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I. Modelos dimensionales alternativos de TP

Thomas Widiger, PhD, y Eric Simonsen, MD

El reconocimiento de las limitaciones del mode- del futuro vaya hacia la integracion de estas
lo categorial de Trastornos de personalidad (TP) propuestas en una estructura jerarquizada. Se
llevé al desarrollo de propuestas alternativas ilustra la potencial integracién utilizando los
para una clasificacién dimensional. El propésito constructos de algunos modelos dimensionales
de este articulo es sugerir que la investigacion existentes.

I. 18 propuestas, 4 estrategias (tabla 1)

Tabla 1. 18 alternativas de modelos dimensionales de TP

Autores Instrumentos Abreviatura

A) Representaciones dimensionales de los constructos diagndsticos existentes

Oldham-Skodol, 2000 Cualquier instrumento existente para TP
Tyrer-Johnson, 1996 Listado de evaluacion de personalidad PAS
Westen-Schedler, 2000 Procedimiento de evaluacion de Schedler y Westen SWAP200

B) Reorganizacion dimensional de los criterios diagndsticos

APA, 2000 Cualquier instrumento para los cluster existentes

Livesley, 2003 Cuestionatio basico de evaluacién de patologia de la personalidad DAPP-
BQ

Clark, en imprenta Listado para personalidad adaptativa y no adaptativa SNAP
Harkness-McNulty, 1994 Personalidad y Psicopatologia V PSY-5
Schedler-Wester, 2004, b Procedimiento de evaluacion de Schedler y Westen SWAP200

C) Integracion de los ejes 1 y 11 a partir del espectro clinico comisin de disfuncion

Siever-Davis, 1991 Ninguno
Krieger, 2002 Ninguno
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D) Integracion de los ¢jes I y II respecto a la estructura general de la personalidad

Wiggins, 2003 Cualquier medicién del complejo interpersonal 1PC

Tyrer, 2000 Listado de evaluacion sobre personalidad PAS
Eysenck, 1987 Cuestionario de personalidad de Eysenck EPQ-EPP
Eysenck, 1987 Perfil de personalidad de Eysenck EPP

Costa McCrae, 1992 Inventario de Personalidad revisado NEO-PI-R
Zuckerman, 2002 Cuestionario de personalidad de Zuckerman ZKPQ
Cloninger, 2000 Inventario de temperamento y caracter TCI
Millon, 1996 3er Inventario multiaxial clinico de Millon MCMI-III
Millon, 1996 Indice de estilos de personalidad de Millon MIPS
Tellegen-Waller, 1987 Cuestionario multidimensional de personalidad MPQ

Las 18 propuestas de modelos dimensionales

seleccionadas, pueden ordenarse segun la estra-

tegia basica utilizada por cada modelo.

A. Representaciones dimensionales de
constructos existentes
Esta estrategia, al proveer perfiles dimensio-
nales de las actuales categorias diagnosticas,
facilita la transicién hacia una clasificacion
dimensional. Su limitacién es que al no
incluir otras dimensiones (probablemente
fundamentales) presentes en los TP actuales,
contribuye a la co-ocurrencia de TP.

B. Reorganizacién dimensional de criterios
diagnosticos
Hsta estrategia reclasifica los actuales grupos
de criterios diagnosticos en dimensiones em-
piricas mas utiles en la clinica. Los 3 clusters
del DSM-IV son un ejemplo incompleto
pues no logran reorganizar los grupos de
criterios en una estructura mas coherente.

C. Integracion de ejes I y II a partir del
espectro clinico comun de disfuncion
Hsta estrategia intenta identificar el espectro
comun de disfuncién que subyace en los
actuales diagnésticos de TP, trastornos afec-
tivos, ansiedad, Abuso de sustancias, y otros.

D: Integracion de ejes I y II a partir de la
estructura general de la personalidad

Como esta demostrado que hay muchos
sintomas de TP presentes en la poblacion
general, esta estrategia considera la posi-
bilidad de un continuo entre los TP y el
funcionamiento normal de la personalidad.

