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El diagnostico de los trastornos de personalidad en la
actual edicion del DSM-IV implica dos aspectos centrales. El
primero es el referido al concepto mismo de trastorno de la
personalidad, que es definido como un patron de conductas
y de experiencias internas que esta generalizado, es estable
y se mantiene al menos desde la adolescencia. El segundo
aspecto se refiere a la identificacion de un trastorno de per-
sonalidad en una lista de diez, con una categoria adicional
de "no especifico". Hay muchos problemas con el sistema ac-
tualmente vigente: los diferentes tipos de personalidad apa-
recen definidos de una forma muy pobre y hay un gran sola-
pamiento de los criterios diagndsticos. La revision propuesta
en el borrador del DSM-V resulta mas bien compleja y tiene
tres caracteristicas principales: una nueva definicion de lo
que es un trastorno de personalidad, centrada en los fallos
de adaptacion, que implican alteraciones de la identidad o
en las relaciones interpersonales efectivas; cinco categorias
diagnosticas (antisocial/psicopata, evitativo, limite, obsesi-
vo-compulsivo y esquizotipico); y una serie de seis dominios
de personalidad, cada uno de los cuales con un subconjunto
de facetas o rasgos. Este nuevo sistema propuesto para el
diagnostico de los trastornos de la personalidad puede resul-
tar controvertido. Por ultimo, se comentan los desafios para
el proximo futuro.
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first is the concept of a personality disorder, which
currently is defined as a pattern of inner experiences and
behaviors that is generalized, is stable, and has been
maintained at least since adolescents. The second aspect
involves defining what type of personality disorder is
present among a list of ten, with a catch-all “not otherwise
specified category.” There are many problems with the
existing system: the different personality types are poorly
defined and the diagnostic criteria overlap heavily. The
proposed revision on the DSM-V website appears quite
complicated and has three major facets: a new definition
for personality disorder, focused on “adaptive failures”
involving “impaired sense of self-identity” or “failure to
develop effective interpersonal functioning;” five
personality types (Antisocial/Psychopathic, Avoidant,
Borderline, Obsessive-Compulsive, and Schizotypal); and
a series of six personality “trait domains,” each of them
with a subset of facets. This new proposed system for
personality disorder diagnosis may be controversial.
Finally, challenges for the near future are discussed.
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Introduccion

La clasificacion actual de los trastornos de la persona-
lidad (TP) en el DSM-IV-TR' resulta insatisfactoria en mu-
chos sentidos. Quedan por resolver, entre otros, problemas
graves en cuanto a la definicion operativa, la clasificacion,
la adscripcion categorial o dimensional, la valoracion de gra-
vedad o prototipicidad, la permanencia en el Eje | o en el Eje
I, la heterogeneidad en los mismos diagndsticos, la relacion
con los rasgos de personalidad, la comorbilidad, el punto de
corte entre normalidad y anormalidad y la validacion de los
trastornos en estudio (depresivo, pasivo-agresivo, etc.). To-
dos estos puntos exigen un nuevo planteamiento de estas
anomalias.

Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de
formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y
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sobre uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia
gama de contextos sociales y personales. La personalidad
constituye la identidad personal ante uno mismo y ante los
demas. Los rasgos de personalidad solo se transforman en
trastornos de la personalidad cuando son inflexibles y de-
sadaptativos, omnipresentes, de inicio precoz, resistentes al
cambio y cuando causan un deterioro funcional significativo
0 un malestar subjetivo.

Hay configuraciones anomalas de la personalidad ego-
sintonicas y personalidades egodistonicas. Los egosintonicos
hacen sufrir; no saben ni aceptan que tienen un trastorno;
tienen problemas en las relaciones interpersonales y piensan
que son los demas los culpables de ello; son incapaces de
mantener un trabajo estable o una relacion afectiva pro-
longada en el tiempo; pueden tener sintomas depresivos o
ansiedad vy, sin embargo, no responden a los tratamientos
convencionales. Los egodistonicos, por el contrario, sufren,
se sienten desgraciados y les gustaria ser de otra manera.

Aunque es objeto de debate intenso, todas las clasi-
ficaciones actuales de los TP exigen: 1) que el comienzo
del trastorno se ubique en la infancia o en la adolescencia
(inicio precoz); 2) que haya una persistencia de la conducta
en el tiempo y en casi todas las situaciones (estabilidad y
consistencia); y 3) que cause sufrimiento personal, proble-
mas en el trabajo o dificultades en las relaciones familiares
o0 sociales.

Sin embargo, algunos TP no son tan inflexibles ni tie-
nen tan mal prondstico como se pensaba. En este sentido
es interesante la diferenciacion del grupo de Tyrer? entre
pacientes de tipo R (sin conciencia de trastorno ni motiva-
cion para el cambio) y de tipo S (con conciencia de trastor-
no y motivacion para la terapia), que puede ser de utilidad
desde el punto de vista nosologico y que introduce una
variable predictora de adherencia al tratamiento. Asimismo
hay trastornos que cambian con el transcurso del tiempo.
Asi, por ejemplo, la prevalencia del trastorno antisocial y
otros del grupo B, asi como las personalidades impulsivas,
disminuye con la edad, mientras que, por el contrario, au-
menta sensiblemente el diagnostico de trastornos de los
grupos A y C, probablemente como consecuencia del ais-
lamiento social.

Controversias sobre los trastornos de la
personalidad desde la publicacion del DSM-III/
DSM-IV

Los tipos de TP de las clasificaciones del DSM-IV y de
la CIE-10° tienen una baja puntuacién en propiedades psi-
comeétricas. Se perpetuan por consenso y tradicion. Segun
Livesley*, la validez de la mayoria de los diagnosticos no ha
sido establecida empiricamente. Tampoco han mostrado va-

lidez los grupos diferenciales del DSM (conglomerados A, By
C), que parecen apoyarse mas en la tradicion y en el consen-
so que en los datos empiricos.

En cuanto a la validez interna del diagnostico psiquia-
trico, los clinicos tienen dificultades para relacionar los cri-
terios sugeridos con las caracteristicas del TP y, a la inversa,
el conjunto de criterios no siempre incluye aquellos rasgos
que los clinicos consideran tipicos de este tipo de diagnds-
tico. Asimismo hay fallos en la consistencia interna hasta el
punto de que el solapamiento de cuadros clinicos es exce-
sivamente amplio. Por otra parte, cuando se analizan la es-
tructura factorial del MCMI y las variables psicofisiologicas y
neuropsicologicas, la validez de constructo en las categorias
vigentes de los TP es mas bien baja®.

