia de las hospitalizaciones, la
atención psiquiátrica ambulatoria continuada y el uso
de fármacos, psicoterapias y apoyo extrahospitalario. 

Los criterios de valoración secundarios fueron: 1) el
nivel de síntomas medido en la entrevista de segui-
miento usando la Zanarini Rating Scale para el tras-
torno límite de la personalidad según el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta
edición (DSM-IV)19, y 2) el funcionamiento global
medido por la Global Assessment of Functioning
Scale (GAF), de la que se ha observado en los estudios
de seguimiento naturalístico que indica menos mejo-
ría que los perfiles de síntomas diagnósticos20. 
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Perspectivas de pacientes

Una paciente de 24 años llegó derivada de ser-
vicios forenses tras ser arrestada por causar un in-
cendio en las habitaciones de su colegio mayor. Te-
nía antecedentes de intentos de suicidio recientes, y
de manera regular se autolesionaba con cigarrillos
y con la plancha. Los sentimientos de rechazo en su
relación de pareja actual podrían haber desencade-
nado autolesiones graves. Entró en el programa de
tratamiento basado en la mentalización con hospi-
talización parcial y se le ofreció psicoterapia indivi-
dual (una sesión semanal) y psicoterapia de grupo
(tres sesiones semanales), además de terapia artísti-
ca (dos sesiones semanales), en el marco del progra-
ma de terapia expresiva. El programa estaba organi-
zado durante cinco días y suponía nueve horas de
terapia semanales, con revisión trimestral de los an-
tipsicóticos y los antidepresivos. En las sesiones in-
dividuales, el tratamiento se centró inicialmente en
aclarar los propios sentimientos de la paciente y la ex-
periencia que los demás tenían de ella. Finalmente,
se centró la atención en cómo las experiencias que
tenía la paciente de sus dudas sobre sí misma y de
su turbulencia emocional daban lugar a una sen-
sación de fragmentación que se controlaba única-
mente mediante experiencias de dolor físico inten-
so. El terapeuta individual identificó esos procesos
centrándose en cómo la paciente representaba sus
propios estados mentales y los de las demás perso-
nas con las que interactuaba. Esto se exploró gra-
dualmente en el marco de la relación con el tera-
peuta: «Nunca se me había ocurrido pensar que lo
que yo hacía afectaba a alguna otra persona». En
grupos, con frecuencia se hacía reflexionar a la pa-
ciente sobre el efecto de su comportamiento sobre
otros miembros del grupo. La paciente amenazaba
con frecuencia con abandonar el grupo. El terapeu-
ta individual y el de grupo colaboraron en ayudar a
mantener su asistencia al tratamiento. En terapia ar-
tística, se la animó a que expresara sus estados inter-
nos en sus pinturas y a que explicara sus cuadros a
otras personas y a que tuviera en consideración cómo

esas otras personas entendían los cuadros y cómo
reaccionaban ante ellos. 

Durante el tratamiento, puso punto final a su re-
lación con su pareja maltratadora y dejó de tomar
fármacos. Volvió a la universidad y continuó reci-
biendo tratamiento basado en la mentalización con
terapia de grupo. Pasados 36 meses, recibió el alta, y
un año después empezó cursos de formación para
profesionales que deseaban saber más sobre trata-
miento basado en la mentalización. 

Una paciente de 28 años fue asignada aleatoria-
mente a tratamiento habitual y volvió a tratamien-
to ambulatorio con el psiquiatra que la había deri-
vado y con el equipo de apoyo en la comunidad.
Una enfermera de salud mental y un psicólogo
aceptaron trabajar sobre sus problemas sociales y
de autolesión usando técnicas de resolución de pro-
blemas y apoyo en las crisis. La paciente visitó al
psicólogo semanalmente durante tres meses. Su ten-
dencia a autolesionarse mejoró inicialmente, pero
un intento de suicidio grave dio lugar a un ingreso
hospitalario bajo la atención de un psiquiatra dife-
rente, que le cambió los antidepresivos por antipsi-
cóticos y añadió un estabilizador del estado de áni-
mo, con uso ocasional de benzodiacepinas para la
ansiedad. En el momento del alta, la paciente pre-
sentó una queja formal contra el hospital por no
haberle proporcionado un plan de alta apropiado.
Fue transferida a atención hospitalaria parcial, con
la que mejoró. Cuando su psiquiatra intentó redu-
cir las benzodiacepinas, las autolesiones se hicieron
más frecuentes. Después del alta de la hospitaliza-
ción parcial, acudió a atención psiquiátrica ambula-
toria durante seis meses más y rechazó visitar al psi-
cólogo, pero estableció una buena relación con la
enfermera de apoyo, que la visitaba regularmente en
su casa y que estaba disponible en casos de crisis.
Continuó considerada como paciente ambulatoria
de psiquiatría durante un año más. Su principal que-
ja en la entrevista fue que «nadie parecía entender
lo que yo necesitaba». 
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A intervalos de seis meses después de 18 meses de
tratamiento basado en la mentalización con hospitali-
zación parcial, los autores evaluaron los perfiles de trata-
miento (visitas a Servicios de Urgencias, hospitalización,
tratamiento psiquiátrico ambulatorio, apoyo extrahos-
pitalario, psicoterapia, farmacoterapia) y la tendencia
suicida y a la autolesión usando criterios definidos en el
ensayo original para cada paciente mediante entrevista
y análisis de los historiales médicos. También se recogió
dos veces al año información sobre la situación profe-
sional, calculando el número de períodos de seis meses
durante los cuales el paciente tenía empleo o acudía a
un programa educativo durante más de tres meses. No
se pudo confiar en que los pacientes recordaran sus in-
tentos de autolesión, y no se pudo corroborar indepen-
dientemente en las historias clínicas, por lo que no se
presenta esta información. No obstante, los autores con-
sideraron que la frecuencia de las visitas a Servicios de
Urgencias es un indicador sustitutivo razonable de la
autolesión grave en esta población. 

La fiabilidad de la información obtenida en las his-
torias clínicas se valoró en un subgrupo aleatorio de
notas (45 %), codificadas independientemente por dos
investigadores. Se valoró una proporción similar de en-
trevistas registradas para documentar la concordancia
entre evaluadores. Aunque las entrevistas podrían rea-
lizarse de forma ciega, la obtención de datos a partir
de notas médicas no podía realizarse sin conocer la asig-
nación a un tratamiento. Para reducir el sesgo, todos
los datos pertinentes (p. ej., los intentos de suicidio, la
hospitalización, las visitas a Servicios de Urgencias y
la situación laboral) se comprobaron con otras fuentes
de información (p. ej. Servicios de Urgencias, médi-
cos de familia, expedientes de estudios). La concordan-
cia entre codificadores fue superior al 90 % para casi
todas las variables utilizadas (mediana kappa = 0,90,
intervalo = 0,77-1,00, para cada período de seis me-
ses). Las puntuaciones finales de la GAF fueron asig-
nadas independientemente a dos evaluadores ciegos a
partir de notas sobre el caso actual e información de
entrevistas; la fiabilidad entre evaluadores fue de 0,72.
En el análisis se utilizaron las puntuaciones totales. 

El criterio de valoración primario, la medición de
suicidio, tuvo una distribución extremadamente dis-
torsionada, por lo que se aplicó la estadística no para-
métrica de Mann-Whitney a los datos de frecuencia.
Para las otras variables, los autores utilizaron la prueba
de Mann-Whitney o el análisis de varianza, en fun-
ción de su distribución. Se utilizó el análisis multifacto-
rial de la varianza para comparar los dos grupos median-
te la Zanarini Rating Scale for Borderline Personality
Disorder. Para valorar el uso de los servicios sanitarios
(psiquiatría ambulatoria, apoyo extrahospitalario y psi-
coterapia), los autores computaron el porcentaje de ser-
vicios disponibles usados para cada paciente durante
el año previo a la asignación aleatoria y durante blo-
ques subsiguientes de tiempo: tratamiento basado en

la mentalización con hospitalización parcial (18 me-
ses), tratamiento en grupo basado en la mentalización
(18 meses) y después del alta (0-18 meses, 19-36 me-
ses, 37-60 meses). Para los mismos períodos, los autores
también computaron la proporción de cada grupo que
estuvo hospitalizada, tuvo intentos de suicidio, tuvo un
trabajo o realizó estudios, acudió a Servicios de Urgen-
cias y tomaba tres o más tipos de fármacos. Para cada
bloque de tiempo se contrastaron las proporciones usan-
do la prueba de la �2. 

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las medias y las desvia-
ciones estándar de los criterios de valoración primario
y secundarios para los grupos de tratamiento basado
en la mentalización y de tratamiento habitual corres-
pondientes al período de cinco años posterior al alta,
junto con los parámetros estadísticos significativos y los
tamaños del efecto, comparando ambos grupos. Según
la frecuencia, los tamaños del efecto de los datos se in-
dican como número de participantes necesario a tra-
tar (intervalo de confianza [IC] de Newcombe-Wil-
son del 95 %).

En total, el 46 % de los pacientes tuvieron al menos
un intento de suicido (uno consumado), pero sólo el
23 % del grupo de tratamiento basado en la mentaliza-
ción, en contraste con el 74 % del grupo que recibió el
tratamiento habitual. Hubo una diferencia significati-
va en la prueba U de Mann-Whitney en el número to-
tal de intentos de suicidio durante el período de segui-
miento. La figura 1 muestra el porcentaje durante cada
bloque de tiempo. Se observaron diferencias significa-
tivas obvias entre los grupos durante el período de te-
rapia en el grupo de tratamiento basado en la mentali-
zación, y esas diferencias se mantuvieron significativas
durante los tres períodos posteriores al alta. 

La tabla 1 muestra que el número de visitas a Ser-
vicios de Urgencias; el número de días de hospitaliza-
ción fue muy favorable al grupo de tratamiento basado
en la mentalización, al igual que el perfil de tratamien-
to continuado. La figura 1 muestra el porcentaje de pa-
cientes de cada grupo que realizaron una visita a Ur-
gencias y que fueron hospitalizados al menos una vez
durante los períodos de estudio. Las visitas a Urgencias
quedaron significativamente reducidas en todos los pe-
ríodos de tratamiento y después del alta. El porcentaje
de hospitalizados fue significativamente más bajo du-
rante los dos últimos períodos tras el alta. 

Durante la terapia en grupo de tratamiento basa-
do en la mentalización, recibió terapia todo el grupo
experimental, pero sólo el 31 % del grupo con trata-
miento habitual (�2 = 21, grado de libertad [gl] = 1,
p = 0,0000005). Durante el período de cinco años
posterior al alta, ambos grupos recibieron alrededor de
seis meses de psicoterapia (no especificada). Para to-
dos los demás tratamientos, el grupo de tratamiento
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Tabla 1. Tamaños del efecto para los criterios de valoración primario y secundarios 
en los grupos con tratamiento basado en la mentalización con hospitalización parcial/terapia
de grupo y con tratamiento habitual durante los cinco años posteriores al alta

Parámetro Tratamiento basado Tratamiento Análisis Tamaño del efectoa

en la mentalización con habitual
hospitalización (n = 19)
parcial/terapia 

de grupo (n = 22)

Media DE Media DE Prueba gl p d IC del 95 %

Intentos de suicidio

Número total 0,05 0,9 0,52 0,48 U = 73, z = 3,9 0,00004 1,4 1,3-1,5

n % n % Prueba gl p d IC del 95 % 

Cualquier intento 5 23 14 74 �2 = 8,7 1 0,003 2,0 1,4-4,9

Criterios positivos de la Zanarini 3 14 13 87 �2 = 16,5 1 0,000004 1,4 1,2-2,4
Rating Scale for Borderline 
Personality Disorderb

Media DE Media DE Prueba gl p d IC del 95 %

Total 5,5 5,2 15,1 5,3 F = 29,7 1, 35 0,000004 1,80 0,14-3,50

Afectividad 1,6 2,0 3,7 2,0 F = 9,7 1, 35 0,004 1,10 0,41-1,70

Cognición 1,1 1,4 2,5 2,0 F = 6,9 1, 35 0,02 0,84 0,30-1,40

Impulsividad 1,6 1,8 4,1 2,3 F = 13,9 1, 35 0,001 1,20 0,59-1,90

Interpersonal 1,5 1,7 4,7 2,3 F = 23,2 1, 35 0,00003 1,6 1,0-2,3

Puntuación en la GAFc 58,3 10,5 51,8 5,7 F = 5,4 1, 35 0,03 0,75 –1,90-3,40

n % n % Prueba gl p d IC del 95 % 

Puntuación en la GAF � 61 10 46 2 11 �2 = 6,5 1 0,02 3 2-12

Media DE Media DE Prueba gl p d IC del 95 %

Número de días de hospitalizaciónc 0,27 0,71 6,2 5,6 U = 25,5, z = 5,1 0,00000002 1,50 0,36-2,70