II. Dominios de primer orden

Teniendo en cuenta que cada modelo tiene
aspectos utiles y que todos los modelos citados
intentan hacer lo mismo (identificar las dimen-
siones fundamentales del funcionamiento no
adaptativo de la personalidad, subyacentes en
todas las categorfas diagnosticas existentes), los
autores del proximo DSM-V deberfan integrar
estos modelos en una representacion integradora
que incluya los aportes y ventajas de cada modelo.
LLa mayorfa de los rasgos y conductas descriptos
por los 18 modelos pueden reordenarse en una
estructura con cuatro niveles jerarquicos. (1)
Internalizacién-externalizacion (Krueger 2002,
Achenbach 19606); (2) Los 5 grandes factores
de funcionamiento normal de la personalidad
(Costa McCrae); (3) Escalas de rasgos; y (4)
Sintomas conductuales (criterios diagndsticos).
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En la tabla 2 se observa cémo las dimensiones
de la mayoria de los modelos se correlacionan
en cinco dominios principales: (1) Extraversion-
introversion; (2) Oposicionismo-amabilidad;
(3) Impulsividad-restriccién; (4) Disregulacion-
estabilidad emocional; y (5) Convencionalismo-
apertura a experiencia.

No se incluyen las capacidades adaptativas po-
lares de Millon porque no hay estudios (excepto
uno de Millon) que demuestren su correlacion
con el resto de dimensiones, y porque ademas
esta bien absorbido por el modelo de los 5
factores (MCF). Tampoco se incluye el SWAP-
200 porque faltan pruebas que garanticen una
correlacion congruente. Un objetivo de investi-

gacion serfa integrar estos modelos al resto. Esta
tabla tampoco incluye propuestas para un perfil
dimensional de las actuales categorias existentes,
puesto que no se refiere a estructuras patold-
gicas sino a dimensiones de funcionamiento
(adaptativo y no adaptativo) que cruzan a través
(v mas alla) de todas las categorfas diagnosticas
existentes. Algunos TP estan suficientemente
descriptos por un solo dominio (por ejemplo,
TP Esquizoide por Introversion y TP Obsesivo
por Compulsividad), pero la mayorfa de los TP
estan mejor descriptos en términos de mas de
un dominio (por ejemplo, TP Antisocial por
Oposicionismo y Desinhibicion; TP Evitativo
por Neuroticismo e Introversion; y TP Depen-
diente por Neuroticismo y Amabilidad).

Tabla 2. Alineacion de modelos dimensionales alternativos: dominios de ptimet orden

Instrumentos Extraversi'c')n» Oposicic_)pismo— Compubi&ridadf D%sregulacionI / e/jp:;::é: /
Introversién amabilidad Impulsividad estabilidad emocional Convgncionalismo
DAPP-BQ <Inhibicién Disocial Compulsividad Disreg. Emocional
NEO-PIR Extraversion Antagonismo Responsabilidad Neuroticismo Apertura
SNAP MPQ | Afectividad positiva (Afect. Negativa)* Restriccion Afectividad Negativa
PSY-5 Emocionalidad positiva Agresividad* Restricciéon Emocionalid. negativa Psicoticismo*
IPC Accidn, afiliacion
MCMI-IIT <repliegue Agresividad Restriccion Neuroticismo
EPQ-EPP Extraversion Psicoticismo Neuroticismo
ZKPQ Sociabilidad* Agresiv. Hostilidad*  Baja impulsividad Neuroticismo
PAS Actividad*. Antisocial. Inbibicion*
<repliegue Baja depend
Siever-Davis <inhibicion* Agresividad*, < impulsividad Inestab. Afectiva* Cognitivo- perceptivo
Inbibicion-ansiedad*
<cooperacion Persistencia* Evitacién del dajio*
<biisq. novedad*
TCI
Dep. recompensa Autodireccion Trascendencia™