Los problemas con la validacion externa son todavia
mas graves. Respecto a la validez discriminante, los estu-
dios muestran que no hay posibilidad de discriminacion pues
normalmente aparecen diagnosticos multiples. Y en relacion
con la validez propiamente externa, no hay pruebas de que
los diagnosticos predigan importantes variables externas re-
lacionadas con la etiologia.

A pesar de todos estos problemas, el modelo categorial
se perpetua debido a las estrechas relaciones entre la psi-
quiatria y los modelos médicos, asi como al hecho de que
el funcionamiento cognitivo de los seres humanos tiende a
operar con categorias a la hora de organizar la informacion
que le llega del exterior. Sencillamente, es una cuestion de
comodidad y de utilidad.

¢Valoracion categorial o dimensional de los TP?

La clasificacion de los trastornos de la personalidad
que hacen tanto el DSM-IV-TR como la CIE-10 parte de
una perspectiva categorial tradicional, cuyo antecedente
se encuentra en el modelo clasico de Kurt Schneider®, que
considera a los TP como entidades patologicas individuales
y delimitadas entre si. Es decir, cada trastorno constituye
una categoria diagnostica y se sustenta en alteraciones es-
pecificas. El juicio categorial consiste en “tener o no tener”
el trastorno y tiene la ventaja de ser mas parsimonioso para
conceptualizar un sindrome y para transmitir la informacion
a otros clinicos.

Con el enfoque politético del DSM-IV-TR, una vez cum-
plidos los criterios minimos (la mitad mas uno, independien-
temente de cuales sean en concreto) para el diagnostico de
un TP, se podra llevar a cabo dicho diagnostico. La conse-
cuencia de este enfoque politético es que hay maneras muy
distintas de poder cumplir, por ejemplo, los diagnésticos de
trastorno antisocial o de trastorno limite de la personalidad,
lo que lleva a la proliferacion de numerosos subtipos’.

2 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(1):1-11 8



E. Esbec, et al.

La reformulacion de los trastornos de la personalidad en el DSM-V

Pero el diagnostico categorial en los TP tiene asociados
graves problemas. Las criticas a los modelos categoriales
se han resumido de la siguiente manera: 1) escaso ajuste
entre pacientes y prototipos; 2) solapamiento de los crite-
rios propuestos entre diversas categorias y trastornos del
Eje I; 3) baja fiabilidad temporal y entre evaluadores; 4)
pobre validez diagnostica; y 5) poca utilidad para el tra-
tamiento.

Un acercamiento dimensional, por el contrario, ofrece
diversas ventajas: 1) es solido con la observacion de limi-
tes difusos entre los trastornos y la normalidad;2 ) es mas
acorde con la complejidad de los sindromes observados en la
practica clinica; 3) la medida dimensional se puede transfor-
mar en categorial, pero no al contrario; 4) la categorizacion
a partir de una dimensionalizacion permite variar los puntos
de corte teniendo en cuenta las especificidades contextua-
les, culturales e individuales; 5) es posible hacer analisis mas
finos de las caracteristicas de los pacientes; 6) se facilitan al
terapeuta areas de intervencion concretas; 7) se mejora la
fiabilidad de la evaluacion; y 8) la comorbilidad deja de ser
un problema puesto que se puede definir a un individuo en
funcion de sus caracteristicas combinadas de rasgos y no
de categorias.

Existen pocas dudas respecto a que la adopcion de un
modelo dimensional podria resolver varios de los problemas
que generan las categorias del DSM-IV-TRy de la CIE-10,
especialmente la heterogeneidad de las categorias, el sola-
pamiento entre criterios que generan una gran comorbilidad
en el Eje Il (excesivos diagndsticos) y las consideracion de las
categorias como arbitrarias. De hecho, ya el propio DSM-IV-
TR considera posible que, al menos, el enfoque categorial se
engrane con otro dimensional (modelo hibrido), como ocu-
rre, por ejemplo, en el caso del retraso mental'.

Este enfoque hibrido puede facilitar la evaluacion de
la gravedad de los TP. Asi, hay trastornos de personali-
dad cualitativamente mas graves, como el esquizotitico,
el limite o el paranoide, pero también se puede cuanti-
ficar dimensionalmente, por ejemplo, el riesgo de cau-
sar dafio fisico o psicologico®. Mas en concreto, Tyrer y
Johnson? establecen la siguiente graduacion de mayor a
menor gravedad: 1) acentuacion de rasgos de la persona-
lidad normal, pero sin alcanzar el diagndstico de un TP;

* DSM-IV: el enfoque diagnostico utilizado en este manual representa la perspectiva cate-
gorial de que los TP representan sindromes clinicos cualitativamente distintos. Una alter-
nativa al enfoque categorial es la perspectiva dimensional de que los TP suponen variantes
desadaptativas de los rasgos de personalidad que se imbrican imperceptiblemente con la
normalidad y entre ellos mismos. Ha habido muchos intentos diferentes de identificar las
dimensiones fundamentales que subyacen a la totalidad del campo del funcionamiento
normal y patoldgico de la personalidad. Los grupos de los TP del DSM (p. e]., raro-excéntri-
co, dramético-emocional y ansioso-temeroso) también pueden considerarse dimensiones
que representan el espectro de disfunciones de la personalidad en un continuo con los
trastornos mentales del Eje I. Los modelos dimensionales alternativos tienen mucho en
comun, y su conjunto parece cubrir los aspectos mas importantes de las alteraciones de la
personalidad. Su integracién, utilidad clinica y las relaciones con las categorias diagnés-
ticas de los TP y con diversos aspectos de la disfuncion de la personalidad siguen siendo
activamente investigadas...

2) trastorno simple de la personalidad, que consiste en
uno o mas diagnosticos de TP del mismo grupo o cluster;
3) trastorno complejo de la personalidad, que se refiere a
dos o mas TP de diferentes grupos; y 4) trastorno severo
de la personalidad, que se aplica cuando ademas se ge-
nera una grave disfuncion social.

¢Tiene sentido mantener la distincion entre el Eje
l'y el Eje II?

Segun el DSM-III', existian poderosas razones para in-
cluir los trastornos de la personalidad en un eje indepen-
diente. Los TP, al menos algunos de ellos, suelen ser egosin-
tonicos; pueden constituir una predisposicion para el inicio
de muchos trastornos mentales; condicionan su fenomeno-
logia, curso y prondstico; son anomalias de inicio precoz; y,
finalmente, tienen un caracter permanente.

