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Los transtornos de personalidad.
Reflexiones sobre la teoria

Resumen

Sintesis de las dificultades para la definicion
y clasificacion de los trastornos de personalidad.
Se reivindica el relato biografico y la relacion
clinica, con su dimension ética, como limite y
base para el conocimiento psiquiatrico.
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Summary

On summarizing the difficulties to classify
and clarify personality disorders, we allude to the
biographic record and the clinical relationship,
with its ethical dimension, as the real limit and
foundation of the psychiatric knowledge.
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“El antiguo relato se ha sustituido por la
informacion, y ese cambio refleja el empobreci-
miento progresivo de la experiencia; tanto la
personal como la colectiva”

Los Trastornos de Personalidad.
1 Introduccién

El Dr. Berrios afirma que el Unico cambio
realizado en el siglo XX en el estudio de los
trastornos de personalidad es la introduccion
del método estadistico (clusters y analisis de
componentes principales).

Es curioso que la definicion de temperamento
(cuya esencia seria la de estilo de conducta
de fuerte base bioldgica) y la de trastorno de
personalidad es muy similar. Asi la C.I.LE. 10
habla de: “modos de comportamientos, que
tienden a ser persistentes; expresion de un
estilo de vida y relacion; que aparecen en
general en estadios precoces del individuo,
como resultado de factores constitucionales o
de experiencias vividas”.

Deja un poco borrados dos aspectos funda-
mentales del concepto de Trastorno de
Personalidad:

A/ Es un estilo de vinculacion y de relacion
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social (de defensas personales, modos de
afrontamiento y su desarrollo).

B/ Se basa en la existencia de una conducta
socialmente desviada o incompetente.

A partir del estudio clasico de Eysenck (con
las dimensiones de neuroticismo, extroversion
y psicoticismo) se han desarrollado en la
actualidad numerosos estudios de orientacion
biologicista: Gray (inhibicion, impulsividad,
lucha/fuga) o Cloninger (evitacion de dafo,
blusqueda de novedad, dependencia de recom
pensa). También el desarrollo de modelos esta-
disticos (Big Five, Tyrer) o integradores (Millon).

El modelo Big Five se fundamenta en el
analisis estadistico de dimensiones de
personalidad extraidas del Iéxico comun y que
concuerdan en diferentes culturas (neuroticis-
mo, extroversion, apertura a la experiencia,
agradabilidad, responsabilidad).

En general se centran en caracteristicas
temperamentales: emocionabilidad, actividad,
sociabilidad e impulsividad, que son abstrac-
ciones, constructos tedricos y no conductas
observables concretas. El interés de autores de
hipotetizar unas correlaciones neurofisioldgicas
parece un tanto “impulsivo”.

2 Acerca de lo temperamental.

Parece comprobado que las valoraciones
del temperamento tienen cierto valor predictivo
de futuros trastornos de conducta o de cambios
en contextos futuros.

A/ Se puede considerar también cierta hereda-
bilidad de éste.
Romero y col. hablan de una influencia de las
tendencias temperamentales en trastornos
disociales, que ellos estiman en un 30%.
Curiosamente los estudios de temperamento
estan hechos en adultos. La heredabilidad
de rasgos se ha observado mas en adultos y
sin embargo en los estudios de infancia se
ha detectado poca correlacion entre rasgos
de infancia temprana—media y rasgos en la

infancia alta. Por tanto la heredabilidad seria
baja. Hasta seria pensable que distintos
genotipos den lugar a fenotipos similares.

B/ Otra hipdtesis es que las conductas observadas
sean manifestaciones subclinicas de trastor-
nos psiquiatricos. Asi pensaba la psiquiatria
tradicional y Kretschmer y Schneider como
pioneros acufaron términos como esquizoide,
esquizotipico, anancastico. No obstante los
rasgos extremos de temperamento no llevan
en un continuum a procesos psicopatoldgicos;
asi como tampoco es directa la relacién
entre psicopatologia y rasgos previos de
personalidad. Los efectos de los rasgos de
temperamento parecen tener que ver mas
con su significado social.

