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Trastornos de la personalidad en el DSM-5

Personality disorders in DSM-5

El intento de renovar la clasificacion de los Tras-
tornos de la Personalidad (TP) en el DSM-5 (APA,
2013) terminé en un sonoro fracaso (Skodol, Mo-
rey, Bender & Oldham, 2013). Tras repetidos anun-
cios de un novedoso sistema dimensional, la Sec-
cién II, que recoge los diagndsticos oficiales, man-
tuvo sin cambios las categorias del DSM-IV (APA,
1995). Esta decision exime al clinico de aprender
a diagnosticar desde cero, pero no puede considerar-
se ptima dada la aplastante evidencia de que las
categorfas diagndsticas carecen de validez (Widi-
ger & Trull, 2007). La propuesta dimensional fue
relegada por el Consejo Directivo del DSM-5 a la
seccion III, que recoge modelos y trastornos emer-
gentes, bajo el epigrafe de “modelo alternativo”.
Se trata de un sistema complejo, que combina di-
mensiones, categorias y niveles de funcionamien-
to, y cuyas virtudes e imperfecciones se discuten
mds abajo. La existencia de un doble sistema diag-
ndstico viene a afiadir confusién al ya controver-
tido diagnéstico de los TP, pero también sitda en
primer plano dos cuestiones que necesitan ser re-
sueltas: la disyuntiva entre taxonomfias categdri-
cas y dimensionales, y la definicién de trastorno.

¢CATEGORIAS O DIMENSIONES?

En las dos tltimas décadas, esta vieja polémi-
ca se ha zanjado a favor de las dimensiones. Las ac-
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tuales categorfas diagndsticas no se basan en la
evidencia, sino en la tradicién psiquidtrica y el con-
senso, y presentan deficiencias que no pueden re-
solverse dentro del sistema categdrico (Widiger &
Samuel, 2009). Por ejemplo, la verdadera natura-
leza de los rasgos de personalidad ha resultado ser
continua (Haslam, Holland & Kuppens, 2012) y
la diferencia entre personalidad normal y trastor-
nada puramente cuantitativa. Asf, la imposicion de
umbrales diagndsticos es arbitraria y produce fal-
sas dicotomias e importantes pérdidas de informa-
cién. Més importante atin, las caracteristicas de
personalidad no se organizan realmente en las diez
entidades diagnésticas propuestas en el DSM. El
mismo TP Limite es una amalgama de rasgos que
no se relacionan especialmente entre si —inesta-
bilidad afectiva, impulsividad, vinculacion insegu-
ra, psicosis transitoria— y que son comunes a otros
trastornos, como la impulsividad en el antisocial
o la vinculacién insegura en histriénicos o depen-
dientes. El resultado son frecuentes solapamientos
y diagnésticos miiltiples (Widiger & Trull, 2007,
Krueger et al., 2011), que obstaculizan el avance
del conocimiento sobre los TP.

EL SISTEMA DIMENSIONAL DEL DSM-5

Los sistemas dimensionales presentan claras
ventajas frente a las categorias: reflejan mejor la
naturaleza continua de los rasgos y sus interrela-
ciones, evitan solapamientos y diagndsticos mul-
tiples, y cuentan con una base empirica sélida.
En conjunto, incrementan la fiabilidad en un 15 %
y la validez en un 37 % (Markon, Chmielewski
& Miller, 2011; Morey et al., 2012).

Tras una extensa revision de la literatura —o
no tan extensa segun otros (Widiger, 2013)—, el
Grupo de Trabajo del DSM-5 propuso un modelo
de 25 facetas (rasgos) de personalidad agrupados
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en 5 dominios (dimensiones de orden superior)
[Tabla 1]. El modelo se inspira en intentos inte-
gradores previos (Widiger & Simonsen, 2005) y
en sistemas como el DAPP-BQ, el PSY-5 o el
SNAP; y en cierta medida intenta representar las
variantes patoldgicas de los Cinco Grandes (Krue-
ger et al., 2011). Aunque todos estos modelos di-
fieren entre si en cuanto al nimero y la naturaleza
de sus variables — p.e. incluyen o no una dimen-
sién de Psicoticismo, o consideran la Compul-
sividad y Ia Impulsividad como dimensiones opues-
tas o como independientes —las diferencias son su-
perficiales: todos ellos pueden integrarse en una
estructura jerdrquica comtn a la que el modelo
DSM-5 es una aproximacién plausible (Markon,

Tabla 1
Modelo dimensional del DSM-5 para la per-
sonalidad patolégica

Labilidad emocional
Ansiedad

Ansiedad de separacion
Perseveracion

Sumision

Afectividad restringida *
Depresividad *
Suspicacia *
Retraimiento
Anhedonia

Evitacion de la intimidad

Emocionalidad
Negativa

Desapego

Manipulacién
Deshonestidad
Grandiosidad
Bisqueda de atencidn
Insensibilidad
Hostilidad *

Antagonismo

Irresponsabilidad
Impulsividad
Distractibilidad
Temeridad

Rigidez perfeccionista (-)

Desinhibicion

Creencias inusuales
Excentricidad
Desregulacién cognitivay
perceptiva

Psicoticismo

* Cargan también en el factor Emocionalidad
Negativa.
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Krueger & Watson, 2005). Para evaluar esta taxo-
nomia se desarrollé el Inventario de la Perso-
nalidad para el DSM-5 (PID-5), un autoinforme
todavia en fase de validacion (Krueger, Derringer,
Markon, Watson & Skodol, 2012).