Sin embargo, los limites entre los trastornos del Eje | 'y
Eje Il con frecuencia son difusos. Esta co-ocurrencia (comor-
bilidad) se da especialmente entre el Trastorno Esquizotipico
de la Personalidad y la Esquizofrenia; entre el Trastorno Pa-
ranoide de la Personalidad y el Trastorno Delirante; entre los
Trastornos del Estado de Animo y el Trastorno por Inestabili-
dad (limite); entre los Trastornos del Control de los Impulsos
y el Trastorno por Impulsividad (limite); entre el Trastorno
Obesivo-Compulsivo y el Trastorno Obsesivo-Compulsivo de
la Personalidad; entre la Fobia Social y el Trastorno Ansioso-
Evitativo de la Personalidad. Asimismo hay trastornos de an-
siedad o del humor de inicio precoz absolutamente indistin-
guibles de un TP, lo que plantea la posibilidad de considerar
a los TP como variantes de inicio precoz de trastornos del
Eje I.

Tampoco ha quedado probada empiricamente la mayor
estabilidad de los trastornos del Eje Il frente a los sindromes
mas fluctuantes del Eje I. Asi, hoy en dia se cuenta con sufi-
ciente apoyo empirico acerca de la inestabilidad de algunos
rasgos de la personalidad. A la inversa, entre los trastornos
mentales graves se encuentran tanto los que se presentan de
forma aguda con crisis como los que son cronicos. Es mas,
algunos TP podrian no ser desviaciones extremas de las es-
tructuras de personalidad, sino fendmenos bioldgico-pato-
l6gicos que se han montado sobre una personalidad normal
y que, por tanto, pueden comportarse como la mayoria de
los trastornos mentales. Por ello, se estd estudiando la posi-
bilidad de que algunos TP (esquizotipico, limite, entre otros)
sean trasladados al Eje I".

En resumen, ya que no hay ninguna distincion funda-
mental, la propuesta de bastantes autores es que los TP sean
considerados como una mas entre las diferentes clases de
trastornos mentales reconocidos en las clasificaciones inter-
nacionales*.
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Propuestas de futuro (DSM-V)

Propuestas concretas presentadas durante los
ultimos afos

Hay una busqueda actual de consenso para la valora-
cion de los TP en el futuro. Las propuestas mas interesantes
pueden resumirse en cuatro grupos: A: Propuestas sobre un
perfil dimensional de las actuales o futuras categorias. B:
Reorganizacion dimensional de los sintomas de los TP. C:
Modelos de espectro clinico. D: Integracion de los TP con el
funcionamiento general de la personalidad.

Son muy conocidas las propuestas psicobioldgicas de
Eysenck'? con sus tres factores (extraversion, neuroticismo
y psicoticismo), a los que Gray'® afiade otros dos (ansiedad o
susceptibilidad al castigo e impulsividad o susceptibilidad al
refuerzo). A su vez, Zuckerman-Kuhlman plantean un mo-
delo de cinco factores alternativos: neuroticismo-ansiedad,
agresion-hostilidad, actividad, sociabilidad y busqueda de
sensaciones impulsiva no socializada.

Millon™, que inicialmente planteé su modelo de pola-
ridades y teoria evolutiva, ha formulado recientemente un
espectro dimensional entre quince estilos de personalidad
y quince trastornos de la personalidad. Cada dimension
incluye, en primer lugar, el estilo normal del prototipo o de
la personalidad (por ejemplo, retraimiento) y, en segundo
lugar, el prototipo o el desorden anormal de la personalidad
(por ejemplo, esquizoide). Asi se construye el diagrama
circular (véase la web oficial de T. Millon), que representa
los prototipos normales y anormales de la teoria e incluye:
las polaridades dolor-placer, pasiva-activa y yo-otros; los
estilos de personalidad; los trastornos de la personalidad; vy,
finalmente, las escalas del MCMI-III.

Watson y Tellegen'® adscriben los trastornos de la
afectividad a dos disposiciones ortogonales: una bipolaridad
afecto positivo/afecto negativo. El afecto positivo se define
como la tendencia a experimentar emociones de valencia
positiva y elevada activacion (entusiasmo, excitacion); en el
afecto negativo estan presentes las emociones de valencia
negativa y de escasa activacion (cansancio, tristeza).
Watson, Clark y Tellegen'® desarrollaron una medida de estas
dos dimensiones con el Cuestionario de Afecto Positivo y
Negativo (PANAS), validado en Espafia. Posteriormente,
mediante el analisis factorial, Tellegen, Watson y Clark"
reorganizaron su teoria disefiando un modelo de tres grandes
factores (emocionalidad positiva, emocionalidad negativa e
inhibicion), sustentados sobre una base hereditaria.

El grupo de Costa y McCrae', que diseid el modelo
de los cinco superfactores de personalidad (neuroticismo,
extraversion, apertura, amabilidad y responsabilidad),
evaluables mediante el intrumento NEO-PI-R, ha sugerido

un procedimiento en cuatro pasos: 1) descripcion de la
estructura de la personalidad segun el modelo de cinco
factores del NEO-PI-R; 2) identificacion de los problemas
asociados; 3) significacion clinica de dichos problemas; y
4) adecuacion del perfil a casos prototipicos para ver si es
adecuada una etiqueta diagnostica.

Livesley y Jackson'®han propuesto la “evaluacion dimen-
sional de la patologia de personalidad”. Tras multiples estu-
dios, los rasgos se agruparon en torno a cuatro factores: 1)
disregulacion emocional (neuroticismo); 2) comportamiento
antisocial; 3) introversion-inhibicion; y 4) compulsividad.

Cloninger™, apoyado en su modelo de siete factores,
sugiere que un TP se diagnostique segun las dimensiones
del cardcter (baja cooperatividad, baja auto-trascendencia y
bajo autocontrol) y que sea el temperamento (busqueda de
sensaciones, evitacion del dafo, dependencia de recompensa
y persistencia) el que defina el tipo.

Shedler y Westen? proponen una valoracion clinica y
extraen 12 factores, que han mostrado buenas correlacio-
nes con el NEO, mediante la prueba SWAP-200. El SWAP-200
(the Shedler-Westen Assessment Procedure) no es un auto-
informe, sino un método para registrar sistematicamente
las observaciones de los clinicos. Este instrumento permite
conceptualizar los TP como continuos, no como categorias
y, ademas, incorpora factores intrapsiquicos y dinamicos,
tales como motivos, fantasias, representaciones objetales,
conflictos y defensas, mientras que el DSM enfatiza solo los
sintomas manifiestos.