Número de visitas a Urgenciasc 0,77 1,10 6,4 5,7 U = 66,0, z = 3,9 0,00003 1,40 0,21-2,63

Número de años de vida laboralc 3,2 2,3 1,2 1,9 F = 8,9 1, 35 0,005 0,94 0,29-1,60

Número de años de tratamiento 
posteriorc

Tratamiento psiquiátrico 
ambulatorio posterior 2,0 1,9 3,6 1,5 F = 8,5 1, 35 0,006 0,93 –4,00-1,50

Tratamiento posterior 36 meses 
después de integrarse 
en el estudio 0,48 1,10 0,55 0,83 F = 0,6 1, 35 NS 0,07 –0,23-0,37

Más tratamiento asertivo 
extrahospitalario 0,39 0,51 2,7 1,8 U = 33,5, z = 4,68 0,0000002 1,8 1,4-2,2

Fármacos (años)c

Antidepresivos 1,1 1,8 3,3 2,3 F = 11,6 1, 35 0,002 1,10 0,45-1,70

Antipsicóticos 0,16 0,28 3,1 2,1 U = 9,0, z = 5,4 0,0000000005 2,04 1,60-2,50

Estabilizadores del estado de ánimo 0,11 0,26 1,8 2,1 U = 105,0, z = 3,2 0,001 1,17 0,73-1,60

Tres o más fármacos 
(incluidos hipnóticos) 0,02 0,11 1,9 1,9 U = 58,5, z = 4,6 0,0000009 1,45 1,10-1,80

a Para variables de frecuencia, los tamaños del efecto de los datos se presentan como los números de participantes necesario a tratar con intervalos de confianza de Newcombe-Wilson del 95 %. 
b Número para el tratamiento habitual = 15. 
c Número para el tratamiento habitual = 18. 
DE: desviación estándar; GAF: Global Assessment of Functioning Scale; gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza.
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habitual recibió bastante más atención después del alta:
3,6 años de tratamiento psiquiátrico ambulatorio y
2,7 años de apoyo asertivo extrahospitalario, en com-
paración con 2 años y 5 meses, respectivamente, del
grupo de tratamiento basado en la mentalización. El
porcentaje medio de uso de los servicios disponibles
durante el período del estudio se muestra en la figura 1.
Las diferencias favorecieron al grupo de tratamiento ha-
bitual sólo durante el período inicial de tratamiento
(tratamiento basado en la mentalización con hospitali-
zación parcial) y fueron significativamente menores para
el grupo de tratamiento basado en la mentalización du-
rante los tres períodos posteriores al alta. 

Las diferencias también fueron notables por lo que
se refiere a la farmacoterapia (tabla 1). El grupo de trata-
miento habitual tomó antipsicóticos durante un prome-
dio de tres años, mientras que el grupo de tratamiento
basado en la mentalización recibió antipsicóticos du-
rante menos de dos meses. Se observaron también apa-
rentes diferencias algo menores pero todavía sustancia-
les en el uso de antidepresivos y de estabilizadores del
estado de ánimo. El grupo de tratamiento habitual pasó
casi dos años tomando tres o más psicofármacos, en
comparación con un promedio de dos meses del gru-
po de tratamiento basado en la mentalización. La figu-
ra 1 muestra que alrededor del 50 % de los pacientes de
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Figura 1. Niveles antes del tratamiento y resultados en el grupo de tratamiento basado en
la mentalización con hospitalización parcial y en el grupo de tratamiento habitual ocho
años después de la asignación aleatoria

a Los servicios incluyeron psiquiatría ambulatoria, apoyo extrahospitalario y psicoterapia. Las probabilidades se refieren a la prueba de la �2. *p � 0,05. **p � 0,01, ***p � 0,001.
DE: desviación estándar.
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tratamiento habitual, pero ninguno del grupo de trata-
miento basado en la mentalización, tomaban tres o más
clases de psicofármacos durante la terapia en grupo
con tratamiento basado en la mentalización y durante
los tres períodos posteriores al alta. Al final del período
de seguimiento, el 13 % de los pacientes del grupo de
tratamiento basado en la mentalización cumplían los
criterios diagnósticos para el trastorno límite de la per-
sonalidad, en comparación con el 87 % del grupo de
tratamiento habitual (tabla 1). El contraste entre las pun-
tuaciones totales medias en la Zanarini Rating Scale
for Borderline Personality Disorder proporcionó un ta-
maño del efecto muy grande a favor del grupo de tra-
tamiento basado en la mentalización, aunque con un
amplio intervalo de confianza. El análisis multifactorial
de la varianza en los cuatro grupos de síntomas también
reflejó la mejor evolución del grupo de tratamiento
basado en la mentalización (lambda de Wilks = 0,55,
f = 6,4, gl = 4, 32, p = 0,001). Las diferencias más am-
plias a favor del tratamiento basado en la mentaliza-
ción se dieron en la impulsividad y la actividad inter-
personal. La tabla 1 muestra que entre ambos grupos
había una diferencia de más de 6 puntos en las puntua-
ciones de la GAF, lo que da un tamaño del efecto mo-
derado clínicamente significativo de 0,8 (IC del 95 %
–1,9 a 3,4). Tuvieron puntuaciones en la GAF por en-
cima de 60 el 46 % del grupo de tratamiento basado
en la mentalización, en comparación con el 11 % del
grupo de tratamiento habitual. Es importante señalar
que la situación profesional favoreció al grupo de tra-
tamiento basado en la mentalización, cuyos compo-
nentes se mantuvieron laboralmente activos durante el
triple de tiempo que el grupo de tratamiento habitual.
La figura 1 muestra un incremento gradual en el por-
centaje de pacientes con tratamiento basado en la men-
talización en el empleo o la formación durante los tres
períodos posteriores al alta. 

DISCUSIÓN

El tratamiento basado en la mentalización con hos-
pitalización parcial/terapia de grupo mantuvo la me-
joría durante los cinco años posteriores a la interrup-
ción del tratamiento basado en la mentalización. El
efecto beneficioso documentado al final de la terapia
de grupo con tratamiento basado en la mentalización
para el trastorno límite de la personalidad se mantiene
durante un largo período, documentándose diferen-
cias en los intentos de suicidio, el uso de los servicios
sanitarios, la actividad global y las puntuaciones en la
Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Di-
sorder pasados cinco años desde el alta. Este dato es
consistente con los posibles efectos de rehabilitación
que se observaron durante el período de terapia en gru-
po con tratamiento basado en la mentalización. Esta
observación es alentadora, porque los efectos positivos
del tratamiento normalmente tienden a reducirse con

el paso del tiempo. El grupo de tratamiento habitual
recibió más atención médica con el paso del tiempo
que el grupo de tratamiento basado en la mentaliza-
ción, quizás porque sus integrantes continuaron presen-
tando más síntomas. No obstante, en ambos grupos las
puntuaciones en la GAF continúan indicando déficits,
y algunos pacientes continúan mostrando dificultades
moderadas en las actividades sociales y laborales. No
obstante, en comparación con el grupo de tratamien-
to habitual, los pacientes con tratamiento basado en la
mentalización con hospitalización parcial/terapia de
grupo tuvieron mayor tendencia a mantener una fun-
ción razonablemente buena, manteniendo algunas re-
laciones significativas, definidas por una puntuación
superior a 60. 

Más sorprendentes que los buenos resultados del
grupo de tratamiento basado en la mentalización fue-
ron los malos resultados del grupo de tratamiento habi-
tual en cuanto al uso de los servicios médicos, a pesar de
haberse realizado un gran esfuerzo. Sus resultados son
en muchos indicadores poco mejores que a los 36 me-
ses del ingreso en el estudio. Algunos pacientes del gru-
po de tratamiento basado en la mentalización habían
tenido al menos un intento de suicidio durante el pe-
ríodo posterior al alta, pero los intentos fueron al me-
nos 10 veces más frecuentes en el grupo de tratamien-
to habitual. Asociadas a este hecho hubo más visitas
a Urgencias y también más uso de polifarmacia. No
obstante, aunque el número de días de hospitalización
fue mayor en el grupo de tratamiento habitual que en
el grupo de tratamiento basado en la mentalización, el
porcentaje de pacientes ingresados en el hospital duran-
te el período posterior al alta fue pequeño (25-33 %).
Este patrón de resultados sugiere no que el tratamien-
to habitual sea necesariamente ineficaz en sus compo-
nentes, sino que la estructura de organización no está
facilitando la posible recuperación natural. 

Los estudios de seguimiento naturalístico sugieren
una remisión espontánea de los síntomas impulsivos
antes de transcurridos 2-4 años con, aparentemente,
menos tratamiento21,22. En la misma línea que estos
datos, todos los pacientes mostraron una mejoría, aun-
que no tanto como cabría esperar en términos de in-
tentos de suicidio. El nivel más bajo de mejoría observa-
do en esta población puede señalar un grupo con más
enfermedad crónica. La mayoría de los pacientes tenían
una mediana de tiempo transcurrido en servicios espe-
cializados al ingresar en el ensayo de seis años. Aunque
este estudio no indica el curso del trastorno sin trata-
miento, los resultados sugieren que la cantidad de tra-
tamiento puede no ser un buen indicador de mejoría y
puede, incluso, impedir que los pacientes se beneficien
de la participación satisfactoria en actividades sociales
e interpersonales23. Es posible que el tratamiento habi-
tual interfiriera involuntariamente en la mejoría de los
pacientes, así como que el tratamiento basado en la
mentalización acelere la recuperación. 

SEGUIMIENTO DURANTE OCHO AÑOS DE PACIENTES TRATADOS POR TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD

IN
F

L
U

E
N

T
IA

L
P

U
B

L
IC

A
T

IO
N

S

25

07-50_Trastornos_Personalidad_II_01-06 Focus 2007-3.qxd  18/09/13  11:31  Página 25



Los resultados presentan una anomalía, por cuanto
hay una diferencia notable entre el tamaño de los efec-
tos medido por la Zanarini Rating Scale for Borderli-
ne Personality Disorder y por la GAF en la actividad
social e interpersonal. Una posible explicación para
este hecho es que las escalas ofrecen una métrica leve-
mente diferente a distintos aspectos de la actividad in-
terpersonal. En la GAF, la obsesión por el suicidio y los
intentos reales de suicidio pesan mucho, e incluso la
presencia de pensamientos suicidas reduce la puntua-
ción sustancialmente. Eso es lo que ocurrió en un pe-
queño número de pacientes del grupo de tratamiento
basado en la mentalización y que explica su amplia va-
rianza en las puntuaciones en la GAF. Por el contrario,
la subescala interpersonal de la Zanarini Rating Scale
for Borderline Personality Disorder cubre dos sínto-
mas del trastorno límite de la personalidad en el sec-
tor interpersonal, concretamente las relaciones inten-
sas e inestables y los intentos desesperados por evitar
el abandono, que mostraron una mejoría notable en el
grupo de tratamiento basado en la mentalización. Una
puntuación GAF superior a 60 marca claramente un
cambio de vuelta a la mejoría en la actividad, y el nú-
mero de pacientes que lograron puntuaciones sobre
este nivel fue mayor en el grupo de tratamiento basa-
do en la mentalización. La situación laboral mostró una
sólida correlación con la mejoría en el grupo de trata-
miento basado en la mentalización. No está claro si se
trata de la causa o de la consecuencia de la mejoría. Es
probable que la mejoría sintomática y la actividad la-
boral representen un círculo virtuoso. Aunque no hay
evidencia de este efecto, los autores sugieren que el
tratamiento basado en la mentalización puede ser es-
pecíficamente útil para mejorar la capacidad de los pa-
cientes para distanciarse de las presiones interpersona-
les de la situación laboral, anticipar los pensamientos y
los sentimientos de otras personas y poder compren-
der sus propias reacciones sin hiperactivación de sus
sistemas de apego24,25. 