LA NUEVA DEFINICION DE TRASTORNO

Otra cuestion, mds relevante que el debate ca-
tegdrico-dimensional a efectos clinicos y adminis-
trativos, es la de como decidir si los rasgos cons-
tituyen un trastorno. La Seccién II continda diag-
nosticando el TP por la presencia de malestar
clinicamente significativo y deterioro funcional.
La Seccién III sugiere en cambio que estos crite-
rios no son suficientemente especificos de TP, y
propone que lo nuclear a la patologia de la per-
sonalidad son los desajustes en el funcionamiento
del self 'y en el desempefio interpersonal.

Las alteraciones en la integridad del self se re-
fieren a problemas de identidad (vivencia de uno
mismo como Unico, diferenciado del otro) y difi-
cultades en la autodireccidn (capacidad para fijar y
cumplir metas a corto y largo plazo ajustidndose a
un patrén normativo interno). El deterioro en el
ambito interpersonal engloba dificultades para la
empatia (capacidad para entender y tolerar motiva-
ciones ajenas y vislumbrar los efectos de la pro-
pia conducta en el otro) y la intimidad (deseo de
cercania y capacidad para la conducta reciproca).
El clinico debe valorar en un continuo de cinco
puntos la presencia de deterioro en estos cuatro
ambitos de funcionamiento, que se suponen ca-
paces de diferenciar personalidades patoldgicas de
sujetos sanos o0 con otros trastornos. Los funda-
mentos de esta aproximacion pueden encontrarse
tanto en la literatura psicoanalitica (Bender, Mo-
rey & Skodol, 2011; Morey et al., 2011) como
en el concepto de fracaso adaptativo de Livesley o
las dimensiones de caricter de Cloninger (Skodol
etal.,2011).

CRITICAS AL MODELO ALTERNATIVO

La nueva propuesta presenta numerosos desa-
ciertos, como sugiere su relegacion a la Seccion
III. Pese a que hubo acuerdo en cuanto a las ven-
tajas de la dimensionalizacion, no fue asi respecto
al ndmero y la naturaleza de las dimensiones a in-
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cluir, y se criticé que el modelo final apenas ha
iniciado todavia su proceso de validacién. Tam-
bién caus6 perplejidad el caricter hibrido de la
taxonomia, que combina las dimensiones con seis
categorias que fueron preservadas: antisocial, evi-
tativo, limite, obsesivo-compulsivo, narcisista y
esquizotipico. Las razones para conservar estos
seis diagndsticos y no otros no llegaron a acla-
rarse, y se sefialé que tenian ademds escasa rela-
cién con los originales, al no constar de criterios
diagnosticos sino de rasgos y niveles de deterioro.

En cuanto a los criterios generales de trastor-
no, se desestimaron por resultar dificilmente ope-
rativizables y, en algunos casos, ininteligibles.
Otros defectos menos evidentes son su casi total
solapamiento con los mismos rasgos de personali-
dad que pretenden cualificar, asi como el escaso
apoyo empirico para la eleccién de estos rasgos
concretos, que no son ni mds ni menos desadapta-
tivos que otros muchos. Lo més significativo, sin
embargo, es que la desadaptacion pasa a ser una
variable interna al individuo, es decir, los rasgos ya
no necesitan producir sufrimiento o mal funciona-
miento en el mundo real para ser patolégicos.
Insdlitamente, siendo este el cambio mas drastico
de toda la propuesta, ha levantado escasos recelos.
El Grupo de Trabajo no consider6 otras definicio-
nes m4s operativas y cercanas a la practica clini-
ca, como son los intentos de operativizar las ca-
lamidades —sociales, financieras, laborales, fami-
liares, de salud— que los rasgos patoldgicos suelen
ocasionar a los sujetos (Leising & Zimmerman,
2011).

CONCLUSIONES

Aunque en la impugnacién del modelo alter-
nativo hubo razones extracientificas (ver Skodol
etal., 2013 y respuestas), los motivos determinan-
tes fueron su excesiva complejidad y su escasa
base empirica. Se considerd poco préctico que el
clinico tuviese que evaluar el nivel de deterioro de
la personalidad en cuatro ejes, para luego integrar
el resultado con seis diagndsticos categdricos y
un vasto sistema dimensional y jerdrquico de 25
rasgos y 5 dimensiones. En cuanto a la evidencia,
es concluyente a favor de una taxonomia dimen-
sional, pero es pobre para la taxonomia DSM-5
en concreto, y es escasa o nula para los restantes
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componentes del sistema. Por ejemplo, la pru-
dencia aconseja seguir diagnosticando TPs tnica-
mente cuando los rasgos producen malestar inten-
so o deterioro del funcionamiento.