Oldham y Skodol?', en relacion con la valoracién poli-
tética, diferencian diversos niveles: 1) prototipico (cumple
todos los criterios del tipo); 2) moderado (muestra uno o
mas criterios sobre el punto de corte); 3) umbral (cumple
justamente los criterios requeridos); 4) sub-umbral (tiene un
criterio por debajo del punto de corte); 5) rasgos (muestra
solo 1-3 criterios); y 6) ausente (no cumple los criterios).

Respecto a los ejes diagndsticos, Siever y Davis®? propo-
nen un continuo entre los Ejes | y Il, especialmente en lo que
concierne a la impulsividad, la ansiedad y la distorsion cog-
nitiva. En concreto, se distinguen tres dimensiones de per-
sonalidad: organizacion cognitivo/perceptiva; inestabilidad/
agresividad; y ansiedad/inhibicion. Las anomalias de estas
dimensiones ocurren en un continuo en el que los extremos
daran lugar a los trastornos del Eje | del DSM, mientras que
las desviaciones mas ligeras constituiran, al hacerse persis-
tentes, la patologia del Eje Il, pero siempre sobre la misma
base patologica (alteracion de ciertos neurotransmisores).

En suma, actualmente existe cierto consenso en los
siguientes aspectos: 1) tienden a predominar los modelos
pentafactoriales de la personalidad, sustentados en estudios
genéticos, neuropsicologicos y de analisis factorial. Los mas
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Tabla 1 ‘ CORRELACIONES ENTRE FACTORES DE PERSONALIDAD SEGUN LOS DIFERENTES MODELOS Y PROPUESTAS
Prueba Autor
DAPP-BQ Livesley Inhibicion Disocial Compulsividad Disregulacion
NEO-PI-R Costa y McCrae Extraversion Antagonismo Responsabilidad Neuroticismo Apertura
SNAP Clark Afecto positivo Afecto negativo  Restriccion Afecto negativo
PSY-5 Harkness y Mc Emocionalidad Agresividad Restriccion Emocionalidad Psicoticismo
Nulty negativa negativa
MCMI-III Millon Repliegue Agresividad Restriccion Neuroticismo
EPQ Eysenck Extraversion Psicoticismo Neuroticismo
ZKPQ Zuckerman Sociabilidad Hostilidad Impulsividad Neuroticismo
Siever y Davis Inhibicion Agresividad [impulsividad Inestabilidad Cognitivo
Afectiva Perceptivo

consensuados (véase la Tabla 1) se refieren a las dimensio-
nes: a) afectiva (ansiedad, neuroticismo, afecto negativo o
desregulacion); b) cognitiva (esquizotipia, apertura); ¢) ex-
ploratoria (extraversion versus inhibicion o introversion); d)
impulsiva (versus compulsiva o responsabilidad); y e) disocial
(agresividad o antagonismo versus amabilidad); 2) los TP son
considerados como exageraciones de los rasgos normales de
la personalidad y estan condicionados genéticamente (geno-
tipos), pero siempre en interaccion con factores psicosociales
y contextuales; 3) es mas fiable la valoracion dimensional de
la personalidad que la categorial, pero no se descarta un mo-
delo mixto que combine las tradiciones médico-psiquiatrica
y psicolégica; 4) es necesario valorar el grado de prototipi-
cidad de las categorias diagndsticas y la severidad de los TP;
5) se requiere una valoracion por parte del clinico sobre la
estructura de la personalidad, la capacidad adaptativa, los
aspectos estaticos y dinamicos y los problemas en las rela-
ciones interpersonales en base a una descripcion de dispo-
siciones y conductas; y 6) los fundamentos conceptuales de
la distincion entre el Eje | y el Eje Il son débiles y los limites
entre ambos frecuentemente son difusos.

Bases del actual borrador del DSM-V (septiembre
de 2010)

La APA, tras un proceso de estudio y revision, cred
un sitio web (www.dsmb.org) para dar a conocer el borra-
dor del DSM-V e invitar a efectuar criticas y propuestas a la
comunidad cientifica. En concreto, el Grupo de Trabajo re-
comienda una reconceptualizacion importante de la psico-
patologia de la personalidad como deficiencias basicas en el
funcionamiento de la personalidad, como rasgos patologicos
de la personalidad y como tipos prominentes de personali-
dad patologica.

Los TP se diagnostican siguiendo cuatro criterios: 1)
identificacion de cinco niveles de gravedad en el funciona-
miento de la personalidad; 2) establecimiento de cinco ca-
tegorias de TP (propuesta pendiente de validacion empirica);
3) creacion de seis dominios generales de personalidad y de
37 facetas-rasgo de personalidad mas especificas; y 4) rede-
finicion de los TP, basada en rasgos patoldgicos y deficien-
cias severas en los componentes basicos del funcionamiento
de la personalidad.

El nuevo concepto de trastorno de la personalidad

La revision propuesta sugiere modificar el “patron do-
minante de pensar, sentir y comportarse” (DSM-IV) por el
de “fracaso en la adaptacion” desde dos puntos de vista:
defecto o deterioro en la identidad propia y/o fracaso en
las relaciones interpersonales. De este modo, los TP repre-
sentan la incapacidad de desarrollar un sentido de identidad
propia (con déficits en el autoconcepto y en el autocontrol)
y de establecer unas relaciones interpersonales adaptativas
en el contexto de las normas culturales del individuo y de
las expectativas creadas, con alteraciones especificas en el
ambito de la empatia, de la intimidad y de la cooperacion
interpersonal. Esta incapacidad es estable en el tiempo y de
origen temprano.

EL Eje Il

Como se ha comentado anteriormente, se van derrum-
bando los supuestos sobre los que se forjo la distincion entre
Ejes. Por ello, en la 163 Reunion anual de la American Psy-
chiatric Association, celebrada en mayo de 2010 en Nueva
Orleans, se ha propuesto suprimir los actuales Ejes Il y lll 'y
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juntar en un eje Unico todos los trastornos mentales y de la
personalidad y las enfermedades médicas.

Se ha sugerido abandonar el actual sistema multiaxial
e incluso eliminar los TP y sustituirlos por variantes de ini-
cio precoz de trastornos del eje | (por ejemplo, el trastorno
esquizotipico como variante de la esquizofrenia). Esto, sin
embargo, seria dificil para ciertos TP, como el narcisista (no
incluido en la CIE-10), el histrionico o el dependiente. Otra
solucion que se baraja es afiadir un capitulo en el DSM-V de
Trastornos de las Relaciones Interpersonales, que incluyan
los rasgos desadaptativos, dado que éstos suelen expresarse
clinicamente cuando el paciente interactua con los demas.
Esta postura parece excesivamente radical.