Los puntos fuertes de este estudio radican en la pre-
sencia de un grupo de control a largo plazo, en la fia-
bilidad de los registros de la atención recibida y en la
recogida de datos sobre intentos de suicidio, que utili-
zó los mismos criterios rigurosos que al inicio del en-
sayo. Otros estudios de seguimiento han adolecido de
confusión por falta de controles o porque los pacien-
tes con tratamiento habitual se incorporaban al trata-
miento experimental al final de la fase de tratamiento.
No obstante, el seguimiento a largo plazo de un pe-
queño grupo y los efectos de lealtad/afiliación, a pesar
de que se intentó garantizar el ciego en la recogida de
datos, limitan las conclusiones. Además, algunos de los
parámetros de medición utilizados al inicio del estu-
dio no se repitieron en este seguimiento. Los autores
consideraron que la Zanarini Rating Scale for Bor-
derline Personality Disorder es un criterio de valora-
ción más útil que reflejaría el estado actual de los pa-

cientes mejor que los métodos con cuestionarios cum-
plimentados por los mismos pacientes. Finalmente, el
tratamiento basado en la mentalización original con
intervención de hospitalización parcial contenía varios
componentes además de la terapia psicológica. Por lo
tanto, no está claro si la terapia psicodinámica era el
componente esencial. A fin de que el tratamiento ba-
sado en la mentalización sea aceptado como tratamien-
to basado en la evidencia para el trastorno límite de la
personalidad se necesitan ensayos más amplios que uti-
licen los componentes centrales de la intervención. En
la actualidad se está realizando este tipo de ensayos.
Aunque este estudio demuestra que los pacientes con
trastorno límite mejoran en varios dominios después
del tratamiento basado en la mentalización y que esos
avances se mantienen con el paso del tiempo, la activi-
dad global se mantiene algo deteriorada. Este hecho
puede reflejar que durante el tratamiento se presta ex-
cesiva atención a los problemas sintomáticos, en detri-
mento de la concentración en mejorar la adaptación
social general. 
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En su aplicación a la psiquiatría, la clasificación tie-
ne dos componentes: 1) taxonomía (establecimiento de
agrupaciones por diagnósticos) y 2) diagnóstico (aplica-
ción de esas agrupaciones a casos individuales)1. Los in-
vestigadores del campo de los trastornos de la persona-
lidad han prestado bastante atención a la taxonomía (es
decir, a afinar las categorías y los criterios), pero nadie
ha puesto a prueba sistemáticamente métodos alterna-
tivos para diagnosticar casos desde que apareció el Eje II
por vez primera en 1980. El enfoque utilizado desde el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
tercera edición (DSM-III), requiere decisiones dico-
tómicas (presencia/ausencia) para aproximadamente
80 criterios diagnósticos, seguidas de un recuento para
determinar si esos diversos criterios exceden el pun-
to de corte (en adelante, enfoque recuento/punto de corte). 

Los méritos de un sistema diagnóstico pueden eva-
luarse respecto de tres clases de criterios. Los criterios
internos comprenden características internas del sistema,
como la coherencia (¿Describe el sistema síndromes
conceptualmente trascendentes?), la globalidad (¿Abarca
el espectro de la patología?) y la parquedad (¿Define
síndromes diferenciados y no redundantes?). Los criterios
externos conectan los constructos diagnósticos con va-
riables de criterios externos conceptualmente relevan-

tes, como los factores etiológicos, la respuesta al trata-
miento, el nivel de actividad adaptativa y los datos de
laboratorio2. Los criterios clínicos abordan hasta qué pun-
to los clínicos consideran que el sistema diagnóstico es
relevante y útil en su aplicación al mundo real. Ningu-
na de estas clases de criterios es por sí misma definitiva.
Un método diagnóstico que tiene gran validez pre-
dictiva pero que no es fácilmente utilizable para los clí-
nicos que realizan el tratamiento puede no resultar útil
para el diagnóstico3. Este estudio aplica esas tres clases
de criterios para evaluar enfoques para el diagnóstico de
los trastornos de la personalidad. 

¿POR QUÉ DEBERÍA PLANTEARSE UN MÉTODO
DIAGNÓSTICO ALTERNATIVO?

El método recuento/punto de corte emergió a
partir de los Research Diagnostic Criteria de la dé-
cada de 19704. Tenía claras ventajas respecto a las re-
glas de decisión subjetivas de la segunda edición del
DSM (DSM-II)5 y ha facilitado un notable progreso en
la investigación sobre los trastornos de la personalidad
desde esa década. No obstante, tiene varias limitaciones
que ya son innegables. En primer lugar, la mayoría de
los rasgos de la personalidad tienen una distribución
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Un enfoque mediante prototipos 
para el diagnóstico de los trastornos
de la personalidad

Drew Westen, PhD; Jonathan Shedler, PhD, y Rebekah Bradley, PhD 

Objetivo: Prácticamente ninguna investigación ha puesto a prueba alternativas al método diagnóstico usado desde el Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders, tercera edición (DSM-III), que requiere decisiones sobre la presencia/ausen-
cia de criterios diagnósticos individuales, seguidas del recuento de síntomas y de la aplicación de puntos de corte (el método
recuento/puntos de corte). El presente estudio puso en práctica un procedimiento alternativo de comparación con proto-
tipos diseñado para simplificar el diagnóstico. Se aplicó el procedimiento a los trastornos de la personalidad. Método: Una
muestra nacional aleatoria de psiquiatras y psicólogos clínicos (n = 291) describieron a uno de sus pacientes seleccionado alea -
toriamente. Se utilizaron los datos diagnósticos proporcionados por el clínico para generar diagnósticos categoriales y di-
mensionales del DSM-IV (número de síntomas presente por cada trastorno). Los clínicos también utilizaron uno de los dos
sistemas de comparación mediante prototipos para proporcionar un diagnóstico para el paciente seleccionado. Resultados: El
diagnóstico por prototipos dio lugar a una reducción de la comorbilidad en comparación con el diagnóstico aplicando la
cuarta edición del DSM (DSM-IV), aportó estimaciones similares de validez para predecir las variables de los criterios (fun-
cionamiento adaptativo, respuesta al tratamiento y etiología) y fue superior al diagnóstico mediante el DSM-IV en la valo-
ración de su utilidad clínica y su facilidad de uso. La adición de un prototipo de salud de la personalidad aumentó aún más la
predicción. Conclusiones: Un simple procedimiento de comparación mediante prototipos proporciona una alternativa via-
ble para mejorar el diagnóstico de los trastornos de la personalidad en la práctica clínica. El diagnóstico por prototipos tiene
múltiples ventajas, incluyendo la facilidad de uso, la minimización de la comorbilidad artifactual, la compatibilidad con pro-
cesos cognitivos naturales y la traducción directa en diagnósticos tanto categoriales como dimensionales. 
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continuada, no dicotómica, en la naturaleza6. En segun-
do lugar, la comorbilidad entre los diagnósticos de los
trastornos de la personalidad es tan alta que los inves-
tigadores con frecuencia comunican datos en los tres
grupos del Eje II, en lugar de hacer diagnósticos espe-
cíficos de trastornos de la personalidad. En tercer lugar,
por razones de psicometría, resulta virtualmente imposi-
ble que con grupos de entre sólo siete y nueve criterios
por trastorno se logre describir síndromes complejos y
multifacéticos de los trastornos de la personalidad y, a
la vez, definir simultáneamente categorías diferencia-
das y que no se solapen7,8. En cuarto lugar, el método
no tiene en cuenta los parámetros de procesamiento
cognitivo del profesional humano que realiza el diag-
nóstico (economía cognitiva). Los criterios diagnósti-
cos no se seleccionaron ni organizaron de manera que
permitan a los clínicos formar representaciones menta-
les coherentes de los trastornos y no están conectados
por relaciones funcionales o causales importantes para
el juicio de categorías humano9. De hecho, los clínicos
rara vez siguen los procedimientos diagnósticos descri-
tos en la cuarta edición del DSM (DSM-IV), y cuan-
do sí los siguen, los diagnósticos resultantes tienen una
fiabilidad y una validez limitadas10,11. 

UN ENFOQUE DE COMPARACIÓN MEDIANTE
PROTOTIPOS PARA EL DIAGNÓSTICO
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Los autores han propuesto en otra publicación un
enfoque de comparación con prototipos para el diag-
nóstico de los trastornos de la personalidad. Ese enfo-
que se diseñó para facilitar la clasificación precisa y, a la
vez, tener en consideración los requisitos cognitivos de
la persona que realiza el diagnóstico12-14. Los enfoques
para una clasificación basada en prototipos, o ejempla-
res, tienen una larga historia en la ciencia cognitiva y se
aplicaron por vez primera al diagnóstico psiquiátrico
hace 25 años15-17. El método propuesto presenta a los
clínicos cada trastorno de la personalidad en su forma
ideal o «pura». Esas descripciones de prototipos se pre-
sentan en párrafos, en lugar de hacerlo en una lista, y
son psicológicamente más ricos y más detallados que
los grupos de criterios del DSM-IV (limitados a entre
siete y nueve características por trastorno), lo que per-
mite a los profesionales que realizan el diagnóstico for-
marse representaciones mentales de síndromes psicoló-
gicamente coherentes en los que el comportamiento y
la experiencia interna están conectados por relaciones
funcionales significativas. (Los autores agradecen a Ro-
bert Spitzer y a Michael First que les convencieran de
la superioridad del formato en párrafos para este pro-
pósito, así como por su ayuda para diseñar las preguntas
utilizadas para evaluar criterios clínicos en este estu-
dio.) Para llegar a un diagnóstico, el profesional puntúa
la similitud global o «comparación» entre un paciente y
el prototipo usando una escala de cinco puntos, con-

siderando el prototipo como un conjunto en lugar de
contar los síntomas individuales (figura 1). 

Este método genera diagnósticos tanto categoria-
les como dimensionales. Las puntuaciones de 4 o 5 de-
notan un diagnóstico categorial («existencia de caso»),
y una puntuación de 3 se traduce en el concepto de
«características» o patología subumbral. Este método tie-
ne paralelismo en el diagnóstico en muchas áreas de la
medicina, en las que las variables (p. ej., la presión ar-
terial) se miden en un continuo pero los médicos, por
convención, se refieren a ciertos intervalos como «lí-
mite» o «alto». La traducción directa del diagnóstico di-
mensional en uno categorial facilita la comunicación
entre profesionales, superando una limitación signifi-
cativa del diagnóstico dimensional. 

Este estudio compara cuatro métodos de diagnós-
tico de trastornos de la personalidad, centrándose en
los trastornos del grupo B, porque son los estudiados
con más frecuencia, tienen las correlaciones mejor do-
cumentadas y son de los trastornos de la personalidad
más prevalentes. El primer método es el diagnóstico cate-
gorial del DSM-IV (el enfoque recuento/punto de cor-
te). El segundo es una versión dimensionalizada del en-
foque recuento/punto de corte en la que la puntuación
del paciente para cada trastorno de la personalidad es
igual al número de criterios que cumple para el tras-
torno (en adelante, diagnóstico dimensional del DSM-IV).
(Los autores incluyeron este segundo método, amplia-
mente utilizado en la investigación sobre los trastornos
de la personalidad, para controlar los posibles efectos
atribuibles simplemente a las diferencias entre el diag-
nóstico categorial y el dimensional.)

El tercer y el cuarto métodos son aplicaciones al-
ternativas de la comparación mediante prototipos y re-
flejan dos formas de generar prototipos. El método del
prototipo de los clínicos refleja la idea compartida por los
clínicos experimentados sobre las características im-
portantes de cada trastorno de la personalidad definido
según el DSM-IV. Una muestra nacional de clínicos
experimentados utilizó un cuestionario de 200 ítems
para evaluar la patología de la personalidad (el Shedler-
Westen Assessment Procedure-200 [SWAP-200]) para
describir su prototipo mental de un paciente que ilus-
tra un trastorno de la personalidad determinado en su
forma «más pura» o ideal7,18. Los autores combinaron
las descripciones del trastorno de la personalidad reci-
bidas para obtener una única descripción compuesta
para cada trastorno de la personalidad. 

El método del prototipo empírico refleja un enfoque
puramente empírico para identificar trastornos de la
personalidad, independientemente de las categorías diag-
nósticas existentes en el DSM-IV. Una muestra nacio-
nal de clínicos experimentados usaron el SWAP-200
para describir a un paciente suyo con un trastorno de
la personalidad específico19. Los autores aplicaron un
procedimiento estadístico (análisis Q)20 a las descripcio-
nes resultantes para identificar agrupamientos diagnós-
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ticos empíricamente diferenciados, que reflejan divi-
siones «naturales» en la muestra de pacientes. El análi-
sis Q es informáticamente idéntico al análisis de facto-
res, excepto porque la matriz de datos está traspuesta,
de forma que los casos de pacientes son factores sobre
los ítems, en lugar de ser los ítems factores sobre los ca-
sos. Los factores Q resultantes describen tipos de perso-
nas (es decir, las características compartidas por personas
con perfiles de personalidad similares). Un prototipo
empírico es una descripción compuesta generada esta-
dísticamente a partir de pacientes identificados empírica-
mente cuyos perfiles son similares entre sí. 