C/ La dificultad a la hora de evaluar la vulnera-

bilidad temperamental es que los estudios
incluyendo el impacto de los factores sociales
son necesariamente longitudinales y es
necesario siempre volver al terreno del estilo
de vinculacion y relacion social. Lo que a su
vez nos lleva, a estudiar el primer vinculo,
desarrollo de defensas,...
Es complejo separar lo atribuible a variables
temperamentales y lo atribuible a efectos
del attachment (vinculo) y sus vicisitudes.
En todo caso esto se estudia en la clinica,
cuando se hace psicopatologia y se maneja
la relacion terapéutica. En todo caso siempre
de manera retrospectiva.

D/ Ademas un rasgo de personalidad puede ser
estable en determinadas situaciones pero no
en otras (por ej. manifestarse solo ante
determinados estresantes) o el mismo rasgo
puede cambiar en su expresién conductual a
lo largo del desarrollo(paso de familia a la
escuela) o puede cobrar otro significado si
esta asociado a otras conductas.

Es necesario tener en cuenta que observamos
conductas que reciben influencias situa-
cionales, sometidas a las interacciones
sociales.

El nifio es influido por las circunstancias y
a la vez moldea el entorno (con sus carac-
teristicas modifica también activamente el
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medio y las respuestas de éste). En los estu-
dios de la infancia el temperamento esta
asociado mas claramente a los trastornos
emocionales por hechos vitales ( ej.: naci-
miento de un hermano).

No es posible por tanto fundamentar el
estudio ni clasificacion de los T.P. exclusiva-
mente en las dimensiones temperamentales ni
en las variantes subclinicas de enfermedades
psiquiatricas.

3 La Clasificacion de los Trastornos de
Personalidad

El estudio de los trastornos de personalidad
en la nosologia actual presenta problemas difi-
ciles de salvar:

1. No sabemos qué magnitudes ni que manera de
medirlas es mas apropiada para su clasifica-
cion: rasgos de personalidad, dimensiones psi-
coldgicas o agrupamiento por prototipos ideales.

2. Un rasgo de personalidad es diferente de un
sintoma psiquiatrico, los rasgos tienden a ser
egosintdnicos e inconscientes; de hecho la au-
sencia de insight es un criterio diagnostico en
varios tipos. De ahi que una clasificacion cate-
gorial (con criterios operativos) de los trastor-
nos de personalidad se muestre poco eficaz.

3. La introduccion de los criterios operativos y
la separacion en 2 ejes (Eje | de la sintoma-
tologia y Eje Il de los rasgos de personali-
dad) ha roto el desarrollo de la psiquiatria del
XIX y XX sobre la personalidad y la relacion
enfermedad / persona.

A/ La clasificacion de los T.P. de manera cate-
gorial basada en rasgos no se sostiene por:

4 la pobre estabilidad y fiabilidad de los subti-
pos definidos.

4 porque se sobreponen los criterios, los casos
cumplen criterios para varios subtipos a la vez.

4 porque se observa escasa correlacion entre
rasgos de personalidad y el amplio grupo de

personas con estructuras de personalidad
que hacen sintomas a menudo muy cam
biantes de tipo neurdtico.

A la inversa, el diagnodstico de T. de persona-
lidad previa en un trastorno psiquiatrico (eje
1), si parece tener valor predictivo no tanto en
la aparcién de la clinica como en el sentido
de evolucién con mal prondstico y escasa
respuesta a las terapias.

B/ Los abordajes dimensionales reconocen la

gradacion sutil entre lo normal y lo anormal y
son mas aplicables a casos especificos
complejos elaborando perfiles individuales.
No obstante habria que ponerse de acuerdo
en a/ cudles y cuantas serian las dimensio-
nes Uutiles, b/ donde poner el punto limite de
la normalidad y c/ el significado de lo cuanti-
ficado (algunas dimensiones son negativas
en su exceso, otras en su defecto, e incluso
los extremos pueden ser virtuosos)

Hay rasgos que no pueden ser evaluados
dimensionalmente (por ej. Las expresiones
subclinicas de patologia) y simplemente se
puede constatar su presencia o no.
Finalmente el abordaje dimensional tenderia
a centrarse en grupos de perfiles, mas o
menos homogéneos y estos acabarian
adquiriendo naturaleza similar a la de cons-
tructo abstracto. Terminariamos estudiando
grupos de perfiles.