Aunque en el borrador del DSM-V no se define clara-
mente esta cuestion, todo apunta a la desaparicion del Eje
Il 0 a que, si se mantiene, sea para mencionar y evaluar los
dominios y rasgos de la persona.

Nivel de funcionamiento de la personalidad

La psicopatologia de la personalidad fundamentalmen-
te emana de las perturbaciones en el pensamiento sobre si
mismo y los demas. Debido a que puede haber un mayor o
menor grado de perturbacion, cada paciente debe ser eva-
luado en el continuo compuesto por los siguientes niveles
de funcionamiento: interpersonal (Empatia, Intimidad y Co-
operacion, y Complejidad e integracion de las representa-
ciones de los otros) y personal (Identidad, Auto-concepto y
Auto-direccion).

Al igual que para los criterios generales de los TP, al
aplicar estas dimensiones de funcionamiento interperso-
nal y personal, tienen que darse los siguientes elementos:

1) ser de varios afios de duracion; 2) no ser manifestacion
o0 consecuencia de otro trastorno mental; y 3) no deberse
Unicamente a los efectos fisiologicos de una droga o de una
enfermedad meédica. Las afectaciones del funcionamiento
personal e interpersonal, a similitud con la CIF, muestran
los siguientes niveles de gravedad: 0 = No afectacion. 1 =
Deterioro leve. 2 = Deterioro moderado. 3 = Dafio grave. 4 =
Deterioro extremo.

Dominios y rasgos o facetas de la personalidad

El Grupo de Trabajo recomienda que los pacientes sean
valorados en funcion de seis dominios de orden superior y de
37 rasgos-facetas mas especificos. Estas dimensiones deben
graduarse dimensionalmente en una escala de 0 a 3 puntos,
siendo 0 (Muy poco o nada); 1 (Ligeramente descriptivo);
2 (Moderadamente descriptivo); y 3 (Muy descriptivo de la
persona).

Los dominios de caracter amplio y los rasgos-facetas
correspondientes a cada uno de ellos figuran expuestos en
la Tabla 2.

Futuras categorias diagndsticas de los trastornos
de la personalidad

Las categorias seran redefinidas para que sean
mas homogéneas, mutuamente excluyentes y exhaustivas,
de manera que puedan ser clasificados todos los casos y se
evite la comorbilidad que muchas veces no es mas que una
confusion diagnostica. Numerosas investigaciones han de-
mostrado una excesiva co-ocurrencia entre los trastornos de
personalidad diagnosticados con el sistema de categorias del

Tabla 2
DOMINIOS RASGOS-FACETAS DE LA PERSONALIDAD NUMERO DE RASGOS
(total: 37)

Emocionalidad negativa Labilidad emocional, ansiedad, sumision, inseguridad de separacion, pesimismo, 10
baja autoestima, culpa/ verglienza, autolesiones, depresividad, desconfianza.

Introversion Retraimiento social, aislamiento social, afectividad restringida, anhedonia, 5
evitacion de relaciones intimas.

Antagonismo Insensibilidad, manipulacion, narcisismo, histrionismo, hostilidad, agresion, 8
negativismo, engafo.

Desinhibicion Impulsividad, desatencion, imprudencia, irresponsabilidad. 4

Compulsividad Perfeccionismo, perseverancia, rigidez, orden, aversion al riesgo. 5

Esquizotipia Percepciones inusuales, creencias inusuales, excentricidad, desregulacion 5

cognitiva, propension a la disociacion.
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DSM. De hecho, la mayoria de los pacientes diagnosticados
con trastornos de la personalidad cumplen los criterios para
mas de uno. Ademas, todas las categorias de los TP tienen
umbrales arbitrarios de cumplimiento, es decir, el nimero de
criterios necesarios para el diagnostico.

Por ello, la reduccién en el niumero de tipos tiene por
objetivo reducir los diagndsticos comorbidos de los TP. El
uso de dimensiones en ciertos dominios de personalidad
esta encaminado a ofrecer una mayor fiabilidad temporal
e inter-evaluadores. Los actuales clusteres o agrupaciones
(A, By C) tienden a desaparecer.

El Grupo de Trabajo recomienda cinco categorias especi-
ficas definidas dimensionalmente por sus rasgos correspon-
dientes: antisocial/psicopdtico; limite; evitativo; obsesivo-
compulsivo; y esquizotipico. Son éstas las categorias que
tienen un mayor respaldo empirico y las que mas correlacio-
nan con las dimensiones de personalidad propuestas (anti-
social-psicopatico, con antagonismo y desinhibicion; limite,
con emocionalidad negativa y desinhibicion; evitativo, con
emocionalidad negativa e introversion; obsesivo-compulsi-
vo, con compulsividad; y esquizotipico, con esquizotipia).

Los otros TP especificos que actualmente contempla el
DSM-IV-TR (esquizoide, paranoide, histridnico, narcisista y
dependiente), los demas TP en estudio (dependiente, pa-
sivo-agresivo) y la categoria residual de TP no especificado,
al carecer de suficiente respaldo empirico, desaparecerian y
deberian evaluarse, como en el caso de los TP, con una des-
cripcion detallada y dimensional de los rasgos y dominios de
la personalidad (Tabla 3).

Todos los tipos deben valorarse en una escala dimen-
sional de prototipicidad, siguiendo las propuestas de Old-
ham, Schedler y Westen. De este modo, un clinico compara
a un paciente con la descripcion prototipica de cada tras-
torno y lo califica en una escala de cinco puntos:

5 = Muy bueno. El paciente es un ejemplo de este tipo

4 = Bueno: el paciente se asemeja de manera significa-
tiva a este tipo

3 = Moderado: el paciente tiene caracteristicas desta-
cadas de este tipo

2 = Bajo: el paciente tiene caracteristicas menores de
este tipo

1 = Nulo: Esta descripcion no se aplica al paciente

Descripcion de las categorias diagndsticas de los
TP en el borrador del DSM-V

a) Trastorno antisocial/psicopatico

Esta categoria incluye tanto el componente de desinhi-
bicion e irresponsabilidad, como el de mezquindad, es

decir, los rasgos relacionados con la insensibilidad o la
falta de remordimiento, la manipulacion y la agresion
depredadora. Todo ello es muy similar a los actuales
factores Il y | de la psicopatia. Hay abundantes pruebas
de que estos dos factores se diferencian en términos
de sus correlatos neurobioldgicos, lo que ofrece una
base sdlida en relacion con estos subtipos

