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INESTABILIDAD EMOCIONAL Y SU REPERCUSION
EN LA NULIDAD MATRIMONIAL CANONICA

RESUMEN

Se detallan los criterios que definen la inestabilidad emocional patologica de la
normal variabilidad del comportamiento y reaccién emocional ante diferentes situa-
ciones. Se resumen los trastornos psicopatolégicos que cursan con inestabilidad emo-
cional como uno de sus indicadores diagnosticos asi como las formas diferentes de
psicopatologia de la afectividad, que conforman distintos signos y sintomas afectivos.
Se detalla la naturaleza y tipos de los trastornos de la personalidad con especial aten-
cion al Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) caracterizado fundamentalmente por
la inestabilidad emocional y la ambivalencia afectiva. Por ultimo se discute acerca de
la posibilidad de considerar el TLP como determinante de nulidad matrimonial tanto
por la causa de defecto de discrecion de juicio como por la incapacidad para asumir
las obligaciones del matrimonio, al estar presente dicho TLP antes de la celebracion
del matrimonio y afectar a numerosos aspectos del funcionamiento personal y social.

Palabras clave: inestabilidad emocional, trastorno limite de personalidad, nuli-
dad matrimonial.

ABSTRACT

Differences between normal and psychopathological emotional inestability
are defined. Different psychological disorders with affective symptoms and psycho-
patholgy of emotion and affectivity are described. The nature, types, etiology and
treatment of personality disorders are described, with special attention to the Bor-
derline Personality Disorder (BPD), because the emotional inestability and afective
ambivalence are the most important symptoms of this pathological personality pat-
tern. BPD is considered as a factor to canonical marriage annulment, because this
disorder is previous to marriage and affects all personal and social dimensions of the
individual.

Keywords: Affective inestability, borderline personality disorder, canonical mari-
tal nulity.
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1. INTRODUCCION

La conducta es inestable por definiciéon. Y conviene que asi sea, por-
que la conducta es el elemento mediante el cual los organismos se adaptan
al entorno de modo satisfactorio y adaptativo, o intentan modificar dicho
entorno para adecuarlo a sus necesidades, deseo e intereses. Como el entorno,
fisico y, sobre todo, social es cambiante, también es cambiante la conducta.
Lo anormal seria lo contrario, lo patologico seria que la persona dé respues-
tas similares (i.e. estables) ante demandas internas y externas diferentes. Esto
mismo sucede cuando la situacion a la que se enfrenta la persona, el recuerdo
que llega a su mente, la anticipacion de un determinado evento o la relacion
interpersonal que se desarrolla tiene carga emocional. En estos casos, nuestras
respuestas emocionales también son cambiantes, afortunadamente. De hecho,
todos los humanos han podido experimentar bruscos cambios de humor, y
potentes reacciones emocionales —positivas o negativas— incongruentes con
el estado de dnimo anterior cuando se han enfrentado a sucesos inesperados,
relevantes o motivadores. Nadie se extranaria si, en medio de una fiesta en
la que estd disfrutando y riendo con gran alegria, la misma persona rompe
a llorar desconsoladamente y aparecen pensamientos intensos e incontrola-
bles acerca del sinsentido de la vida si recibe una inesperada noticia sobre el
fallecimiento de la persona amada. O todo lo contrario, nuestras pequenas y
tranquilizadoras sonrisas ante una situacion de humor contada en momentos
muy tristes o preocupantes.

En definitiva, el comportamiento humano debe entenderse siempre en
relacion con las variables contextuales que lo provocan o favorecen. Cuando
no existe la conexion entre lo sucedido y lo experimentado, o cuando resulta
dificil entender la conducta del sujeto porque no se identifican los anteceden-
tes que lo provocan, o cuando no hay proporcionalidad entre el aconteci-
miento y la reaccion, entonces es cuando puede hablarse de comportamiento
anormalmente inestable. Es decir, lo anormal no es la conducta sino el bino-
mio contexto-conducta. No puede definirse el caricter anormal de un com-
portamiento solo sobre la base de sus manifestaciones externas, sino sobre la
base de su relacion con el entorno —interno o externo— en el que sucede,
o en relacion con otros procesos de comportamiento (e.g falta de relacion
entre pensamiento, sentimiento, accion) y, por supuesto, en relacion con la
intencionalidad o funcion de tal conducta y de quien la lleva a cabo en ese
contexto determinado. En definitiva, y como afirma cldsicamente la psico-
patologia, la anormalidad del comportamiento (e.g. la anormalidad de un
comportamiento emocionalmente inestable) debe definirse en términos socia-
les y conductuales y por tanto, una buena parte de su sentido se deriva del
contexto en que ocurre.
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Esto no es nuevo en psicopatologia, y encuentra su raiz explicativa en la
definicion y explicacion del comportamiento normal y sano como un proceso
de transaccion entre (1) el escenario en el que se mueve el sujeto, (2) las fun-
ciones bdsicas del mismo (i.e. atender y percibir, pensar, anticipar y recordar,
sentir y emocionarse, y actuar) y (3) las consecuencias de dicha transaccion,
que predicen el comportamiento futuro ante escenarios similares (Lopez y
Costa, 2012, 2013). Todo ello se explica por los principios que regulan la
conducta. El caricter patologico del comportamiento vendrd determinado por
la falta de relacion adaptativa entre los tres elementos o por el cardcter des-
proporcionado de la conducta (i.e. demasiado o demasiado poco frecuente,
intenso o duradero).