*En cursiva, cuando describen dominios mas estrechos; entre paréntesis, cuando estan mds relacionadas con
otro dominio.
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Dominio 1: ;Extraversiéon-Introversion?
Es evidente que la mayoria de los modelos inclu-
yen un dominio relacionado con la Extraversion
(sociabilidad, actividad, emocionalidad positiva)
ylaIntroversion (inhibicion, repliegue, emocio-
nalidad negativa), destacando el contraste entre
ser gregario, hablador, asertivo, activo; o ser
replegado, aislado, introvertido y anhedénico.
Se incluye en este dominio la Afectividad posi-
tiva, pues puede ser la fuente motivacional para
la activacion de la extroversion (Pickering-Gray,
1999, «Sistema activador de la conducta). Seria
una importante decision elegir los términos mas
adecuados para cada dominio. Sociabilidad y
Actividad (ZKPQ) e Inhibicion (Siever y Da-
vis) estan en cursiva pues cubren un espectro
mas estrecho. Acciéon y Afiliacion estan entre
dos dominios pues combinan extraversion y
amabilidad. Extraversién tiene mds peso que
Accion y Afiliacion, pues éstos ltimos cubren
un rango mas estrecho (se puede ser extro-
vertido sin ser dominante pero no al revés).
Aunque estén alineados en el mismo dominio
y aunque sean términos semejantes, no indican
necesariamente lo mismo (por ejemplo, Eysenck
y Costa-McCrae otorgan significados no idén-
ticos a Extraversion), sin embargo comparten
lo esencial.

Dominio 2: ;Oposicionismo-Amabilidad?
LLa mayorfa de los modelos dimensionales tam-
bién incluyen rasgos referidos al Oposicionismo
(agresividad, rasgos disociales, hostilidad, baja
cooperacién), destacando el contraste entre ser
suspicaz, arrogante, ventajero, agresivo, oposi-
cionista, insensible y manipulador; y ser sincero,
complaciente, amable, modesto, dependiente,
diligente y empatico.

El PSY-5 y el ZKPQ tiene descriptores que
representan este dominio en un rango mas
estrecho (por ello van en cursiva en la tabla
2), limitado la agresividad al ambito interper-
sonal, mientras que otros modelos incluyen
componentes adicionales (desconfianza, arro-
gancia, manipulacién, decepcion, suspicacia).

El descriptor Psicoticismo puede dar lugar a
confusion. Segin Eysenck incluye desinhibicion
impulsiva y agresividad interpersonal (por ello
se alinea entre el segundo y tercer dominios,
semejante a Agresividad de Siever y Davis);
mientras que segun el PSY-5 incluye solamente
aberraciones cognitivas y perceptivas. Este es
otro ejemplo de los diferentes significados que
puede tener un mismo término. E1 MPQ y el
SNARP, al considerar que ser suspicaz, desconfia-
do y manipulador, implica Afectividad negativa,
no incluyen este dominio del funcionamiento de
la personalidad. EI MPQ) incluye una escala de
agresividad dentro del dominio de la Emocio-
nalidad Negativa, y el SNAP incluye escalas de
desconfianza, manipulacion y agresividad bajo
el dominio de Afectividad Negativa.

Dominio 3: ;Compulsividad - Impulsivi-
dad?

Todos los modelos (exceptuando IPC y PAS)
incluyen un dominio relacionado con el con-
trol y la regulacion de la conducta (restriccion,
compulsividad, responsabilidad), opuesto a
impulsividad y desinhibicién. El individuo dis-
ciplinado, cumplidor, responsable, deliberante,
adicto al trabajo, orientado a metas, contrasta
claramente con el irresponsable, laxo en valores,
impulsivo, negligente y hedonista.

Para el SNAP y el MPQ, Compulsividad incluye
aspectos de oposicionismo. El PAS incluye ras-
gos de Compulsivdad en el dominio Inhibicién
(cuarto dominio), mas definido por rasgos
de ansiedad y disforia. El IPC, al manejarse
solamente en dos dimensiones interpersonales
(accién y afiliacién, en los dos primeros domi-
nios), no incluye rasgos del resto de dominios.
Evitacién del dafio es otro ejemplo de diferentes
significados de términos iguales: segin el TCI
es la inhibicién ansiosa de la conducta (cuarto
dominio en la tabla 2), mientras que para el
MPQ es la restriccién de conductas impulsivas
(baja evitacion del dafio implicaria conductas
desinhibidas e impulsivas, por lo que se coloca
en el segundo dominio).
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Dominio 4: ¢Disregulaciéon emocional - Es-
tabilidad emocional?