El tipo antisocial coincide bastante con los actuales
criterios. A su vez, las personas que coinciden con el
tipo psicopatico son arrogantes y egocéntricas, bus-
can el poder sobre los demas y los manipulan o se
aprovechan de ellos con el fin de infligir dafio o para
lograr sus objetivos. Son insensibles y muestran poca
empatia con los demas, a menos que éstos sean coin-
cidentes con sus intereses. Muestran desprecio por
los derechos, propiedades o seguridad de los demas,
y no sienten culpa o remordimientos por el dafio que
causan. Pueden actuar de manera agresiva o sadica
hacia los demas en pos de sus intereses personales y
parecen obtener placer o satisfaccion al dominar, hu-
millar o degradar a los demas. También tienen encanto
superficial y capacidad de agradar cuando conviene a
sus propositos. Demuestran pocos principios morales
convencionalesy tienden a negar la responsabilidad de
sus actos y a culpar a otros de sus propios fracasos y
defectos.

Los dominios y rasgos descriptivos de este trastorno son
los siguientes: 1. Antagonismo: Insensibilidad; 2. Anta-
gonismo: Agresion; 3. Antagonismo: Manipulacion; 4.
Antagonismo: Hostilidad; 5. Antagonismo: Engaiio; 6.
Antagonismo: Narcisismo; 7. Desinhibicion: Irresponsa-
bilidad; 8. Desinhibicion: Imprudencia; 9. Desinhibicion:
Impulsividad.

b) Trastorno evitativo

Los pacientes aquejados de este trastorno tienen un sen-
tido negativo de si mismos, asociado con un profundo
sentimiento de insuficiencia e inhibicion en el estableci-
miento de relaciones interpersonales intimas. Mas con-
cretamente, se sienten ansiosos, inferiores, socialmente
ineptos y poco atractivos, por lo que se averglienzan
con facilidad. Son timidos y reservados tanto en situa-
ciones profesionales como sociales y evitan éstas, aun
deseandolas, por miedo al ridiculo o a la humillacion,
por lo que buscan contextos que no incluyan a otras
personas.

Estan preocupados y son muy sensibles a las criticas o
rechazo de los demas, siendo renuentes a revelar in-
formacion personal por temor a la desaprobacion o re-
chazo. Parecen carecer de habilidades interpersonales,
dando como resultado pocas amistades intimas. Las re-
laciones profundas se evitan debido a un temor general
a la intimidad, incluida la sexual.

Los individuos que se asemejan a este tipo tienden a
culparse a si mismos, se sienten responsables por las
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cosas malas que suceden y no encuentran disfrute en
las actividades de la vida cotidiana. También tienden a
ser emocionalmente inhibidos y tienen dificultades para
expresar sus deseos 0 emociones, tanto positivas como
negativas.

Los rasgos relacionados con este tipo son los siguientes:
1. Emocionalidad negativa: Ansiedad; 2. Emocionalidad
negativa: Miedo al abandono; 3. Emocionalidad negati-
va: Pesimismo; 4. Emocionalidad negativa: Baja autoes-
tima; 5. Emocionalidad negativa: Culpa [Vergiienza; 6.
Introversion: Evitacion de relaciones intimas; 7. Intro-
version: Retirada social; 8. Introversion: Afectividad res-
tringida; 9. Introversion: Anhedonia; 10. Introversion:
Aislamiento social; 11. Compulsion: Aversion al riesgo.

Trastorno limite

Los pacientes con este trastorno tienen un concepto de
si mismo muy fragil, que es facilmente alterado y frag-
mentado bajo situaciones de estrés, lo que se traduce en
un nivel de identidad pobre y en sentimientos cronicos
de vacio. Como resultado de ello, presentan inestabili-
dad emocional y tienen dificultades para mantener re-
laciones intimas duraderas.

Estos pacientes experimentan rapidos cambios de hu-
mor, de forma intensa e impredecible, pudiendo mos-
trarse extremadamente ansiosos o deprimidos. También
pueden enojarse o ser hostiles si se sienten incompren-
didos o maltratados. Pueden implicarse en agresiones
verbales o fisicas cuando estan enojados. Las reacciones
emocionales suelen darse en respuesta a acontecimien-
tos interpersonales negativos que implican pérdida o
decepcion. Las relaciones se basan en la fantasia, en la
necesidad de los demas para la supervivencia y en la
dependencia excesiva, asi como en un miedo al rechazo
0 abandono.

La dependencia implica tanto el apego inseguro, expre-
sado como dificultad para tolerar la soledad, como la
necesidad urgente de contacto con otras personas sig-
nificativas cuando esta estresado, acompafada a veces
por un comportamiento sumiso. Al mismo tiempo, la in-
tensa e intima dependencia de otra persona a menudo
conduce a un miedo a la pérdida de la identidad pro-
pia. Por lo tanto, las relaciones interpersonales son muy
inestables y se alternan entre la dependencia excesiva y
la huida.

Los principales rasgos y conductas interpersonales pue-
den estar asociados con una alteracion de la regulacion
cognitiva. Es decir, las funciones cognitivas pueden de-
teriorarse en momentos de tension interpersonal, lo que
conduce a un procesamiento de la informacion escindi-
do o dicotomico, del tipo de blanco o negro. Asimismo
pueden experimentar reacciones cuasi-psicoticas, inclu-
yendo la paranoia y la disociacion, que pueden progre-
sar a cuadros de psicosis transitoria.

Los individuos con este tipo se caracterizan por ser im-

d)

e)

pulsivos, actuando con la emocién del momento, y por
implicarse en actividades potencialmente negativas. Los
actos deliberados de autolesion (por ejemplo, cortarse o
quemarse), la ideacion suicida y los intentos de suici-
dio ocurren tipicamente acompafados de una angustia
intensa y de disforia, en particular en el contexto de los
sentimientos de abandono, cuando una relacion impor-
tante se rompe. Una angustia intensa también puede
llevar a otras conductas de riesgo, incluyendo el abuso
de drogas, la conduccion temeraria, los atracones de co-
mida o la promiscuidad sexual.