Finalmente, cabe sefialar que el desconcierto
sembrado por el DSM-5 puede resultar prove-
choso a largo plazo. Por una parte, las escaramu-
zas doctrinales son el estado normal de la ciencia
cuando carecemos de evidencia concluyente, mien-
tras que la unanimidad promovida por DSM e
ICD limita el avance del conocimiento y es més
propia del dmbito de lo sagrado. Por otra, los dile-
mas que enmarafian la definicién y medida de las
personalidades patolégicas aquejan en realidad a
toda la nosologia (Hyman, 2010), por lo que los
TP se han considerado la avanzada de un inevita-
ble cambio de paradigma (Krueger, 2013).

BIBLIOGRAFIA

1. American Psychiatric Association. (1995).
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (4*ed). Barcelona: Masson.

2. American Psychiatric Association. (2013).
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (5*ed). Arlington, VA: Author.

3. Bender, D.S., Morey, L.C. y Skodol, A.E.
(2011). Toward a model for assessing level of
personality functioning in DSM-5, part I: Are-
view of theory and methods. Journal of Perso-
nality Assessment, 93(4): 332-346.

4.Haslam, N., Holland, E. y Kuppens, P. (2012).
Categories versus dimensions in personality
and psychopathology: Aquantitative review of
taxometric research. Psychological Medicine,
42(5): 903-920.

5. Hyman, R. (2010). The diagnosis of mental
disorders: the problem of reification. Annual
Review of Clinical Psychology, 6: 155-179.

6. Krueger, R.F. (2013). Personality disorders are
the vanguard of the post-DSM-5.0 era. Journal
of Personality Disorders, 4(4): 355-362.

7. Krueger, R.F., Derringer, J., Markon, K.E.,
Watson, D. y Skodol, A.E. (2012). Initial
construction of a maladaptive personality trait
model andinventory for DSM-5. Psychological
Medicine, 42(9): 1879-1890.

8. Krueger, R.F., Eaton, N.R., Clark, L.A.,
Watson, D., Markon, K.E., Derringer, J. y
Livesley, W.J. (2011). Deriving an empirical
structure of personality pathology for DSM-5.
Journal of Personality Disorders, 25(2): 170-191.

51




9.

10.

11.

12.

13.

52

Leising, D. y Zimmerman, J. (2011). An in-
tegrative conceptual framework for assessing
personality and personality pathology. Review
of General Psychology, 15(4): 317-330.
Markon, K.E., Chmielewski, M. y Miller,
C.J. (2011). Thereliability and validity of dis-
crete and continuous measures of psychopathol-
ogy: A quantitative review. Psychological Bu-
lletin, 137(5): 856-879.

Markon, K.E., Krueger, R.F. y Watson, D.
(2005). Delineating the structure of normal and
abnormal personality: An integrative hierarchi-
cal approach. Journal of Personality and Social
Psychology, 88(1): 139-157.

Morey, L.C., Berghuis, H., Bender, D.S.,
Verheul, R., Krueger, R.F. y Skodol, A.E.
(2011). Toward a model for assessing level of
personality functioning in DSM-5, part II:
Empirical articulation of a core dimension of
personality pathology. Journal of Personality
Assessment, 93(4): 347-353.

Morey, L.C., Hopwood, C.]J., Markowitz,
J.C., Gunderson, J.G., Grilo, C.M., McGla-
shan, T.H. y Skodol, A.E. (2012). Compari-
son of alternative models for personality disor-
ders, II: 6-, 8- and 10-year follow-up. Psycholo-
gical Medicine, 42(8): 1705-1713.

14.

15.

16

17.

18

19

Skodol, A.E., Clark, L.A., Bender, D.S.,
Krueger, R.F., Morey, L.C., Verheul, R.
y Oldham, J.M. (2011). Proposed changes in
personality and personality disorder assessment
and diagnosis for DSM-5 Part I: Description and
rationale. Personality Disorders: Theory,
Research and Treatment, 2(1): 4-22.

Skodol, A.E., Morey, L.C., Bender, D.S. y
Oldham, J.M. (2013). The ironic fate of the per-
sonality disorders in DSM-5. Personality Disor-
ders: Theory, Research, and Treatment, 4(4): 342—
349.

. Widiger, T.A. (2013). Apostmortem and futu-

re look at the personality disorders in DSM-5.
Personality Disorders: Theory, Research and Treat-
ment, 4(4): 382-387.

Widiger, T.A. y Samuel, D.B. (2009). Eviden-
ce-based assessment of personality disorders.
Personality Disorders: Theory, Research, and Treat-
ment, 17(3): 278-287.

. Widiger, T.A. y Simonsen, E. (2005). Al-

ternative dimensional models of personality di-
sorder: Finding a common ground. Journal of
Personality Disorders, 19(2): 110-130.

. Widiger, T.A. y Trull, T.J. (2007). Plate tec-

tonics in the classification of personality disor-
der. American Psychologist, 62(2): 71-83.

C. Med. Psicosom, N° 110 - 2014