Todos (excepto el IPC) los modelos incluyen
un dominio referido a la estabilidad emocional,
también descrita como Afectividad negativa y
Neuroticismo. El individuo ansioso, deprimido,
enfadado, abatido, 14bil, desolado, consciente
de si mismo y vulnerable, contrasta con el es-
table, seguro de si mismo, invulnerable, calmo,
embaucador, sin verglienza e invencible. Siever-
Davis, al diferenciar Ansiedad e Inhibicion de la
Inestabilidad afectiva, representan este dominio
en dos subgrupos mas estrechos (en cursiva en
la tabla 2).

Dominio 5: ¢Apertura a la experiencia -
Convencionalismo?

Solo cuatro modelos incluyen este quinto domi-
nio, caracterizado por Apertura del MCE, Poco
convencional de Tellegen-Waller (no incluido en
la tabla 2), Psicoticismo del PSY-5 y espectro
cognitivo-perceptual de Siever y Davis (los dos
ultimos en cursiva por tener una cobertura mas
estrecha del dominio, puesto que solo se refieren
a percepciones aberrantes e ilusiones). Algunos
modelos tienen subescalas que se relacionan
con este dominio (Percepciones excéntricas en
el SNAP; Distorsiones cognitivas y perceptivas
en el DAPP- BQ, y Absorcion en el MPQ).
Andlisis factoriales demuestran que cuando el
dominio se limita a cogniciones y percepciones
aberrantes, puntda en otros dominios (casi siem-
pre en afectividad negativa), o define un factor
tan insignificante que resulta poco identificable
(Es el mas pequefio del MCF). Es posible que
las percepciones y cogniciones aberrantes no
puedan incluirse en un modelo dimensional
de funcionamiento de la personalidad normal,
sino como parte del espectro esquizofrénico
(Tal como sugiere la CIE 10 para el TP Esqui-
zotipico).

Hay suficientes datos empiricos que sostienen
la convergencia de estos modelos (Clark, 1996;
Austin-Deary, 2000); Livesley-Jang-Vernon,
1998; Markon, 2005; Muldler-Joyce, 1997,
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O’Connot-Dyce, 1998; Tyrer-Alexander 1979).
El analisis factorial de las subescalas del DAPP-
BQ y del SNAP lleva a una solucién consis-
tente de 4 factores que se corresponden con
los primeros cuatro dominios: Neuroticismo
(afectividad negativa), Extraversion (afectividad
positiva), Oposicionismo y Compulsividad
(restriccion). Tres razones principales pueden
incidir en la falta de acuerdo entre los autores
de estos modelos para elegir los mejores nom-
bres para cada dominio: a) ningin nombre
define 6ptimamente el dominio; b) algunos
modelos acentian mas las vatiantes normales
(NEOPI-R y TCI) mientras que otros se limitan
a variantes anormales (DAPP-BQ y SNAP); ¢)
cada modelo define el dominio de manera mas
0 menos estrecha.

I1I. Rasgos y sintomas de segundo orden

LLa mayorfa de los modelos incluyen escalas de
rasgos (segundo orden), relacionadas empirica-
mente con cada uno de los dominios mayores.
Incluir a todas serfa redundante, pero es posi-
ble seleccionar aquellas que cumplan con los
siguientes requisitos:

a) Incluir rasgos normales

b) Evitar el solapamiento de rasgos

¢) Cubrir todo el dominio

d) Representar todos los modelos

e) Relevancia clinica

f) Familiaridad y facilidad de uso

@) Representacion bipolar jerarquizada (valores
bajos, normales y altos).
Pese a que el resto de la medicina se maneja en
términos de bipolatidad (ambos extremos traen
consecuencias no adaptativas, por ejemplo, la
tension arterial baja y alta traen consecuencias
perjudiciales), el DSM-IV no cumple adecua-
damente con el requisito de bipolaridad (por
ejemplo, no hay variables desadaptativas de In-
teligencia alta ni de Compulsividad baja). Cual-
quier estructura jerarquizada de dominios de
primer orden y rasgos de segundo orden exige
valores bipolares. Por ejemplo, en el SNAP, en el
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dominio Compulsividad, Impulsividad puntta
negativamente y Tenacidad positivamente; en el
dominio Afectividad Positiva, Exhibicionismo
puntia positivamente y Desapego negativa-
mente. .o mismo ocurre con los modelos que
han creado sus escalas a partir de los grupos de
criterios diagnésticos del DSM-IV. Wiggins y
Pincus (1989) ya demostraron que TP Histrio-
nico y TP Narcisista puntian positivamente en
Extraversion, y TP Esquizoide punttia negati-
vamente. Del mismo modo, TP Dependiente
puntia positivamente en Amabilidad, mientras

Originales y Revisiones

que TP Narcisista, TP Paranoide y TP Antisocial
puntdan negativamente.

Compulsividad-Impulsividad (Tabla 3)

En la tabla 3 se pueden identificar ficilmente
escalas de este dominio, tanto de variantes notr-
males (deber, responsabilidad ambicion, metas,
recursos, deliberacion, adecuacion, control y
disciplina), como anormales altas (compulsivi-
dad, obsesividad, adiccion al trabajo) y anorma-
les bajas (impulsividad, desorden, irresponsabi-
lidad, infantilismo, toma de riesgos).

Tabla 3. Rasgos, sintomas y criterios diagnosticos de 2° orden en Compulsividad-Impulsividad

Valores Anormales bajos Normales | Anormales altos
DAPP-BQ Compulsividad
Orden, Disciplina, Deliberacién, Competencia,
NEO PI-R
Cumplimiento del deber
SNAP Impulsividad Adecuacion, correccion Adiccién a trabajo
MPQ Control, Tradicionalismo, Evitacion del dafio, Logro de metas
Impulsividad,
EPP Buasqueda de riesgo,
Irresponsabilidad
SWAP200 Obsesividad
Impulsividad,
PAS Infantilismo, Responsabilidad
Irresponsabilidad
TCI Responsabilidad, Ambicién, Determinacion, Laboriosidad
Habil, Con recursos, Tenaz Perfeccionismo

Extroversion — Introversion (tabla 4)

En este dominio la bipolaridad es manifiesta.
En un extremo las escalas desadaptativas del
DAPP-BQ (Basqueda de estimulos); SNAP
(Exhibicionismo); TCI (Extravagancia); y
SWAP-200 (Sexualizacion histrionica). En el
polo opuesto las escalas desadaptativas del
DAPP-BQ (Problemas de Intimidad y Evitacién
social); SNAP (Desapego); PAS (Aislamiento);
y SWAP 200 (Orientacion esquizoide). En el
medio se agrupan las variantes normales del

NEOPIR (Gregarismo, Asertividad, Actividad,
Excitacion exploratoria y Emocionalidad posi-
tiva); MPQ (Potencia social, Cercania social y
Bienestar); y EPP (Sociabilidad, Asertividad y
Actividad).

Es importante sefialar que los actuales criterios
diagnosticos para TP podrian ser facilmente in-
cluidos en esta estructura jerarquica, puesto que
cada escala de rasgos anormales incluye items
semejantes a los requisitos diagnosticos. Esto
permitirfa a los clinicos acostumbrados al DSM-
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1V identificar rapidamente los sintomas del TP
en un modelo integrador jerarquico. Por ejemplo,

Esquizoide se diagnosticarfa por polaridades altas
en las escalas de Desapego y Aislamiento.