MÉTODO

CLÍNICOS PARTICIPANTES

En el marco de un proyecto patrocinado por  el Na-
tional Institute of Mental Health (NIMH) para la cla-

sificación de la patología de la personalidad, los autores
entraron en contacto con una muestra nacional aleato-
ria de psiquiatras y psicólogos con al menos cinco años
de experiencia tras la residencia o la obtención de la
licencia que eran miembros registrados de la American
Psychiatric Association y de la American Psychologi-
cal Association, incluidos clínicos contactados para so-
licitudes de colaboración anteriores. Aproximadamente
el 35 % de los clínicos aceptaron participar; quienes
rellenaron los documentos enviados recibieron 200 dó-
lares en concepto de tarifa de consulta. 

Se solicitó a los clínicos que describieran a «un pa-
ciente adulto al que esté tratando o evaluando en la
actualidad que muestre patrones constantes de pensa-
mientos, sentimientos, motivación o comportamiento
–es decir, problemas de personalidad– que le generen
distrés o disfunción». Para obtener una gama amplia de
ejemplos de patología de la personalidad, se subrayó
que no era necesario que los pacientes tuvieran un diag-

UN ENFOQUE MEDIANTE PROTOTIPOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
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Figura 1. Descripción del prototipo del trastorno antisocial-psicopático de la personalidad

Los pacientes que se enmarcan en este prototipo tienden a ser falsos y a mentir y engañar a los demás.
Se aprovechan de los demás, tienen una inversión mínima en valores morales y parecen no experimentar
ningún remordimiento por el daño o las lesiones causados a otras personas. Tienden a manipular las emo-
ciones de los demás para obtener lo que quieren; a no preocuparse por las consecuencias de sus acciones,
dando la impresión de sentirse inmunes o invulnerables, y a mostrar un desprecio temerario por los dere-
chos, la propiedad o la seguridad de los demás. Tienen escasa empatía y parecen incapaces de comprender
o de responder a las necesidades y los sentimientos de los demás a menos que coincidan con los suyos pro-
pios. Las personas que cuadran con este prototipo tienden a actuar de manera impulsiva, sin tener en cuen-
ta las consecuencias; tienden a ser nada fiables y muy irresponsables (p. ej., no cumplen con las obligaciones
laborales ni respetan los compromisos económicos); tienden a desarrollar comportamientos ilegales o delic-
tivos, y a abusar del alcohol. Tienden a ser airados u hostiles; a meterse en guerras de poder y a obtener pla-
cer o satisfacción siendo sádicos o agresivos contra otras personas. Tienden a culpar a los demás de sus pro-
pios fracasos o incapacidades y creen que sus problemas se deben por completo a factores externos. Tienen
poca comprensión de sus propios motivos, de su comportamiento, etc. Pueden convencer a los demás repe-
tidamente de su determinación por cambiar, pero luego vuelven a su comportamiento previo de desadap-
tación, a menudo convenciendo a los demás de que «esta vez es realmente diferente».

5 Coincidencia plena Diagnóstico
(el paciente ejemplifica este trastorno; caso prototípico)

4 Coincidencia adecuada (el paciente tiene este trastorno; 
el diagnóstico es adecuado)

2 Coincidencia leve  
(el paciente tiene características menores de este trastorno)

1 Coincidencia escasa o inexistente  
(la descripción no es adecuada para este paciente)

3 Coincidencia significativa  Características
(el paciente tiene características significativas de este trastorno)
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nóstico de trastorno de la personalidad. Los pacientes
tenían que cumplir los siguientes criterios de inclusión
adicionales: edad � 18 años, no psicótico en la actuali-
dad y bien conocido por el clínico (usando como re-
ferencia � 6 horas de contacto clínico pero � 2 años,
para minimizar las confusiones impuestas por el cambio
de la personalidad con el tratamiento). Para minimizar
los sesgos de selección, se pidió a los clínicos que con-
sultaran sus agendas para seleccionar al último pacien-
te al que habían visitado durante la semana anterior y
que cumpliera los criterios de selección. 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN

Ficha de datos clínicos

La ficha de datos clínicos (tabla 1) es una ficha de
informe de clínicos desarrollada para evaluar diversas
variables relevantes para las características demográfi-
cas, el diagnóstico y la etiología7. Los clínicos puntúan
el funcionamiento adaptativo del paciente y también
puntúan las variables del historial del desarrollo y fa-
miliar con las que es probable que estén familiarizados
los clínicos que han tenido contacto con un paciente
varias horas de visita (p. ej., antecedentes de familias o
centros de acogida, antecedentes familiares de delin-
cuencia). En estudios previos, las opiniones de los clí-
nicos sobre esas variables han predicho variables de
criterios teóricamente relevantes y han reflejado reglas
de decisión razonables (y conservadoras)21. Para inves-
tigar un apéndice de exploración a la ficha de datos
clínicos, también se solicitó a los clínicos que indica-
ran si estaban tratando al paciente con psicoterapia y/o

con alguna de varias clases de fármacos. Los clínicos
puntuaron la efectividad de cada tratamiento usando
una escala de cinco puntos. 

Lista de comprobación del Eje II

Para maximizar la exactitud de los diagnósticos de
trastornos de la personalidad según el DSM determi-
nados por los clínicos, los autores presentaron a los par-
ticipantes una lista de comprobación en orden aleatorio
de los criterios para todos los trastornos del Eje II. En
estudios anteriores, este método ha obtenido resulta-
dos que reflejan datos basados en entrevistas estruc-
turadas22,23. Para generar diagnósticos categoriales, los
autores aplicaron reglas de decisión del DSM-IV. Para
generar diagnósticos dimensionales según el DSM-IV,
se sumaron los números de criterios cumplidos para
cada trastorno. 

Puntuaciones de los constructos 
de los trastornos de la personalidad

En el marco del proyecto más amplio, los autores
diseñaron una herramienta de medida para permitir a
los clínicos puntuar en qué grado se parecía el pacien-
te a cada uno de los constructos de los trastornos de la
personalidad del DSM-IV, independientemente de cri-
terios diagnósticos específicos. Los clínicos puntuaron
cada trastorno de la personalidad del DSM-IV usando
el mismo sistema de puntuación de cinco puntos que
se indica en la figura 1. No obstante, para cada diagnós-
tico, los autores reprodujeron únicamente el resumen
en una única frase que introduce el trastorno en el tex-
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Tabla 1. Dominios e ítems seleccionados de la ficha de datos clínicos del informe del clínico

Dominio Ítems seleccionados

Factores demográficos del clínico Disciplina (psiquiatría o psicología), orientación teórica, lugares de trabajo (p. ej., consulta privada, unidad de pacientes ingresados,
escuela), género

Factores demográficos del paciente Edad, género, etnia, estado civil, nivel de estudios, nivel socioeconómico

Funcionamiento adaptativo Puntuación en la Global Assessment of Functioning Scale; clasificación del nivel de alteración de la personalidad, basada libremente 
en el concepto de organización de la personalidad según Kernberg; clasificaciones de los antecedentes laborales (1 = no es capaz 
de mantener un trabajo, 3 = inestable, 5 = estable, 7 = trabajando de acuerdo con su potencial); calidad de las relaciones
sentimentales y calidad de las amistades (1 = muy baja, 7 = estrechas y afectuosas); antecedentes de intentos de suicidio, 
hospitalizaciones, detenciones policiales y pérdidas recientes de trabajo por razones interpersonales (codificación 0/1 según 
ausencia/presencia), y apoyo social (número de buenos amigos en quienes el paciente siente que puede confiar)

Antecedentes del desarrollo Divorcio de los padres, adopción, centro o familia de acogida, separaciones prolongadas de la figura de apego principal, período 
de ingreso en residencia (codificación 0/1 según ausencia/presencia); clasificación según siete puntos de la estabilidad y el afecto 
familiares; malos tratos y abuso sexual (codificación de 0/1/2 según ausencia, no se sabe, presencia).

Antecedentes familiares Valoraciones de los familiares biológicos de primer y segundo grado para psicosis, trastorno bipolar, depresión mayor, trastorno 
de ansiedad, abuso de alcohol, abuso de fármacos recetados, abuso de sustancias ilegales, delincuencia, intentos de suicidio y suicidio 
consumado (codificación de 0/1/2 según ausencia, no se sabe, presencia)
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to del DSM-IV (p. ej., «La característica esencial del
trastorno límite de la personalidad es un patrón gene-
ral de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de
la propia imagen y de los afectos, así como una nota-
ble impulsividad que empieza al inicio de la edad adul-
ta y que está presente en diversos contextos.»). Para este
estudio, los autores utilizaron esas puntuaciones para
abordar la hipótesis contraria de que los dos métodos
de diagnóstico mediante prototipos presentados por
los autores podrían superar a los diagnósticos del DSM
porque contienen más información. 

Cuestionario del prototipo diagnóstico

Aproximadamente la mitad de los clínicos partici-
pantes puntuaron a sus pacientes usando los prototipos
de los clínicos del grupo B, y el resto puntuaron a sus
pacientes usando los prototipos empíricos. A fin de cons-
truir para este estudio los prototipos de los clínicos
que tienen un párrafo de extensión, los autores selec-
cionaron los ítems de tipo Q con más alta clasificación
de promedio para cada trastorno obtenida en el estu-
dio anterior de los mismos autores7 y los redactaron
en párrafos. Para los prototipos empíricos, los autores
seleccionaron de forma similar los ítems con más alta
puntuación para los cuatro grupos diagnósticos iden-
tificados empíricamente mediante el análisis de facto-
res Q y que se parecían a los trastornos del grupo B
del Eje II (que se replicaron en muestras tanto de ado-
lescentes como de adultos)7,22: antisocial-psicópata,
emocionalmente alterado (límite), histriónico y nar-
cisista. 

PROCEDIMIENTO

Tras completar la ficha de datos clínicos, la lista de
comprobación del Eje II, las puntuaciones de los cons-
tructos para los trastornos de la personalidad y otros
instrumentos de medición, los clínicos leyeron una
breve descripción global (tres párrafos) del sistema de
similitudes mediante prototipos y puntuaron a sus pa-
cientes usando los prototipos de los clínicos del grupo B
(presentado a 147 clínicos) o los prototipos empíricos del
grupo B (presentado a 144 clínicos). Los clínicos diag-
nosticaron al paciente respecto a los cuatro trastornos
usando la escala de puntuación mostrada en la figura 1.
A continuación, compararon el sistema de compara-
ción mediante prototipos con el procedimiento están-
dar del DSM-IV (el enfoque recuento/punto de cor-
te) usando puntuaciones de cinco puntos en cuatro
criterios clínicos: facilidad de uso, utilidad para la co-
municación con otros clínicos, capacidad para captu-
rar información importante sobre el paciente y uti-
lidad clínica general. Las puntuaciones se fijaron en
relación con el procedimiento diagnóstico actual del
DSM-IV (1 = mucho peor, 3 = aproximadamente el
mismo, 5 = mucho mejor). 

ANÁLISIS DE DATOS

Inicialmente se examinaron los criterios internos,
poniendo especial atención en si los cuatro métodos
diagnósticos (diagnóstico categorial del DSM-IV, diag-
nóstico dimensional del DSM-IV, prototipos de los
clínicos y prototipos empíricos) diferían a la hora de
identificar la comorbilidad entre los trastornos del gru-
po B. A continuación, se compararon estos métodos
con criterios externos, valorando la correlación entre
cada diagnóstico en cada uno de los cuatro sistemas y
los siguientes tres conjuntos de variables seleccionadas
a priori: funcionamiento adaptativo, respuesta al trata-
miento y etiología. Para ver si los diagnósticos del Eje II
derivados usando cada sistema mostraban validez in-
cremental a la hora de predecir las variables de los cri-
terios muy por encima del diagnóstico del Eje I, se
utilizó la regresión lineal jerárquica para predecir una
herramienta de medida compuesta del funcionamien-
to adaptativo, introduciendo el diagnóstico del Eje I
en la fase 1 y cada conjunto de cuatro diagnósticos del
Eje II en la fase 2. Para ver si un prototipo de salud de
la personalidad sería una adición útil al Eje II, se in-
cluyó uno en la fase 3 de cada análisis de regresión. El
prototipo de salud de la personalidad es un instru-
mento para medir los puntos fuertes de la personali-
dad y de los recursos adaptativos, cuya inclusión en el
la quinta edición del DSM (DSM-V) ha sido propues-
ta por los autores19. Finalmente, los autores compararon
el diagnóstico mediante prototipos con el diagnósti-
co según el DSM-IV en cuanto a los criterios clínicos,
usando las puntuaciones de los clínicos para varia-
bles tales como la facilidad de uso y la utilidad clínica
general. 