C/ Por ello hay quien defiende que son mejor un

numero pequefio de grupos amplios, que
subcategorias con limites poco claros ( Ej.:
cluster dramatico: Anormalidad en el mante-
nimiento de relaciones sociales, distinto tipo
del patrén esquizoide). O también se propo-
ne una clasificacion basada en prototipos, es
decir modelos tedricos que sirvan de patro-
nes a través de los cuales pueda evaluarse
a la gente real. El matiz estaria en el reco-
nocimiento de la heterogeneidad y conser-
var parte del abordaje categorial y dimensio-
nal. La dificultad es, como en los modelos
anteriores, la de definir prototipos utiles en la
practica. Ademas de implicar una habilidad
en el manejo simultaneo de criterios, dimen-
siones,...
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4 Los ejes y la practica (La relacion clinica)

A/ Los trastornos psiquiatricos, (eje ) son mas
explorables con preguntas directas deriva-
das de los criterios operativos diagndsti-
cos. Estos son concretos y objetivables
(aunque ello en la practica sea complejo o
controvertible). El desarrollo de los criterios
parte de la elaboracién de instrumentos de
evaluacion: cuestionarios, o entrevistas
estructuradas muy difundidos en la actuali-
dad como método de investigacién en noso-
logia psiquiatrica. Para la clasificacion de
sintomas, (eje I)son utiles; pero como ya diji-
mos se comprueban menos eficaces para
clasificar rasgos de personalidad. Estos tien-
den a ser inconscientes y egosintonicos; de
hecho la ausencia de insight es un criterio
diagndstico en varios tipos.

* En la practica se observa que existen

muchos casos de problemas tratados que no
entran en diagndsticos de Eje I, ni de eje Il
Bien por presentar sintomas de escasa
intensidad, o por tener que ver con dificulta-
des personales (culpa crénica, dificultades
en las relaciones de pareja o laborales,...)
que no alcanzan el grado de T.P.
Un comentario aparte merece la existencia
de mucha morbilidad que asociamos a los
T.P.: suicidios, violencia, problemas matrimo-
niales, consumo médico,...

B/ La observacion clinica ha sido el origen de la
definicion de los trastornos de personalidad
y ésta se hace mas basandose en la
observacién de la conducta del paciente
en la consulta, en la observaciéon de su
interaccion con otros y en el relato biografico.
Escuchando su narracién especialmente en lo
concerniente a sus interacciones personales.
Esto, que es comun a cualquier orientacion
tedrica, presenta la dificultad de requerir
experiencia y que cuando uno realiza las
observaciones ya esta inmerso en el juego
relacional que el paciente recrea.

Efecto de la primacia de los instrumentos
de investigacion referidos (entrevistas
estructuradas, encuestas), y de la propia
clasificacion que prima criterios categdricos,

es el empobrecimiento cada vez mayor de
las observaciones clinicas.

C/ Otra diferencia importante es que el clinico

prioriza a la hora de la valoracién diagnésti-
ca, estableciendo un juicio jerarquico. Ello
explicaria la tendencia de los clinicos a dar
un solo diagndstico de T.P.; cuando los ins-
trumentos de investigacion dan una media
de 3 a 6 diagndsticos por caso.
Podemos pensar que ante la complejidad de
la evaluacién de una personalidad, el clinico
la aborda con una teoria (sea esta la que
sea) que le permita salir del caos y negociar
con el paciente un diagnoéstico. Para ello es
necesario un didlogo entre dos referentes
culturales, entre dos sistemas; de hecho uno
de los intentos de avances en la clasificacion
psiquiatrica es la introduccion de otro nuevo
eje de indole cultural. Esta negociacion
ocurre fundamentalmente porque el clinico
tiene en la mente, a la hora de su practica,
algo que tiene que ver con la ética: el
Tratamiento.