Tabla 4. Rasgos, sintomas y criterios diagnosticos de 2° orden en Extraversion - Introversion

Valores Anormales bajos

Normales

Anormales altos

Evitacion social,

SWAP200 | Orientacién esquizoide

PAS Aislamiento (timidez)

TCI Timidez

Sociabilidad, Excitabilidad exploratoria, (Apego)

DAPP-BQ Expresividad Busqueda de estimulos
restringida, Intimidad
NEO PI-R Gregarismo, Asertividad, Actividad, Basqueda de
excitacion,
Emocionalidad positiva, (Calidez)
SNAP Desapego Exhibicionismo
(Exige derecho a todo)
MPQ Potencia social, Cercania social, Bienestar
EPP Sociabilidad, Actividad, Asertividad

(Sexualizacion histridnica)

(Optimismo)

Extravagancia

Entre paréntesis escalas que incluyen aspectos de otros dominios

Oposicionismo - Amabilidad (tabla 5)
La tabla 5 ilustra la relacion entre rasgos not-
males y sus variantes desadaptativas. Hay sufi-
cientes datos de investigacién consistentes con
la idea de un continuo entre el funcionamiento
normal y anormal de la personalidad (Cloninger
2000; Livesley 2001; Reynolds y Clark 2001;
Tyrer 2001). Los principales argumentos a fa-
vor de incluir escalas de funcionamiento de la
personalidad normal en el préximo manual son:
a) Mayor comprension y descripcion del fun-
cionamiento global de la personalidad del
paciente
b) Integracion del manual diagnéstico con los
protocolos de investigacion (que incluyen la
personalidad normal)
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c) Identificar rasgos sanos de un paciente
favorece la respuesta al tratamiento y la
recuperacion.

Hay escalas cuyo sitio aun no ha sido definido.

Por ejemplo, Dependencia, segun algunos pet-

tenece al dominio Neuroticismo (Clark, 1996,;

De Clercq 2003; Clark-Livesley, 2002); mientras

que para otros pertenece al dominio Amabilidad

(Pincus-Gurtman, 1995; Widiger-Hagemoser,

1997). La inconsistencia quizas se deba a la

complejidad del TP Dependiente, que incluye

rasgos de ambos dominios (Neuroticismo y

Amabilidad).
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Tabla 5. Rasgos, sintomas y criterios diagnosticos de 2° orden en Oposicionismo-Amabilidad

Valores Anormales bajos Normales Anormales altos
A . Narcisismo, Suspicacia, Insensibilidad,
DAPP-BQ gego }nSegu 10, Rechazo, Problemas de conducta,
ctraimiento Oposicionismo pasivo
Fiabilidad, Franqueza, Altruismo,
NEO PI-R Tolerancia, Modestia,
Ternura, Amabilidad
Desconfianza,
SNAP (Dependencia) Manipulacién, Agresividad,
Con derecho a todo
MPQ (Cercania social) Agresion (Alienacion)
EPP
SWAP200 Narcisismo, Psicopatia
PAS Dependencia, Sumision Suspicacia, Agresividad, Insensibilidad
Cooperacion, Compasion, Pureza,
TCI Dependencia Empatia, Sentimentalismo,

Aceptacion social, Apego

Tabla 6. Rasgos, sintomas y criterios diagnosticos de 2° orden en Estabilidad-Inestabilidad emo-

cional
Valores Anormales bajos Normales Anormales altos
DAPP-BQ (Expresividad I_‘abili_dad afectiva, {\nsiedad, Problemas de
APP- restringida) 1dcgn§ad, Aut()lgsl()gcs, (Acho inseguro,
’ Prob. intimidad, Evitacién social, Retraimiento)
Conciencia de si, Ansiedad,
NEO PI-R Depresividad, Vulnerabilidad,
Hostilidad, Impulsividad
SNAP Autoagresion, Dependencia
MPQ (Bienestar) Alienacion, Reaccion al estrés
EPP Ansiedad, Infelicidad, Inferioridad
SWAP200 Desregulacion emocional, Disforia, Hostilidad
Labilidad, Pesimismo, Minusvalia,
PAS Introspeccion, Ansiedad, Irritabilidad, Hipocondriasis, Sensitividad,
(Optimismo) Vulnerabilidad, (Timidez)
TCI Autoaceptacion Preocupacion anticipatoria, Miedo a lo incierto, (timidez)