RESULTADOS

La tabla 2 resume las características de los clínicos
y los pacientes. Los clínicos tuvieron una composición
por igual de varones y mujeres, comunicaron diversas
orientaciones teóricas y tenían una amplia experien-
cia (media = 20 años de experiencia). Los pacientes se
parecían a los visitados en la práctica extrahospitalaria;
aproximadamente dos tercios eran mujeres, el 88,4 %
eran de raza blanca y la mayoría tenían un trastorno
del estado de ánimo del Eje I. 

CRITERIOS INTERNOS

Como muestra la tabla 3, las tasas de comorbili-
dad valoradas categorialmente usando los criterios del
DSM-IV fueron altas y similares a las comunicadas en
estudios que utilizaban entrevistas estructuradas. La
mediana de las tasas de comorbilidad entre los trastor-
nos del grupo B fue del 44,7 %. Para pacientes que
recibieron un diagnóstico del grupo B usando crite-
rios del DSM-IV (el 50,2 % de los pacientes), el nú-
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Tabla 2. Características de una muestra nacional aleatoria de clínicos (n = 291) 
que proporcionaron descripciones de un paciente con problemas de personalidad 
y características de los pacientes descritos por los clínicos

Característica Valor

n %

Características de los clínicos
Disciplina

Psiquiatría 88 30,2
Psicología 203 69,8

Género
Mujeres 137 47,0
Varones 154 53,0

Orientación teórica
Ecléctica 151 51,8
Psicodinámica 82 28,1 
Cognitivo-conductual 49 17,0
Biológica 9 3,1

Media DE

Años de experiencia 20,0 9,5 

Características de los pacientes 
Edad (años) 42,9 12,4

n %

Género
Mujeres 184 63,2
Varones 107 36,8 

Etnia/raza
Caucásicos 257 88,4
Afroamericanos 15 5,1
Hispanos 9 3,1
Otros (p. ej., asiáticos) 9 3,1

Nivel socioeconómico
Pobres 21 7,2
Clase trabajadora 71 24,3
Clase media 110 38,0
Clase media alta/alta 89 30,5

Estado civil
Casados o cohabitando 120 41,4
Solteros o divorciados 171 58,6

Diagnóstico principal del Eje I
Depresión mayor 101 34,7
Trastorno distímico 136 46,7
Trastorno de ansiedad generalizada o trastorno de ansiedad no especificado 110 37,8
Trastorno adaptativo 56 19,2 
Trastorno por consumo de sustancias 47 16,2

Media DE

Valoración global de la puntuación de la Global Assessment of Functioning 58,4 9,6

Características del tratamiento, duración (meses)a 16,6 16,5

n %

Entorno clínico
Consulta privada 228 78,4
Clínica 48 16,4
Pacientes ingresados/centro residencial 5 1,7
Forense 3 1,0
Otros 7 2,5

a Mediana = 15,0 meses.
DE: desviación estándar.
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mero promedio de diagnósticos del grupo B fue de 1,7
(desviación estándar [DE] = 0,98). Los dos enfoques
mediante prototipos asignaron pocos diagnósticos del
grupo B en general (35,99 y 32,7 % de los pacientes,
respectivamente, usando el punto de corte para las pun-
tuaciones de los clínicos � 4), y el paciente promedio
que recibió un diagnóstico de un trastorno de la perso-
nalidad recibió menos diagnósticos comórbidos (con los
prototipos de los clínicos: media = 1,31, DE = 0,67; con
los prototipos empíricos: media = 1,21, DE = 0,41). El
número de diagnósticos del grupo B asignado usando
los criterios del DSM-IV fue significativamente supe-
rior al número asignado usando los dos enfoques de
prototipos (prototipos de los clínicos: t = 5,23, grados
de libertad [gl] = 143, p < 0,001; prototipos empíricos:
t = 5,84, gl = 146, p < 0,001). 

Las correlaciones entre los diagnósticos dimensio-
nales del DSM-IV definidos usando el número de sín-
tomas que se cumplen para cada trastorno también

eran altos (mediana r = 0,47). Los dos sistemas de com-
paración mediante prototipos fueron mejores. Como
muestra la tabla 3, con los prototipos de los clínicos,
la mediana de correlación entre los trastornos fue de
0,28; con los prototipos empíricos, la mediana de co-
rrelación fue de 0,17. Para dar un cálculo aproximado
de la significación de esas diferencias, los autores com-
pararon las medianas de las intercorrelaciones con los
diagnósticos dimensionales del DSM-IV y la mediana
de las intercorrelaciones con cada enfoque de prototi-
pos usando la z de Fisher. Las diferencias fueron signi-
ficativas o casi significativas incluso en análisis bidirec-
cionales (prototipos de los clínicos: z = 1,87, p = 0,06;
prototipos empíricos: z = 2,85, p = 0,004). 

A la vista de la reducción de la comorbilidad con
los enfoques mediante prototipos, los autores establecie-
ron la correlación entre los diagnósticos mediante pro-
totipos y los diagnósticos dimensionales del DSM-IV
(número de síntomas cumplidos) para determinar si
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Tabla 3. Comorbilidad de los diagnósticos categoriales de trastornos de la personalidad 
según el DSM-IV (n = 290) y correlación de los diagnósticos dimensionales de los trastornos 
de la personalidad según el DSM-IV (n = 290) con los prototipos de los clínicos y los prototipos
empíricos (n = 143-147)

Variable y diagnóstico Trastorno antisocial Trastorno límite Trastorno histriónico Trastorno narcisista
de la personalidada de la personalidada de la personalidada de la personalidada

% de comorbilidad % de comorbilidad % de comorbilidad % de comorbilidad 

Comorbilidad con diagnósticos categoriales del DSM-IV
Trastorno antisocial de la personalidad – 66,0 44,7 51,1
Trastorno límite de la personalidad 30,7 – 28,7 29,7
Trastorno histriónico de la personalidad 50,0 59,0 – 57,1
Trastorno narcisista de la personalidad 40,7 50,8 40,7 – 

r r r r

Correlación 
Diagnósticos dimensionales del DSM-IV
Trastorno antisocial de la personalidad – 0,46*** 0,53*** 0,46***
Trastorno límite de la personalidad – – 0,52*** 0,32***
Trastorno histriónico de la personalidad – – – 0,53***
Trastorno narcisista de la personalidad – – – – 

Prototipos de los clínicos
Trastorno antisocial de la personalidad – 0,18* 0,31*** 0,55***
Trastorno límite de la personalidad – – 0,52*** 0,05
Trastorno histriónico de la personalidad – – – 0,24**
Trastorno narcisista de la personalidad – – – – 

Prototipos empíricos
Trastorno antisocial de la personalidad – 0,18* 0,09 0,38***
Trastorno límite de la personalidad – – 0,34*** 0,11
Trastorno histriónico de la personalidad – – – 0,15
Trastorno narcisista de la personalidad – – – – 

a Para el análisis de la comorbilidad se usaron los diagnósticos categoriales del DSM-IV. Para las correlaciones se llevaron a cabo análisis separados para los diagnósticos dimensionales del DSM-IV, los prototipos de los clínicos 
y los prototipos empíricos. Todas las correlaciones se llevaron a cabo con correlación producto-momento de Pearson. 

* p � 0,05 (bilateral); ** p � 0,01 (bilateral); ** p � 0,001 (bilateral). 
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edición.

07-50_Trastornos_Personalidad_II_01-06 Focus 2007-3.qxd  18/09/13  11:31  Página 35



los enfoques mediante prototipos estaban diagnosti-
cando realmente constructos similares a los valorados
usando los criterios del DSM-IV. Los coeficientes en
negrita en la tabla 4 reflejan convergencia entre mé-
todos diagnósticos dimensionales. Ambos métodos de
prototipos convergieron claramente con el diagnós-
tico dimensional del DSM-IV, aunque los prototipos
empíricos mostraron una convergencia levemente ma-
yor (mediana: r = 0,76) y validez discriminatoria tam-
bién discretamente superior (mediana de coeficientes
fuera de la diagonal: r = 0,29, menor que la mediana
de correlaciones de los diagnósticos dimensionales del
DSM-IV entre sí). Así pues, los prototipos proporcio-
naron una representación razonable de los diagnósti-
cos dimensionales del DSM-IV ampliamente funcio-
nalizados (número de síntomas cumplidos), pero con
menos diagnóstico de comorbilidad. 

CRITERIOS EXTERNOS

Aunque el diagnóstico mediante prototipos pare-
ce tener ventajas para minimizar la comorbilidad, una
cuestión importante es si el uso de diagnóstico me-
diante prototipos comporta una excesiva reducción
en la validez (predicción de criterios externos). Por ello,
los autores examinaron las correlaciones de los trastor-
nos diagnosticados usando los cuatro métodos con pun-
tuaciones de funcionamiento adaptativo, respuesta al
tratamiento y variables de antecedentes familiares y
durante el desarrollo. 

Funcionamiento adaptativo

En primer lugar, los autores examinaron el fun-
cionamiento adaptativo, incluyendo una medida com-

binada del funcionamiento global (obtenida por es-
tandarización y suma de las siguientes cinco puntua-
ciones seleccionadas a priori: Global Assessment of
Functioning [GAF], gravedad de la disfunción de la
personalidad, calidad de las relaciones sentimenta-
les, calidad de las amistades y funcionamiento labo-
ral) y tres medidas relativamente no inferenciales (an-
tecedentes de intentos de suicidio, hospitalizaciones
psiquiátricas y detenciones policiales). La tabla 5 do-
cumenta las correlaciones parciales entre cada diag-
nóstico de trastorno de la personalidad (con ajuste
para los otros tres diagnósticos dentro de cada conjun-
to) y las mediciones del funcionamiento adaptativo;
los coeficientes en negrita indican las relaciones prin-
cipales planteadas como hipótesis. (Los autores realiza-
ron covariación para otros diagnósticos del grupo B
a fin de proporcionar un retrato más exacto de las aso-
ciaciones con trastornos de la personalidad específi-
cos, aunque las correlaciones aproximadas produje-
ron, en general, patrones similares.) Las correlaciones
fueron similares en los cuatro enfoques, aunque algo
mayores donde se había predicho para los prototipos
empíricos. 

Para que un eje de la personalidad sea de utilidad,
debe predecir la varianza en el funcionamiento adap-
tativo más allá del diagnóstico en el Eje I. Por ello, en
un segundo conjunto de análisis se utilizó la regresión
lineal jerárquica para determinar si: 1) alguno de los
cuatro métodos diagnósticos predecía la varianza en el
funcionamiento adaptativo global después del ajuste
para los diagnósticos más prevalentes del Eje I de la
muestra (prevalencia ≥ 10 %); 2) los cuatro sistemas se
diferenciaron en el grado de varianza que explicaban,
y 3) la adición de un prototipo de la salud de la perso-
nalidad (es decir, un instrumento de medida de los pun-
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Tabla 4. Correlación de los prototipos de los clínicos y de los prototipos empíricos 
con los diagnósticos dimensionales de los trastornos de la personalidad del DSM-IV (n = 143-147)a

Enfoque diagnóstico y diagnóstico Diagnóstico dimensional del DSM-IV
Trastorno antisocial Trastorno límite Trastorno histriónico Trastorno narcisista
de la personalidad de la personalidad de la personalidad de la personalidad

Prototipos de los clínicos
Trastorno antisocial de la personalidad 0,54*** 0,17* 0,32*** 0,44***
Trastorno límite de la personalidad 0,38*** 0,76*** 0,44*** 0,18*
Trastorno histriónico de la personalidad 0,25** 0,40*** 0,49*** 0,17*
Trastorno narcisista de la personalidad 0,25** 0,05 0,27*** 0,72***

Prototipos empíricos
Trastorno antisocial de la personalidad 0,79*** 0,29*** 0,27*** 0,48***
Trastorno límite de la personalidad 0,30*** 0,77*** 0,33*** 0,20*
Trastorno histriónico de la personalidad 0,24** 0,31*** 0,53*** 0,19*
Trastorno narcisista de la personalidad 0,35*** 0,16 0,34*** 0,74***

a Los coeficientes en negrita reflejan la convergencia entre métodos diagnósticos.
* p � 0,05; **p � 0,01; ***p � 0,001. 
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edición.
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tos fuertes de la personalidad y de los recursos adap-
tativos) al Eje II explicaba la varianza adicional des-
pués de mantener constantes los diagnósticos tanto del
Eje I como del Eje II. 