Los dominios y rasgos asociados son los siguientes: 1.
Emocionalidad negativa: Labilidad emocional; 2. Emo-
cionalidad negativa: Autolesiones; 3. Emocionalidad
negativa: Inseguridad de separacion; 4. Emocionalidad
negativa: Ansiedad; 5. Emocionalidad Negativa: Baja
autoestima; 6. Emocionalidad negativa: Depresividad; 7.
Antagonismo: Hostilidad; 8. Antagonismo: Agresion; 9.
Desinhibicion: Impulsividad; 10. Esquizotipia: Propen-
sion a la disociacion.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Las personas que cuentan con este tipo de TP son go-
bernadas por su necesidad de orden, precision y perfec-
cion. Las actividades se llevan a cabo de una forma ex-
cesivamente metodica. Por ello, tienen preocupaciones
intensas por el tiempo transcurrido, la puntualidad, los
horarios y las normas. En este sentido son enormemente
rigidos y poco espontaneos.

Las personas afectadas presentan un desarrollo excesivo
del sentido del deber, asi como la necesidad de tratar de
completar todas las tareas meticulosamente. Esta ten-
dencia puede dar lugar a una paralisis de la conducta
por la indecision y la necesidad de sopesar las alterna-
tivas, los pros y los contras, de manera que las tareas
importantes frecuentemente no pueden completarse.
En su mayor parte las emociones fuertes -tanto positi-
vas (por ejemplo, el amor) como negativas (por ejemplo,
la ira)- no se experimentan en forma consciente ni son
expresadas. A veces el individuo puede mostrar gran
inseguridad, falta de confianza en si mismo y un males-
tar emocional en forma de culpa o de vergiienza por las
deficiencias y fallos reales o percibidos en su conducta.
Tienen un sentido muy estricto de lo que esta bien y de
lo que esta mal.

Los dominios y rasgos asociados a este tipo son los si-
guientes: 1. Compulsion: Perfeccionismo; 2. Compul-
sion: Rigidez; 3. Compulsion: Orden; 4. Compulsion:
Perseverancia; 5. Emocionalidad negativa: Ansiedad; 6.
Emocionalidad negativa: Pesimismo; 7. Emocionalidad
negativa: Culpa/Vergiienza; 8. Introversion: Restriccion
de los afectos; 9. Antagonismo: Negativismo.

Trastorno esquizotipico
Las personas con este tipo de TP se caracterizan por te-
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ner déficits sociales y por sentirse incomodas y con una
capacidad reducida para las relaciones interpersonales.
Al mismo tiempo, se muestran excéntricas en su apa-
riencia (por ejemplo, en la forma de vestir o en la higie-
ne) y en su comportamiento (por ejemplo, en la postura
o en la mirada), con distorsiones cognitivas y percepti-
vas relativas a creencias extrafias (superspticion, clarivi-
dencia, telepatia, etc.) o a inferencias arbitratias, como
ver mensajes ocultos u otorgar un significado especial a
los sucesos comunes. A veces, pueden aparecer sintomas
cuasi-psicoticos, como pseudo-alucinaciones, ilusiones
sensoriales, ideas sobrevaloradas, ideacion paranoide
leve o incluso episodios psicoticos transitorios.

En las situaciones sociales se sienten marginados, les
resulta dificil sentirse conectados con los otros y des-
confian de las motivaciones de los demas, incluidos
sus conyuges, colegas y amigos. Su discurso puede ser
vago, circunstancial, metaforico, recargado, pobre o es-
tereotipado. Las emociones mostradas son muy limita-
dasy frecuentemente estan inhibidas. Todo ello les hace
aparecer alejados e indiferentes a las reacciones de los
demas.

Los dominios y rasgos asociados a este tipo son los
siguientes: 1. Esquizotipia: Excentricidad; 2. Esquizo-
tipia: Disregulacion cognitiva; 3. Esquizotipia: Percep-
ciones inusuales; 4. Esquizotipia: Creencias inusuales;
5. Introversion: Denuncia social; 6. Introversion: Afec-
tividad restringida; 7. Introversion: Evitacion de la
intimidad; 8. Emocionalidad negativa: Suspicacia; 9.
Emocionalidad negativa: Ansiedad.

CONCLUSIONES

Como deciamos al principio, los TP se encuentran ac-
tualmente en una encrucijada que compete a la teoria, in-
vestigacion y conceptualizacion? 2+ 2526 Desde la Conferen-
cia para la planificacion del DSM-V, celebrada en 1999, ha
sido abundante el debate sobre el tema. El Grupo de Trabajo
de la American Psychiatric Association esta integrado por
once expertos, de los cuales cinco son doctores en medicina
(Andrew Skodol; Renato Alarcon; Carl Bell; John Oldham; y
Larry J. Siever), cinco en psicologia (Donna Bender; Anna
Clark; Robert Krueger; Leslie Morey; y Roel Verheul) y uno
en ambas disciplinas (John Livesley).

Se ha intentado consensuar las propuestas mas im-
portantes respecto al numero de dimensiones de perso-
nalidad y a los criterios generales sobre globalidad, in-
tegracion, organizacion, consistencia y distintividad de
las principales teorias de la personalidad. Asimismo se
ha tratado de integrar los fundamentos neurobioldgicos
y geneticos de los rasgos de personalidad. La evaluacion
clinica incluye aspectos estaticos, psicodinamicos e inte-
ractivos, asi como la evaluacion dimensional de prototi-

picidad. Por ultimo, se establecen las relaciones con la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas relacionados con la Salud (CIE-10), asi como
con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
Discapacidad y Salud (CIF) ™.

Segun el borrador publicado el 19 de febrero de 2010
en la web de la APA, se ha llegado a un consenso provisional
sobre diferentes aspectos muy debatidos durante los ultimos
afnos y de los que se ha dado cuenta en el presente articulo.
Dicho borrador ha estado sometido a un feedback por parte
de la comunidad cientifica hasta abril de 2010.

En primer lugar, se plantea una redefinicion del concep-
to de TP, acentuando el fracaso en la adaptacion (persona-
lidad no adaptativa) sobre el patron dominante de pensar,
sentir y comportarse, presente en el DSM en la actualidad. El
nuevo concepto concede mucha importancia a la dificultad
para desarrollar relaciones interpersonales adaptativas, ha-
ciendo hincapié en problemas tales como la falta de empa-
tia, la mentira y la manipulacion, asi como en los déficits de
las conductas cooperativas. También abarca de forma signi-
ficativa el deterioro de la identidad propia, en linea con las
aportaciones de Cloninger.

En segundo lugar, establece una valoracion de seis do-
minios de personalidad y de treinta y siete rasgos o facetas.
Esta sistematizacion se aproxima mucho a la de los cinco
superfactores de Costa y McCrae, las cinco dimensiones de
Gray, los cinco alternativos de Zuckerman o los cuatro de Li-
vesley. Asimismo incluye las tres dimensiones del modelo de
Eysenck y el factor cognitivo propuesto por Siever y Davis.