En este sentido, se puede admitir que la conducta humana es dimen-
sional. También lo son los determinantes relativamente estables, como los
rasgos de personalidad. Por tanto, los trastornos mentales no se caracterizan
por suponer una absoluta ‘ruptura’ respecto a la norma, sino mds bien como
puntos extremos de un continuo. Si se habla de caracteristicas de personali-
dad, habria que distinguir lo que se denomina ‘estilos de personalidad’ de los
trastornos de la personalidad. Casi todas las variables humanas, incluyendo
la estabilidad emocional, pueden entenderse como variables continuas a lo
largo de las cuales todas las personas ocupan una determinada posicion. Por
tanto, definir un patrén de comportamiento como patologico implica tener
en cuenta este caracter cuantitativo y, sobre todo, el impacto de dicho patrén
en la adaptacion y bienestar de la persona. En nuestro caso, la inestabilidad
emocional (IE) sera indicativa de un problema psicol6gico cuando sea clini-
camente significativa, es decir cuando se asocie con malestar o deterioro en
una o mas dreas importantes de funcionamiento.

La IE suele traducirse en comportamientos impulsivos, incontrolables
para ella e impredecibles para los demads, suele ser interpretado como un
indicador de disfuncion o desajuste por parte de los expertos, al presentarse
como aparentemente irracionales o inexplicables, ademas de resultar frecuen-
temente molesta o dolorosa para los demas, quienes ven dificultado su propio
equilibrio y desarrollo, por lo que suelen atentar seriamente contra las relacio-
nes familiares, laborales y de pareja.

En este sentido, es del todo pertinente preguntarse acerca del papel que
tiene la IE como factor de desajuste conyugal y frecuentes conflictos mari-
tales y familiares, y en qué medida los trastornos del comportamiento que
incluyen la IE como sintoma o son definidos principalmente por ella, como
lo es el trastorno limite de la personalidad, incapacitan a la persona para
asumir con claridad de juicio y consistencia de voluntad las exigencias del
vinculo matrimonial, y en qué medida estos determinantes han podido ser
previos al sacramento y persistentes después del mismo, habiendo podido
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pasar desapercibidos para el conyuge, que no atribuyo calidad de trastorno
mental al comportamiento del otro contrayente, quizds porque no aparecian
otros desordenes psicologicos mids puntuales y evidentes. Si es asi, es preciso
preguntarse por la validez del matrimonio y por la IE patolégica como posible
causa de nulidad.

2. INESTABILIDAD EMOCIONAL COMO SINTOMA O COMPORTAMIENTO PROBLEMA

La inestabilidad emocional (IE) es un tipo de alteracion de la afectivi-
dad, que aparece en numerosos trastornos del comportamiento, formando
parte de los criterios diagnésticos que definen el cuadro psicopatolégico.
En este sentido, puede abordarse la IE en relacion con la psicopatologia al
menos desde cuatro perspectivas diferentes: (1) como alteracion especifica
de la afectividad, lo que obliga a su definicion desde la psicopatologia de la
afectividad, (2) como sintoma, es decir, formando parte de distintos trastor-
nos mentales que tienen la TE como uno de sus indicadores, (3) como senal
general de problemas de comportamiento, es decir, como criterio general
para determinar la presencia de un comportamiento desadaptativo y anormal,
y (4) como elemento nuclear del problema que presenta el paciente, esto es,
como elemento patognomoénico. Esta Gltima acepcion se refiere directamente
a los trastornos de personalidad, especialmente a un grupo de ellos, y dentro
del mismo, al trastorno limite de la personalidad, denominado también como
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, al que se dedicard en
profundidad este trabajo por guardar relacion directa con el asunto candnico
que nos ocupa.