Los autores realizaron cuatro análisis de regresión
(uno para cada método diagnóstico) usando como va-
riable de criterio la combinación de sus parámetros
del funcionamiento global. (Los datos usando las pun-
tuaciones de la GAF únicamente produjeron resulta-
dos similares.) En la fase 1, los autores introdujeron
diagnósticos del Eje I; en la fase 2, los diagnósticos del
Eje II (grupo B), y en la fase 3, las puntuaciones res-
pecto a los prototipos de la salud de la personalidad.
Como se muestra en la tabla 6, los diagnósticos del Eje I
explicaron sistemáticamente cerca del 10 % de la va-
rianza en el funcionamiento adaptativo, que es consi-
derable. No obstante, en los cuatro análisis, añadiendo
los cuatro diagnósticos del grupo B en la fase 2 se
obtuvo una mejoría significativa en el modelo, con
aumento incremental de los resultados desde los diag-
nósticos categoriales del DSM hasta los diagnósticos
dimensionales del DSM, los prototipos de los clíni-
cos y los prototipos empíricos. La adición del prototi-

po de salud de la personalidad en la fase 3 dio lugar a
incrementos amplios y estadísticamente significativos
de la predicción en los cuatro análisis. 

Respuesta al tratamiento

Dado que el 95,5 % de los pacientes del estudio re-
cibieron psicoterapia y que el 67,7 % recibieron trata-
miento con antidepresivos (el 87,2 % de quienes reci-
bieron antidepresivos recibieron inhibidores selectivos
de la recaptación de serotonina), los autores pudieron
realizar análisis usando la respuesta al tratamiento como
variable de criterio. Los autores consideran esos análi-
sis como preliminares, tanto por la naturaleza prelimi-
nar de los instrumentos de medición como por la es-
casez de investigaciones previas sobre las que basar sus
hipótesis (que las características de personalidad límite
y antisocial serían predictores negativos de los resulta-
dos tanto de la psicoterapia como de la farmacotera-
pia). No obstante, la respuesta al tratamiento es una va-
riable clave para validar un sistema diagnóstico2, y los
diagnósticos, para ser clínicamente útiles, deberían apor-
tar información para las decisiones sobre el tratamien-
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Tabla 5. Correlación entre los diagnósticos de los trastornos de la personalidad realizados con cuatro
métodos diagnósticos y las mediciones del funcionamiento adaptativo y de la respuesta al tratamientoa

Enfoque diagnóstico y diagnóstico Funcionamiento adaptativo Respuesta al tratamiento
Funcionamiento Suicidio Hospitalización Detención Psicoterapia Antidepresivos

global psiquiátrica

Diagnóstico categorial del DSM-IV
Trastorno antisocial de la personalidad –0,25*** –0,03 0,14* 0,49*** –0,13* –0,08
Trastorno límite de la personalidad –0,23*** 0,37*** 0,27*** –0,02 –0,07 –0,13
Trastorno histriónico de la personalidad 0,09 –0,04 –0,04 –0,07 –0,03 0,13
Trastorno narcisista de la personalidad 0,01 –0,00 –0,08 –0,09 –0,12 –0,05

Diagnóstico dimensional del DSM-IV
Trastorno antisocial de la personalidad –0,20** –0,03 0,01 0,28*** –0,12* –0,10
Trastorno límite de la personalidad –0,23** 0,43*** 0,35*** –0,02 –0,06 –0,16*
Trastorno histriónico de la personalidad 0,08 –0,11 –0,00 0,04 0,07 0,19**
Trastorno narcisista de la personalidad 0,04 –0,00 –0,10 –0,09 –0,12 –0,05

Prototipos de los clínicos 
Trastorno antisocial de la personalidad –0,22** 0,06 0,21* 0,34*** –0,14† –0,18†

Trastorno límite de la personalidad –0,41*** 0,35*** 0,27*** 0,09 –0,12 –0,11
Trastorno histriónico de la personalidad 0,13 –0,15† –0,05 0,02 0,10 0,04
Trastorno narcisista de la personalidad 0,02 –0,13 –0,27*** –0,06 –0,14† –0,02

Prototipos empíricos
Trastorno antisocial de la personalidad –0,29*** 0,01 0,21* 0,42*** –0,03 0,02
Trastorno límite de la personalidad –0,44*** 0,62*** 0,47*** 0,02 –0,22** –0,29**
Trastorno histriónico de la personalidad 0,10 –0,06 –0,10 0,06 0,09 0,09
Trastorno narcisista de la personalidad 0,12 –0,10 –0,25** –0,10 –0,05 0,15

a Para los diagnósticos categorial y dimensional del DSM-IV, n = 290, excepto en la efectividad de la psicoterapia (n = 270) y la efectividad de los antidepresivos (n = 197). Para los prototipos de los clínicos y los prototipos
empíricos, n = 143-144, excepto en la respuesta al tratamiento con psicoterapia (n = 133-137) y con antidepresivos (n = 90). Los coeficientes en negrita representan relaciones principales planteadas como hipótesis. 

* p � 0,05; **p � 0,01; ***p � 0,001; †p � 0,05 (unidireccional, cuando se predijo para análisis con números más pequeños).
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edición.
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to. Una vez más, los autores han comunicado correla-
ciones parciales, con ajustes para los otros tres diagnós-
ticos de cada conjunto. 

Como muestra la tabla 5, el trastorno antisocial
de la personalidad, el trastorno límite de la persona-
lidad, o ambos, tuvieron correlaciones negativas con
la respuesta a la psicoterapia en los cuatro enfoques
diagnósticos. (Los autores no abordaron las diferen-
cias entre las orientaciones terapéuticas, dado el li-
mitado número de pacientes tratados por los tera-
peutas de cada orientación.) Una vez más, los cuatro
enfoques produjeron coeficientes similares, aunque los
diagnósticos categoriales del DSM tendieron a ser
los menos predictivos de la respuesta tanto a la psico-
terapia como a la farmacoterapia (lo que no resulta
sorprendente, si se tiene en cuenta las desventajas psi-
cométricas de las variables dicotómicas), mientras que
el prototipo empírico del trastorno límite de la perso-

nalidad fue el que tuvo las máximas correlaciones (ne-
gativas) con la respuesta tanto a la psicoterapia como a
la farmacoterapia. 

Etiología

A continuación, se compararon los cuatro méto-
dos diagnósticos respecto a asociaciones con las si-
guientes variables, que en investigaciones previas ha-
bían demostrado ser relevantes para la etiología de
los trastornos del grupo B, especialmente para el tras-
torno antisocial de la personalidad y el trastorno lí-
mite de la personalidad: los maltratos, el abuso sexual
y los antecedentes familiares de trastornos de interio-
rización (del estado de ánimo y de ansiedad), de tras-
tornos de exteriorización (delincuencia, abuso de al-
cohol y abuso de drogas ilegales) y de suicidio. (En
esta área se dispone de poca información para el tras-
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Tabla 6. Análisis de regresión lineal jerárquicos de los predictores del funcionamiento de adaptación
a partir de cuatro métodos para el diagnóstico de los trastornos de la personalidad (n = 142-146)a

Variable Diagnóstico categorial Diagnóstico dimensional Prototipos de los clínicos Prototipos empíricos
del DSM-IV del DSM-IV

R R2 F p R R2 F p R R2 F p R R2 F p

Modelos de regresión 
Fase 1: Eje I 0,30 0,09 2,21 � 0,05 0,30 0,09 2,21 � 0,05 0,30 0,09 2,23 � 0,05 0,36 0,13 3,50 0,003
Fase 2: Eje II 0,46 0,21 4,99 0,001 0,52 0,27 8,11 � 0,0001 0,54 0,29 9,49 � 0,0001 0,57 0,32 9,74 0,000
Fase 3: Prototipo de salud 

de la personalidad 0,59 0,35 27,75 � 0,0001 0,61 0,37 22,01 � 0,0001 0,65 0,43 26,94 � 0,0001 0,71 0,50 46,78 � 0,0001

� p � p � p � p

Predictores de la fase final
Trastorno depresivo –0,19 0,01 –0,17 � 0,03 –0,19 0,008 0,05 0,67

mayor
Trastorno distímico –0,03 0,72 –0,03 0,71 –0,07 0,31 0,13 0,06
Trastorno de ansiedad 

generalizada –0,03 0,70 –0,05 0,54 –0,05 0,51 –0,12 0,06
Trastorno de ansiedad 

no especificado 0,03 0,72 0,02 0,77 0,00 0,98 0,06 0,41
Trastorno relacionado 

con consumo –0,02 0,81 0,00 0,98 0,01 0,93 –0,01 0,82
de sustancias

Trastorno adaptativo 0,06 0,40 0,04 0,58 0,00 0,99 –0,01 0,93
Trastorno antisocial 

de la personalidad –0,19 0,02 –0,20 � 0,04 –0,23 0,007 –0,12 0,10
Trastorno límite 

de la personalidad –0,08 0,35 –0,23 � 0,02 –0,32 � 0,0001 –0,34 � 0,0001
Trastorno histriónico 

de la personalidad 0,08 0,35 0,19 0,08 0,10 0,25 0,09 0,20
Trastorno narcisista 

de la personalidad –0,14 � 0,09 –0,14 0,12 –0,02 0,83 0,15 � 0,04
Prototipo de salud 

de la personalidad 0,41 � 0,0001 0,36 � 0,0001 0,37 � 0,0001 0,47 � 0,0001

a Se utilizó regresión múltiple simultánea, en la que los valores beta estandarizados reflejan la contribución residual de cada predictor mientras se mantienen constantes los demás predictores.
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edición.
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torno narcisista de la personalidad y para el trastorno
histriónico de la personalidad.) La tabla 7 muestra
las correlaciones parciales entre cada diagnóstico y
esas variables etiológicas; las correlaciones predichas
se presentan en negrita. Una vez más, los resultados
fueron similares con los diferentes enfoques diag-
nósticos. 

Descartar una hipótesis contraria

Los datos sugieren que el diagnóstico mediante
prototipos en la práctica cotidiana minimiza los ha-
llazgos de comorbilidad sin pérdida de validez. Se po-
dría argumentar, no obstante, que los enfoques me-
diante prototipos aquí probados tienen la ventaja de
contar con conjuntos de ítems más ricos (es decir, más
información que los ocho o nueve criterios por tras-
torno que ofrece el DSM-IV). La capacidad de in-
cluir de 18 a 20 criterios por trastorno es, de hecho,
una ventaja del diagnóstico por prototipos, porque
la inclusión de tantos criterios por trastorno inutiliza-
ría el enfoque de recuento/punto de corte, ya que se

requeriría la determinación de la presencia/ausencia
de cada uno de los 200 criterios en todos los trastor-
nos. No obstante, se probó esta hipótesis opuesta
examinando las puntuaciones de los clínicos para el cons-
tructo del trastorno de la personalidad: las puntuaciones de
los prototipos sobre cinco puntos de los resúmenes
de una única frase para cada trastorno del grupo B se-
gún el DSM-IV, que aporta menos información que
los criterios diagnósticos de cada trastorno. Los datos
fueron sorprendentemente similares a los obtenidos
con los prototipos empíricos y de los clínicos: la tasa
de comorbilidad fue sustancialmente menor que con
los diagnósticos dimensionales del DSM-IV (mediana
r = 0,24), y el patrón de correlatos externos fue equi-
valente. 