La incertidumbre del diagndstico es una
forma de duda cientifica, expresion clinica del
método experimental que no esta refida con la
firmeza necesaria para mantener el curso tera-
péutico. La decisién diagndstica requiere el
compromiso con un curso de accion.

La tendencia actual hacia la automatizacion
del diagndstico psiquiatrico, aplicando la proba-
bilidad estadistica hace mediocre el diagndsti-
co, empobrece el pensamiento psiquiatrico y
expresa una retirada ante el compromiso tera-
péutico.

El diagndstico tiene valor en cuanto sirve a
una funcion de ayuda y por ello incluye: pensar
en beneficio del enfermo, establecer una rela-
cion afectiva, responder a la pregunta que plan-
tea su cuadro clinico (por qué no se siente bien
0 por qué continua mal) y prestarse a la planifi-
cacion terapéutica.
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Comentario desde la bioética.

Introduccion

La Declaracion de los Derechos del Hombre
y del ciudadano, data de Agosto de 1789. Es el
primer paso de la Revolucién Francesa hacia la
construccién de un estado moderno, basado en
la ley legitimada por el consenso social y no
en el autoritarismo. Sienta asi nuevas bases
para la relacion entre los individuos y las insti-
tuciones sociales.

Posteriormente la Convencién de la
Republica Francesa en el afio Ill (1795) reco-
noce: “la necesidad de crear escuelas de
medicina diferentes a las antiguas facultades,
sedes de saber esotérico y libresco. La nueva
escuela ha de ser Templo de la Naturaleza
donde se una la practica y la manipulacion a los
preceptos tedricos. Abierta a todos; donde se
ejerza la practica en el lecho de los enfermos y
se ensefie el arte de curar.”.

Es el comienzo de un proceso de cambios
institucionales y legislativos importantes. Los
hospitales se transforman en lugares donde el
médico se enfrenta a una experiencia tedrica
de clasificaciéon y denominacién de enfermeda-
des, para la que debe formar un campo nosolo-
gico estructurado; sintetizar la verdad, oculta en
la apariencia de sintomas confusos.

Esto altera la relaciéon del enfermo con la
enfermedad, pasando éste a ser un mero acci-
dente de ésta y enfrenta al médico a una expe-
riencia moral: “ el hombre que sufre no deja de
ser ciudadano”.

Asi la institucionalizaciéon de la clinica
significa un cambio estructural esencial para la
coherencia cientifica de la medicina, y de
su utilidad social; a partir del momento en
que los hospitales compensan al sistema
por su interés para la ciencia. Determinando
también la politica de la nueva organizacion
médica.

Asimismo estamos viviendo en las ultimas
décadas cambios en el sistema sanitario que
tienen su origen en la Declaracion Universal de
los derechos humanos (1948) y la construccion
del Estado de Bienestar.

Es importante recordarlo porque el valor de
verdad de una ciencia no se mide Unicamente
por su estructura interna, por su coherencia y
efectividad; sino también por la funcién que
ésta desempefia en cada momento histérico
concreto.

En psiquiatria la vinculacién de los cambios
institucionales y tedricos, con modelos éticos
emergentes estda expresada en las propias
denominaciones: Psiquiatria Moral de Pinel;
Psiquiatria comunitaria en el Welfare State;
Reforma Psiquiatrica en Espana, etc.(Un tema
de interés es el estudio de la influencia del
reformismo, Concepcién Arenal, en las institu-
ciones psiquiatricas espafnolas).

El desarrollo del Estado de Bienestar en
nuestro pais, no solo coincidié con los procesos
de reforma psiquiatrica de los 80 sino también
con el amplio desarrollo de la medicina de
familia y su modelo de asistencia centrada en
la promocién de la salud. Los cambios que ello
produjo son complejos para reflexionar aqui.
Interesa hablar acerca de los que ello introdujo
en la relacién médico—paciente por su importancia
para la préctica clinica (tratamiento) y sus
relaciones con la teoria y la ética.