Entre paréntesis escalas que incluyen aspectos de otros dominios

17

Revista Gallega de Psiquiatria y Neurociencias



Modelos dimensionales alternativos de TP

Disregulaciéon - Estabilidad emocional
(tabla 6)

En este dominio se ve mas claramente la ausen-
cia de limites precisos entre variantes normales
y anormales. E1 NEO PI-R incluye escalas de
ansiedad en personas sin TP, mientras que la
escala de ansiedad del DAPP-BQ) se ha hecho
a partir de funcionamientos no adaptativos. La
escala de Impulsividad del NEO PI-R, que no
ha sido incluida en el dominio Compulsividad-
Impulsivdad (puesto que no se corresponde
con las escalas de Impulsividad del SNAP, TCI,
MPQ ni PAS), figura en este domino (Neuro-
ticismo), lo que puede dar lugar a confusiones
sobre el significado del término. El nuevo ma-
nual debera aclarar y diferenciar estos términos
para evitar confusiones. Algunas escalas han
sido excluidas, probablemente por nuestro fallo
para reconocer su localizacion en alguno de los
dominios, otras por considerar que pertenecen
al espectro de la esquizofrenia (TP Esquizoti-
pico), por lo cual hemos estrechado el alcance
del 5° dominio.

Conclusiones y recomendaciones

Una meta importante de las préximas investiga-
ciones sera identificar un terreno comun entre
los modelos dimensionales alternativos de TT.
Sibien es probable que la estructura integradora
jerarquizada no coincida con este modelo
ilustrativo «alentamos a los investigadores a
considerar la posibilidad de trabajar hacia la
creacion de un modelo mas unificado e integra-
dor...» Algunos estudios sugieren que algunos
modelos no pueden ser bien integrados en esta
estructura. Esto probablemente se deba a dos
razones no excluyentes: a) mala interpretacion
de los constructos que esas escalas quieren me-
dir; b) que esas escalas no encajan nitidamente
en ninguno de los dominios (inconmensurables,
puestas entre paréntesis en la tabla 2).

Los autores del futuro manual tendran que
seleccionar y desarrollar los grupos de criterios
optimos para cada TP. En caso que no haya
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suficientes datos que aseguren que un grupo
de criterios es suficiente se pueden dejar varios
grupos de criterios alternativos tal como hace
actualmente el DSM-IV con TP Limite. Las
limitaciones de cualquier modelo integrador
obviamente son el exceso de detalles, la redun-
dancia y un etiquetado diagnéstico difuminado.

Resumiendo:

1) Los modelos predominantes del funciona-
miento normal y anormal de la personalidad
parecen converger en 4 grandes dominios:
extraversion-introversion; oposicionismo-
amabilidad; compulsividad-impulsividad; y
estabilidad emocional-disregulaciéon emo-
cional. Hay suficiente soporte empirico de
la convergencia de estos modelos (desde
Alexander, 1979; hasta Markon, 2005).

2) Ningan nombre parece mejor que otro para
describir el dominio entero.

3) Algunos modelos surgen de variantes not-
males (NEO PI-R y TCI), mientras que
otros se fundamentan en variantes anorma-
les (DAPP-BQ, SNAP). En ambos casos es
fundamental que la medicién y descripcion
de rasgos sea bipolar (valores bajos, medios
y altos).

4) Cada modelo representa cada dominio con
espectros mas estrictos o mas amplios. Una
integracion jerarquizada implica elegir qué
escala o grupos de escalas son 6ptimas para
cada dominio.

5) Para reducir el riesgo de errores seria conve-
niente que el modelo integrador cumpliera
con los siguientes requisitos: a) evitar la
superposicion de escalas (no pueden medir
lo mismo); b) representar a todos los mo-
delos elegidos; ¢) cubrir todo el dominio
de funcionamiento de la personalidad; d)
cada escala debe aportar relevancia clinica;
familiaridad y facilidad de uso; €) es nece-
sario incluir rasgos normales adaptativos
para representar el continuo difuso entre lo
normal y lo patolégico).
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