Criterios clínicos

A continuación, los autores compararon los dos
sistemas por prototipos con el enfoque recuento/pun-
tos de corte respecto a los criterios clínicos, usando
puntuaciones de la facilidad de uso, la utilidad para la
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Tabla 7. Correlación entre los diagnósticos de trastornos de la personalidad definidos 
mediante cuatro métodos diagnósticos y las mediciones de los antecedentes del desarrollo 
y de los antecedentes en familiares de primer y segundo gradoa

Enfoque diagnóstico y diagnóstico Antecedentes del desarrollo Antecedentes familiares
Maltrato físico Abuso sexual Trastornos Trastornos Suicidio

de exteriorización de interiorización

Diagnóstico categorial del DSM-IV 
Trastorno antisocial de la personalidad 0,02 0,05 0,12* –0,06 0,10
Trastorno límite de la personalidad 0,12* 0,21*** 0,18** 0,15** 0,11
Trastorno histriónico de la personalidad 0,08 0,08 0,01 –0,00 0,02
Trastorno narcisista de la personalidad –0,08 –0,08 –0,06 0,04 –0,07

Diagnóstico dimensional del DSM-IV
Trastorno antisocial de la personalidad 0,08 0,05 0,20*** –0,04 0,13*
Trastorno límite de la personalidad 0,17** 0,32*** 0,15* 0,12* 0,07
Trastorno histriónico de la personalidad 0,02 0,01 0,00 0,07 0,02
Trastorno narcisista de la personalidad –0,12* –0,17** –0,11 –0,03 –0,05

Prototipos de los clínicos 
Trastorno antisocial de la personalidad 0,01 –0,01 0,20* –0,14 0,02
Trastorno límite de la personalidad 0,15† 0,36*** 0,15† 0,24** 0,03
Trastorno histriónico de la personalidad 0,02 –0,12 –0,03 –0,00 0,09
Trastorno narcisista de la personalidad –0,03 –0,12 –0,17* 0,01 –0,09

Prototipos empíricos
Trastorno antisocial de la personalidad 0,24** 0,10 0,16† 0,02 0,22**
Trastorno límite de la personalidad 0,10 0,40*** 0,24** 0,05 0,17*
Trastorno histriónico de la personalidad –0,06 –0,04 –0,05 0,07 –0,02
Trastorno narcisista de la personalidad –0,13 –0,02 0,01 0,03 0,09

a Para los diagnósticos categorial y dimensional del DSM-IV, n = 290. Para los prototipos de los clínicos y los prototipos empíricos, n = 143 o 144. Los coeficientes en negrita representan relaciones principales planteadas como
hipótesis. 

* p � 0,05; **p � 0,01; ***p � 0,001; †p � 0,05 (unidireccional, cuando se predijo para análisis con números más pequeños).
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta edición.
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comunicación clínica, la habilidad para capturar infor-
mación importante sobre la personalidad del paciente
y la utilidad clínica. Los resultados fueron virtualmen-
te idénticos para los dos sistemas mediante prototipos

(figura 2 y figura 3). Los clínicos prefirieron claramen-
te el diagnóstico mediante prototipos al método de
recuento/punto de corte en todas las dimensiones va-
loradas, y aproximadamente el 70 % de los clínicos
valoraron los sistemas mediante prototipos como me-
jores o mucho mejores que el enfoque del DSM-IV,
el 10 % prefirieron el sistema DSM, más familiar, y el
restante 20 % valoraron ambos enfoques diagnósticos
como equivalentes. 

DISCUSIÓN

Como en la investigación que utiliza entrevistas
estructuradas, el diagnóstico categorial en el Eje II
produce en la práctica clínica un solapamiento diag-
nóstico sustancial y generalmente muestra correla-
ciones similares o menores con variables de criterios
relevantes, en comparación con el diagnóstico di-
mensional, funcionalizado de múltiples formas dife-
rentes. Dada esta constatación repetida en las publi-
caciones y la evidencia generalizada de patología de
la personalidad subumbral que no es diagnosticable
usando el Eje II24, resulta difícil argumentar que el
DSM-V debería conservar un enfoque principalmen-
te categorial para diagnosticar la patología de la perso-
nalidad. 

El diagnóstico por prototipos redujo los resulta-
dos de comorbilidad sin disminuir la validez. Los cua-
tro enfoques diagnósticos proporcionaron estimacio-
nes similares de la validez. No obstante, allí donde
los diagnósticos por prototipos derivados empírica-
mente se diferenciaron en sus correlaciones exter-
nas de los diagnósticos del DSM-IV (tanto categorial
como dimensional), tendieron a ser levemente su-
periores para predecir variables clínicamente signifi-
cativas, como, por ejemplo, el funcionamiento adap-
tativo. 

Los clínicos valoraron un método diagnóstico de si-
militud con prototipos, incluso uno que usara descrip-
ciones de la personalidad no familiares (derivadas em-
píricamente), como más fácil de aplicar y clínicamente
más significativo que el enfoque de recuento/puntos
de corte. Spitzer, First y Skodol (datos no publicados)
han documentado de manera similar que los psiquia-
tras y psicólogos experimentados valoran los enfoques
con prototipos como clínicamente más útiles que el
enfoque actual del DSM y que modelos dimensiona-
les (rasgos) alternativos. 

Los datos también apoyaron la inclusión de un pro-
totipo de salud de la personalidad en el DSM-V. Un
índice de este tipo es útil para destacar los puntos fuer-
tes de los pacientes y para evaluar el progreso del tra-
tamiento con el paso del tiempo. En este estudio, el
prototipo de salud de la personalidad explicó una va-
rianza considerable en el funcionamiento adaptativo
incluso después de tener en cuenta los diagnósticos en
el Eje I y el Eje II. 
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LIMITACIONES

Este estudio tiene algunas limitaciones que de-
berían tenerse en cuenta a la hora de interpretar los
datos. En primer lugar, en cuanto a los análisis que
valoran los criterios externos, los clínicos propor-
cionaron tanto los datos diagnósticos como los datos
sobre el funcionamiento adaptativo, la etiología y la
respuesta al tratamiento. Por ello, no es posible ase-
gurar que sus juicios diagnósticos fueran indepen-
dientes de esos criterios externos. No obstante, si los
sesgos de los clínicos influyeron en sus puntuaciones
de las variables de criterios, este factor jugaría a fa-
vor de los métodos diagnósticos más conocidos, con-
cretamente, los descritos en el DSM-IV. El hecho de
que los diagnósticos menos conocidos (es decir, los
prototipos empíricos) tendieran a lograr los resulta-
dos más sólidos no es coherente con la hipótesis del
sesgo. Además, un conjunto de investigaciones cada
vez más numerosas ha sugerido que los clínicos pue-
den, de hecho, hacer juicios muy fiables y válidos si
sus observaciones se cuantifican y estandarizan25. En
datos recogidos recientemente por el grupo de los
autores, la correlación promedio entre las puntuaciones
de prototipos realizadas por dos clínicos (estudian-
tes avanzados de posgrado) escuchando los mismos da-
tos (horas de psicoterapia iniciales) fue de 0,70. Esos
datos sugieren que incluso los clínicos relativamente
inexpertos pueden hacer diagnósticos fiables usando
prototipos. Resulta claro, no obstante, que los datos
sugieren dos nuevas futuras fases. La primera es re-
plicar los hallazgos con criterios externos usando un
diseño en el que los profesionales que realizan el diag-
nóstico desconozcan el resto de los datos. La segun-
da es ver si las puntuaciones según prototipos son
clínicamente más o menos útiles para guiar el pensa-
miento y las intervenciones de los clínicos (p. ej., si los
pacientes de clínicos con instrucciones de hacer va-
loraciones según prototipos al inicio del tratamiento
y en varios momentos durante el tratamiento evolu-
cionan mejor o peor que los pacientes de clínicos con
instrucciones de hacer diagnósticos repetidos según
el DSM-IV). 

Una segunda limitación es que los autores exa-
minaron únicamente los trastornos del grupo B y,
por lo tanto, no se sabe hasta qué punto se pueden
generalizar los resultados a los demás trastornos de la
personalidad. Una tercera limitación es que sólo se
probaron dos variaciones del método de compara-
ción mediante prototipos. No se comparó, por ejem-
plo, el diagnóstico según el DSM-IV con las des-
cripciones de prototipos que comprendieran sólo los
entre siete y nueve criterios usados en el DSM-IV
(debido a la dificultad de conjugar un número tan li-
mitado de criterios para hacer descripciones de pro-
totipos coherentes). En el futuro, las investigaciones
deberían variar el número de criterios incluidos en

los prototipos para optimizar la fiabilidad, la validez y
la parquedad. 

IMPLICACIONES

El enfoque de recuento/puntos de corte consti-
tuyó una mejoría considerable respecto al diagnóstico
del DSM-II. Sin embargo, nunca antes se había vis-
to sujeto a pruebas sistemáticas en comparación con
ninguna otra forma de funcionalizar el diagnóstico, es-
pecialmente en la práctica clínica. El diagnóstico me-
diante prototipos podría llevarse a la práctica con cam-
bios taxonómicos relativamente menores (simplemente
refinando los prototipos probados aquí para equiparar-
los más a las características de los pacientes con trastor-
nos de la personalidad definidos según el DSM-IV7,8)
o con cambios más sustanciales (derivando empírica-
mente prototipos de diagnóstico no redundantes). En
cualquier caso, los clínicos deberían dar un diagnósti-
co completo del Eje II en uno o dos minutos, gene-
rando un perfil diagnóstico (similar a un perfil MMPI)
que indique, para cada trastorno, tanto en qué grado
el paciente se parece al prototipo como si el paciente
se parece al prototipo lo suficiente para recibir un
diagnóstico categorial útil para la comunicación con
otros profesionales. El diagnóstico mediante prototi-
pos tiene la parquedad del diagnóstico con el DSM-III
pero carece de sus desventajas. Por ejemplo, los pro-
totipos pueden derivarse empíricamente y, como se
ha comentado anteriormente, se pueden valorar con
fiabilidad. 

Una cuestión que los autores no han abordado
aquí es si el diagnóstico mediante prototipos es ade-
cuado sólo para la práctica clínica (como la Clasifi-
cación Internacional de las Enfermedades, décima
edición [CIE-10], que tiene procedimientos diagnós-
ticos diferentes para investigación y para la práctica
clínica). Si bien las puntuaciones diagnósticas de un
único ítem quizás no proporcionan datos suficiente-
mente fiables para objetivos de investigación (véase,
no obstante, la referencia bibliográfica 26), una mane-
ra de aumentar el método probado aquí es obtener
puntuaciones secundarias para pacientes que reciben
una puntuación � 1 para un trastorno determinado.
Por ejemplo, para el trastorno límite de la personali-
dad, ese aumento podría incluir puntuaciones de cin-
co puntos de subdimensiones o endofenotipos (p. ej.,
disregulación emocional, impulsividad y disregulación
del apego) que se generan por análisis de factores. Este
tipo de puntuaciones podrían sumarse junto con las
puntuaciones de prototipos para maximizar la fiabili-
dad o podrían usarse como indicadores del construc-
to latente en modelos estructurales. Como alternativa,
para investigación y para propósitos clínicos, los pro-
totipos podrían puntuarse junto con un conjunto de
dominios funcionales, como los motivos y los con-
flictos, la cognición, la experiencia emocional, la regu-
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lación de la emoción, la regulación del impulso, el
funcionamiento en las relaciones y las representacio-
nes, la identidad y la experiencia del yo, así como los
puntos fuertes en la adaptación27,28. Como han de-
mostrado los autores en otras publicaciones29,30, en in-
vestigación se puede obtener una alta fiabilidad y va-
lidez entre evaluadores para el diagnóstico mediante
prototipos del trastorno de la personalidad aplicando
el SWAP-200 Q-sort a los datos obtenidos con una
entrevista clínica sistemática y correlacionando los per-
files de los pacientes obtenidos mediante ese instru-
mento con prototipos empíricos; este procedimiento
aporta tanto un diagnóstico dimensional como una va-
loración funcional. Los autores consideran que los in-
vestigadores también podrían derivar diagnósticos me-
diante prototipos a partir de instrumentos actuales del
Eje II, en gran medida como han derivado los investi-
gadores sobre trastornos de ansiedad las puntuaciones
dimensionales junto con los diagnósticos categoriales
a partir de entrevistas estructuradas31. Una cuestión adi-
cional es si el diagnóstico mediante prototipos puede
ser igualmente útil para el Eje I13. Recientemente, los
autores han obtenido resultados similares en trastornos
del estado de ánimo, de ansiedad y de la conducta ali-
mentaria, pero resulta obvio que se necesitan más in-
vestigaciones. 