La relacion clinica desde la bioética

La relacion médico—paciente propia del
siglo XIX era paternalista. En ella el médico
manda y el paciente obedece. Hay sélo una
ética, la del médico: de beneficencia y no
maleficencia. El poder es del médico y el
paciente es infantilizado; no sélo por su
vulnerabilidad fisica, sino también desde el
punto de vista moral, haciéndolo un incom
petente moral (recuérdense las discusiones
psiquiatrico—forenses sobre los psicopatas del
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pasado siglo; origen del desarrollo de las teorias
sobre los trastornos de personalidad).

Actualmente la relaciéon clinica es mas
compleja y horizontal. Tomando el modelo de
la economia, el sistema de salud tiene usuarios
que partiendo del reconocimiento de los derechos
humanos (a la integridad fisica, a la libertad de
conciencia , a la propiedad ) pasan a demandar
en positivo el derecho a la asistencia sanitaria
(principio de justicia que compete al Estado)
y el derecho a la Autonomia, es decir, a un
proceso de informacion suficiente para poder
participar en la toma de decision terapéutica
segun su sistema de valores y su proyecto vital.
(Derecho de Consentimiento imformado).

Es cierto que el poder del médico disminu-
ye a favor de una relacién mas auténoma. Pero
el fenémeno en la sociedad actual es de buro-
cratizacion de de ese poder, de manera que
éste no reside ya en la persona del médico
directamente, pero si en la institucién sanitaria.
El poder de la Medicina, de la Estructura
Sanitaria. es cada vez mayor en esta sociedad.

I/ La relacidn clinica es definible actualmente

como una relacion sanitario—usuario, en la
que intervienen los sanitarios, los usuarios y
terceras partes como familia, amigos, jue-
ces... Es un encuentro entre dos desconoci-
dos, en su comienzo, que establecen un pro-
ceso (por tanto no instantaneo) en forma de
contrato de prestacion de servicios (forma
juridica) para el estudio, toma de datos; aco-
modacion y toma de decisiones.
Se produce en funcién de una necesidad,
que en su caso mas significativo es una
enfermedad, pero abarca otras necesidades.
Incluso los conceptos de salud y enferme-
dad que manejan el sanitario y el usuario
pueden no ser plenamente coincidentes.

Il/ En la idea de bienestar influye el sistema de
valores de cada persona y su propio pro-
yecto de vida. En el concepto de salud al
menos son necesarios siempre dos niveles
de andlisis, uno relacionado con los hechos
y otro con los valores.

La objetividad no es mas que una sutil suma
de subjetividades. No obstante la ética no ha de
quedar en la subjetividad personal.

En la medicina hospitalaria el método es
mas claro: el de resolucién de conflictos. A la
hora de establecer un sistema de criterios
objetivos y desarrollar el andlisis el debate se
mueve entre el recuerdo de los principios y
la jerarquizacion de éstos (D. Gracia, 1992), la
elaboracién de una casuistica que permita
reunir maximas por consenso, o la atencién al
proceso de elaboracién de soluciones creando
los érganos oportunos.

Es necesario no obstante para su desarrollo:
1. Conocimientos y habilidades en ética médica.

2. Incluir en las historias clinicas los factores
humanos significativos y los valores en
juego, ya que la historia clinica es el ele-
mento de partida para identificar conflictos y
elaborar pautas de accion.

3. Reconocer la funcion de acompanamiento a
la soledad del terapeuta que los 6rganos éti-
cos cumplen.

La peculiaridad en Salud Mental igual que
en medicina familiar, es que abordamos a per-
sonas en sus habitos y actitudes. No se trata
como en la ética hospitalaria de resolucion de
conflictos: hechos, principios y consecuencias
de las actuaciones que decidamos. El proceso
es mas de educacion, a largo plazo, dirigido a
las actitudes que se intentan cambiar segun
hechos/ valores. Para ello es necesario conocer
la biografia y los valores de la persona, asi
como su proyecto vital, por lo que es mas util un
método basado en la narrativa, en la novela.

Agradecemos al Dr. Francisco Javier Pérez
Montoto por su estimulo para éste articulo y
para la busqueda de otros varios saberes. @
Contacto:

José Filgueira Lois, Psiquiatra, CC.S.M. Coto.
C/ Avelino Gonzalez Mallada s/n. 33204 Gijon.
Tfno. 985366122.
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