Las categorias diagnosticas se reducen a cinco, aquellas
que correlacionan con los seis dominios propuestos. Ello su-
pone eliminar cinco categorias especificas, algunas de mu-
cha raigambre, y la residual del TP no especificado, por ca-
recer de respaldo empirico que las sustente y no mostrar las
correlaciones citadas. Esta reduccion de categorias pretende
mejorar la fiabilidad y validez de los diagndsticos, y especial-
mente evitar la superposicion de items, que viene originando
un sobrediagnostico de varios TP en el mismo paciente.

Es muy importante la inclusion del trastorno psicopa-
tico de la personalidad como una variedad del antisocial/
psicopatico. Esta novedad supone el reconocimiento de la
entidad diagnostica que propuso Cleckley y que ha desarro-
llado, entre otros, Hare, con sus dos factores y cuatro face-
tas, y cuya validez de constructo tiene un amplio respaldo
empirico. Dentro de este trastorno antisocial/psicopatico, la
variante antisocial parece referirse mas al factor 2 de la psi-
copatia, mientras que el subtipo psicopatico se emparenta

** La quincuagésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud aprob¢ la nueva clasificacion,
con el titulo de Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud, en la resolucion WHW 54.21 del 22 de mayo de 2001.
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Obsesivo- Obsesivo- Perfeccionismo
Tabla 3 ‘ EQUIVALENCIAS ENTRE EL DSM-IV-TR compulsive compulsivo Rigides
Y EL BORRADOR DEL DSM-V Orden
Perseveracion
Ansiedad
TP EN DSM-IV TP EN DSM-V  RASGOS DE PERSONALIDAD Pecimi
DESTACADOS SAMismo
Culpa o vergiienza
Afecto restringido
Paranoide Ninguno Recelo Negativismo
Evitacion de intimidad . . .
- Depresivo Ninguno Pesimismo
Hostilidad f
e Ansiedad
Creencias inusuales o
Depresividad
Esquizoide Ninguno Aislamiento social Baja autoestima
Evitacion de intimidad Culpa o verglienza
Afecto restringido Anhedonia
Anhedonia . . . .
Pasivo-agresivo  Ninguno Negativismo
Esquizotipico Esquizotipico Excentricidad Hostilidad

Antisocial

Limite

Histrionico

Narecisista

Evitativo

Dependiente

10

Antisocial /
psicopatico

Limite

Ninguno

Ninguno

Evitativo

Ninguno

Regulacion cognitiva
alterada
Percepciones inusuales
Creencias inusuales
Aislamiento social
Afecto restringido
Evitacion de intimidad
Recelo
Ansiedad

Insensibilidad
Agresion
Manipulacion
Hostilidad
Engafio
Narcisismo
Irresponsabilidad
Imprudencia
Impulsividad

Labilidad emocional
Autolesiones

Miedo a la pérdida
Ansiedad

Baja autoestima
Depresividad
Hostilidad

Agresion
Impulsividad

Propension a la disociacion

Labilidad emocional
Histrionismo

Narcisismo
Manipulacion
Histrionismo
Insensibilidad

Ansiedad

Miedo a la pérdida
Pesimismo

Baja autoestima
Culpa o verglienza
Evitacion de intimidad
Aislamiento social
Afecto restringido
Anhedonia
Desapego social
Aversion al riesgo
Sumision
Ansiedad

Miedo a la pérdida

Culpa o verglienza

con el factor 1.

Se combina un modelo categorial con otro dimensional,
lo que configura un modelo hibrido que logra consensuar el
modelo médico tradicional con el psicosocial. Los diagnosti-
cos categoriales deberan ir acompariados de una valoracion
de prototipicidad, similar a la que propusieron en el afio
1992 Costa y McCrae y en 2000 Oldham y Skodol. Cada una
de las cinco categorias viene explicada por una descripcion
narrativa. De este modo, el clinico, siguiendo la formula pro-
puesta por Shedle y Westen, debera definir, en una escala de
1 a 5, cuanto se asemeja el paciente a esa descripcion. Este
sistema sustituiria a la actual valoracion politética.

Ademas, las personas deberan ser descritas mediante
dominios y facetas también con una valoracion dimensional
en una escala de 0 a 3. La definicion de los rasgos desadap-
tativos del paciente y su severidad seran de gran utilidad
para los terapeutas, que tendran asi una vision mucho mas
clara de los problemas a tratar, asi como la susceptibilidad
de los pacientes a los tratamientos (tipos S y R de Tyrer). Esta
configuracion de disposiciones abrira la puerta al desarrollo
de nuevos instrumentos psicodiagnosticos.

La novedosa formulacién de rasgos y dominios sintoniza
con el modelo de los cinco superfactores de personalidad
(Costa y McCrae), con los modelos psicobiologicos de Dollard
y Miller, Eysenck, Gray, Atkinson, Tellegen, Depue y lacono,
Siever y Davis, Zuckerman, Livesley y Cloninger, entre otros,
y con los estudios sobre genética del comportamiento espe-
cialmente analizados por Livesley?’ y Livesley y Jang?.

Respecto a la valoracion multiaxial, todo apunta a la
desaparicion de los Ejes Il y I, tal como se ha planteado en
la 163 reunion anual de la American Psychiatric Association,
celebrada en mayo de 2010 en Nueva Orleans. Por ello, al
parecer, los TP seran incluidos junto a los demas trastornos
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mentales y los diagndsticos médicos, tal como ocurre en las
clasificaciones de la OMS. Se trata de unificar el nuevo DSM
con la WHO International Family of Classifications (CIE, CIF,
etc.), que carecen de este tipo de compartimentos. De esta
manera en el DSM-V se prevé que existan solo tres ejes diag-
nosticos en lugar de cinco.

Sin embargo, la nueva definicion, el sistema de evalua-
cion y la sistematizacion de los TP en el DSM-V, ademas de
la desaparicion de cinco TP como diagnosticos especificos,
puede resultar complicada, confusa y poco familiar para los
clinicos, como sefala Allen Frances, jefe de grupo de tareas
del DSM-V (en Psychiatric Times, febrero de 2010).

Cabe sefalar, no obstante, que todas estas novedades
solo son propuestas en el momento de escribir este articulo
y que estan sometidas a un proceso de validacion, asi como a
posibles modificaciones antes de la redaccion definitiva del
DSM-V, cuya publicacidn esta prevista para el mes de mayo
del afio 2013.
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