Por último, esos datos plantean la cuestión de si los
investigadores pueden haberse apresurado en exceso
a invocar el error del clínico para explicar por qué los
clínicos tienden a no usar las reglas de decisión del
DSM-IV a la hora de valorar la personalidad. Como
todos los procesadores de información, los clínicos tien-
den a obtener y organizar la información que necesi-
tan para solucionar problemas. La investigación en cien-
cia cognitiva ha sugerido que las personas tienden a
satisbatar (un cruce entre satisfacer y bastar) es decir, a rea-
lizar una valoración «suficientemente buena» para sus
propósitos y a hacer determinaciones más precisas ba-
sadas en reglas de decisión explícitas si surge la necesi-
dad32. Otra investigación sobre categorización ha su-
gerido que la forma en que una persona clasifica los
objetos en un dominio determinado refleja sus objeti-
vos33, y que esos objetivos se solapan, pero no son
idénticos, en la investigación y en la práctica. A la vis-
ta de la escasez de investigaciones que demuestren al-
guna implicación para el tratamiento de la presencia
de síntomas clínicos en comparación con la presen-
cia de síntomas subumbral (p. ej., si el paciente cum-
ple cuatro y no cinco criterios de un trastorno de la
personalidad específico), dar una valoración «suficiente-
mente buena» –especialmente una que también captu-
re la patología subumbral no habitualmente diagnos-
ticable usando el DSM-IV– puede, de hecho, constituir
una estrategia razonable. Los autores sospechan que
para sus diagnósticos habituales los clínicos ya se basan
en gran medida en la comparación mediante prototi-
pos16,34,35. Formalizar los prototipos que utilizan los clí-

nicos y seleccionar los atributos enmarcados en esos
prototipos representa empíricamente una forma de mi-
nimizar los elementos idiosincrásicos del diagnóstico
en la práctica clínica. 
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1. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
sobre el trastorno límite de la personalidad 
es falsa? 

A. El tratamiento adecuado puede reducir 
los actos suicidas, las autolesiones, los
comportamientos impulsivos, 
la psicopatología general y el uso 
de servicios sanitarios.

B. El tratamiento basado en la mentalización
parece mantener su eficacia a largo plazo
(como mínimo, hasta cinco años después 
de finalizar el tratamiento).

C. Un aspecto muy importante del tratamiento
basado en la mentalización es que parece
conseguir una normalización de la función
social general.

D. El tratamiento basado en la mentalización
también parece mejorar de forma 
muy relevante aspectos clave 
como la tendencia al suicidio, el uso 
de servicios sanitarios y la situación
profesional.

2. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
sobre el uso de prototipos para el 
diagnóstico de trastornos de personalidad 
es falsa?

A. Utiliza un método de clasificación
totalmente novedoso en el diagnóstico
psiquiátrico.

B. Permite una clasificación más precisa.
C. Permite descripciones psicológicamente más

ricas y más detalladas.
D. Podría minimizar la comorbilidad

artefactual.

3. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones
es falsa?

A. Existe una alta tasa de comorbilidad entre
trastornos de la personalidad.

B. Existe una alta tasa de comorbilidad entre
trastornos de personalidad y trastornos 
del estado de ánimo, de ansiedad 
y por dependencia de sustancias.

C. La complejidad de tratar a las personas 
con mayor gravedad de alteración
psiquiátrica se incrementa 
por las características subyacentes 
de hipersensibilidad interpersonal 
en los pacientes con trastornos 
de la personalidad.

D. No ha podido documentarse 
que los pacientes afectos de un trastorno 
de la personalidad presenten menores 
tasas de adherencia al tratamiento 
que los pacientes sin trastorno 
de la personalidad.

4. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
es falsa?

A. La comorbilidad con un trastorno 
de la personalidad puede actuar como 
uno de los marcadores de complejidad 
del tratamiento.

B. No obstante, la comorbilidad 
con un trastorno de la personalidad no
parece aumentar el riesgo de malos
resultados terapéuticos en un paciente afecto
de depresión mayor.

C. En pacientes con depresión y trastorno
límite de la personalidad comórbidos, parece
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una buena opción terapéutica considerar
como objetivo principal del tratamiento 
el trastorno de la personalidad, dejando
como objetivo secundario la depresión.

D. En la comorbilidad trastorno límite 
de la personalidad y depresión, tratar 
las características del trastorno 
de la personalidad al inicio del tratamiento
(especialmente las características asociadas 
a inestabilidad afectiva) puede conllevar 
una mejoría de la depresión.

5. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
es falsa?

A. Las personas con trastorno de la personalidad
por evitación tienen una sensación de un yo
deficiente y abrumado por la vergüenza, 
con expectativas de verse abandonado 
por los demás debido a deficiencias
personales.

B. Los pacientes con trastorno 
de la personalidad narcisista tienen 
un prejuicio predominante invadido 
por la desconfianza hacia los demás 
y por el temor a verse excluidos 
o heridos y tienen tendencia a externalizar 
y a culpar a los demás de su conflicto
interpersonal.

C. Los pacientes con un trastorno 
de la personalidad obsesivo-compulsivo
cargan con un esquema de normas
autoimpuestas e implacables.

D. Los pacientes con trastorno 
de la personalidad paranoide suelen verse 
a sí mismos como fuertes y de conducta
adecuada frente a otras personas hostiles 
y peligrosas.

6. Cuál de las siguientes afirmaciones respecto 
al trastorno límite de la personalidad
es falsa?

A. No disponemos de investigaciones 
que hayan validado la coherencia interna 
del trastorno y su diferenciación de otros
trastornos.

B. En muestras comunitarias, su prevalencia
transversal se sitúa entre el 0,0 y el 2,7 %.

C. La prevalencia a lo largo de la vida se sitúa
entre el 5,5 y el 5,9 %.

D. La disparidad entre la prevalencia transversal
y la prevalencia a lo largo de la vida 
es coherente con la alta tasa de recuperación
sintomática descrita en la bibliografía.

7. ¿Cuáles de los siguientes son tres factores 
de riesgo individuales específicos 
que influyen en la futura vulnerabilidad 
de la población adolescente al abuso 
y la dependencia de sustancias ilegales?

A. Contextual, ecológico y biológico.
B. Exposición prenatal, depresión 

y desarrollo inmaduro del lóbulo 
frontal.

C. Formación precoz durante la infancia,
vulnerabilidad biológica y ansiedad.

D. Trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad, ecológico y reducción 
de la función serotoninérgica.

8. Si bien las investigaciones sugieren efectos
positivos para todos los modelos de
tratamiento comparados con grupos 
de control, algunas modalidades de
tratamiento psicosocial para el consumo 
de sustancias en adolescentes 
han demostrado ser superiores a otras.
¿Cuáles de las siguientes son dos 
de las modalidades superiores?

A. Tratamientos basados en la familia y terapia
de grupo.

B. Terapia en grupo y terapia 
cognitivo-conductual.

C. Terapia de estímulo de la motivación 
y terapia de grupo.

D. Terapia de estímulo de la motivación 
y terapia cognitivo-conductual.

9. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
es falsa?

A. La disregulación afectiva 
y la desinhibición/agresividad del trastorno
límite de la personalidad estarían relacionadas
con una disfunción en los circuitos
frontolímbicos.

B. El deterioro cognitivo del trastorno
esquizotípico de la personalidad estaría
relacionado con alteraciones en la función
dopaminérgica temporal.

C. En personas con rasgos psicopáticos 
y/o conducta antisocial, los datos sugieren 
la existencia de una alteración 
del funcionamiento del núcleo amigdalino 
y de la corteza prefrontal.

D. La psicopatía es un concepto caracterizado
por déficits graves en el procesamiento de
las emociones (reducción del sentimiento 
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de culpabilidad, de la empatía y del apego 
a las personas importantes para uno mismo;
rasgos de crueldad y falta de emotividad) 
y aumento del riesgo de conducta antisocial.

10. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
respecto a la comorbilidad entre trastorno 
de personalidad y trastorno de ansiedad 
es falsa?

A. Algunos trastornos de la personalidad
podrían tener significación pronóstica
negativa en el curso de los trastornos 
de ansiedad.

B. A este respecto se han identificado
asociaciones entre el trastorno 
de la personalidad por evitación 
y el curso de la fobia social y el trastorno
obsesivo-compulsivo.

C. También en este sentido se han descrito
asociaciones entre el trastorno 
obsesivo-compulsivo de la personalidad 
y el curso del trastorno de ansiedad
generalizada, el trastorno obsesivo-compulsivo
y la agorafobia.

D. Por el contrario, el trastorno esquizotípico
de la personalidad no parece influir 
en el curso de ningún trastorno 
de ansiedad.
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1. La respuesta correcta es la C.
Según el estudio de Bateman y Fonagy con segui-
miento durante ocho años de pacientes tratados por
trastorno límite de la personalidad en el que se com-
paró el tratamiento basado en la mentalización frente
al tratamiento habitual, los pacientes que recibieron
tratamiento basado en la mentalización con hospitali-
zación parcial durante 18 meses seguidos de 18 meses
de tratamiento de mentalización de mantenimiento
en grupo se mantienen en mejor estado que quienes
reciben el tratamiento habitual, pero su función social
general sigue estando alterada.

2. La respuesta correcta es la A.
Tal y como se describe en el artículo de Westen y co-
laboradores, los enfoques para una clasificación basada
en prototipos, o ejemplares, tienen una larga historia en
la ciencia cognitiva y se aplicaron por vez primera al
diagnóstico psiquiátrico hace 25 años. 

3. La respuesta correcta es la D.
Según se expone en el trabajo de Fowler y Oldham,
un metaanálisis reciente de 669 estudios con 83.834 pa-
cientes documentó que la mayor tasa de abandono del
tratamiento se daba en pacientes con un trastorno de la
personalidad (25,6 %). Mayores tasas de criterios de tras-
tornos de la personalidad también se asocian con un
mayor índice de abandono.

4. La respuesta correcta es la B.
Como se describe en el artículo de Fowler y Oldham,
la presencia de un trastorno de la personalidad en una
situación de depresión mayor duplica el riesgo de ma-
los resultados cuando se compara con los de personas
deprimidas sin un trastorno de la personalidad. En un
nuevo análisis de los resultados del Sequenced Treat-
ment Alternatives to Relieve Depression (STAR*D),
los investigadores documentaron que los pacientes sin
trastornos comórbidos toleraban mejor los fármacos, te-
nían tasas más altas de respuesta al tratamiento (51,6 fren-
te a 39,1 %) y mostraban mayores tasas de remisión de
los síntomas de depresión (34,4 frente a 24,7 %) que los
pacientes con comorbilidad.

5. La respuesta correcta es la D.
Tal y como se describe en el artículo de Fowler y Old-
ham, los pacientes con trastorno de la personalidad pa-

ranoide suelen verse a sí mismos como débiles e inade-
cuados frente a otras personas hostiles y peligrosas.

6. La respuesta correcta es la A.
Tal y como se describe en el trabajo de Gunderson y
colaboradores, un numeroso conjunto de investigacio-
nes ha validado de manera constante la coherencia in-
terna del trastorno, su diferenciación de otros trastornos
y su curso único, su carácter hereditario, su patogéne-
sis y su posibilidad de tratamiento con terapias especí-
ficas según el diagnóstico.

7. La respuesta correcta es la D.
Según lo expuesto en el artículo de Gunderson y co-
laboradores, se ha observado un intervalo de heredabi-
lidad que va del 44 al 60 %, y a la varianza restante
contribuyen factores medioambientales individuales
específicos. Este nivel de influencia genética supera la
heredabilidad de los trastornos de ansiedad y la de la de-
presión, pero es inferior a la del trastorno afectivo bi-
polar y a la de la esquizofrenia.

8. La respuesta correcta es la C.
Tal y como se describe en el artículo de Gunderson y
colaboradores, aunque los informes iniciales demos-
traron una efectividad modesta sobre la depresión y la
impulsividad mediante inhibidores selectivos de la re-
captación de serotonina (ISRS), metaanálisis más recien-
tes sugieren que sus efectos globales son similares al
placebo.

9. La respuesta correcta es la B.
Según se expone en el trabajo de Perez-Rodriguez y
colaboradores, el deterioro cognitivo del trastorno es-
quizotípico de la personalidad puede estar relacionado
con alteraciones en la función dopaminérgica prefron-
tal, mientras que las deficiencias en los sistemas de do-
pamina en el estriado ventral pueden estar relacionadas
con desapego/anhedonia.

10. La respuesta correcta es la B.
Tal y como se describe en el abstract del estudio lleva-
do a cabo por Ansell y colaboradores, se identificaron
asociaciones entre el trastorno esquizotípico de la per-
sonalidad y el curso de la fobia social, el trastorno por
estrés postraumático y el trastorno de ansiedad gene-
ralizada.
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