La afectividad, tanto percibida subjetivamente por el individuo como el
‘tinte’ emocional de determinados eventos, situaciones o actividades como
expresada de forma verbal, fisiologica o conductual, constituye una de las
areas mas relevantes de exploracion psicopatologica, tanto por las implicacio-
nes que tiene sobre el resto de los procesos y funciones psicoldgicos como
por la trascendencia y riqueza vivencial que constituye por si misma (Crespo,
2011). Tampoco puede olvidarse la trascendencia que adquieren las alteracio-
nes primarias de la afectividad y que constituyen el grupo de los trastornos
afectivos o del estado del animo, posiblemente los trastornos mentales con
mayor incidencia en la poblacion general.

La psicopatologia de la afectividad analiza el sistema emocional o sen-
timental del sujeto y engloba diferentes funciones como el estado de danimo,
los sentimientos, las emociones, el humor, los deseos, los afectos, el tempera-
mento... El Cuadro 1 resume las principales manifestaciones psicopatologicas
de la afectividad, que incluye tanto alteraciones de la emocion (i.e. respuesta
afectiva interna acompanada generalmente de manifestaciones somaticas que
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se produce de forma subita como respuesta a una vivencia y que tiende a
mantener o a eliminar el acontecimiento desencadenante), como de los sen-
timientos (i.e. experiencia subjetiva de la emocion), los afectos (i.e. vivencia
subjetiva que acompana a una idea o representacion mental) y el humor o
estado de animo (i.e. estado emocional basal del sujeto o emocion mantenida
y persistente experimentada de forma subjetivo y observable por los demas)

Sintomas afectivos Definicion

Falta de control afectivo, existiendo emociones que
Incontinencia afectiva | surgen de modo exageradamente ripido, alcanzan una
intensidad excesiva y no pueden ser controlados

Coexistencia de sentimientos positivos y negativos con
Ambivalencia afectiva | respecto a un mismo objeto, contenido vivencial o repre-
sentacion mental

Pérdida de la capacidad de modulacion afectiva: senti-
Rigidez afectiva mientos y emociones persistentes que no cambian segin
las circunstancias

Indiferencia afectiva Pérdida de la capacidad de experimentar emociones

Inestabilidad afectiva

Las emociones no se corresponden con el contenido de
Inadecuacion afectiva | sus vivencias, incluyendo la conciencia de si mismo y su
entorno

Incapacidad para percibir o reconocer los sentimientos de

Alexitimia . . .
otros o expresar e identificar los propios
Disminucion o desaparicion de la capacidad para obte-
Anhedonia ner placer en circunstancias que con anterioridad si lo
procuraban
e Sensacion difusa de malestar y displacer aparentemente
Disforia

inmotivada

Temor desproporcionado ante un determinado estimulo
Ansiedad o la anticipacion del mismo, con manifestaciones cogniti-
vas, fisiologicas y conductuales

Cuadro 1. Psicopatologia de la afectividad

La IE consiste en ripidos cambios en cuanto al estado emocional y en
general independientes de estimulos causales externos o, al menos, poco pro-
porcionales a los mismos. La IE dura casi siempre poco tiempo (i.e. segundos-
minutos), aunque puede reaparecer varias veces en el mismo paciente. Este
sintoma puede aparecer en sindromes afectivos, como depresion, mania o
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trastornos bipolares, en pacientes con enfermedades organicas, generalmente
con afectacion del sistema nervioso central y en otras afecciones como los epi-
sodios psicoticos agudos. La IE es una variacion constante de los sentimientos
y emociones que ocurre sin motivo aparente: la persona le da importancia a
cosas que a cualquier otro le pasarian desapercibidas y que le provocan cam-
biar de un estado de animo positivo a otro negativo y viceversa.

Desde el punto de vista de los estudios sobre la personalidad, se consi-
dera la IE como el extremo de una de las cinco dimensiones, rasgos o factores
fundamentales (i.e. big five o cinco grandes, que denomina la TE como ‘neu-
roticismo’), cuyo extremo opuesto es la estabilidad emocional. Las personas
con una elevada puntuacion en IE son ansiosas, se preocupan con facilidad
y estin a menudo de mal humor o deprimidas. Suelen dormir mal y pueden
tener trastornos psicosomaticos. A menudo reaccionan de forma irracional o
rigida, debido a que se ven dominados por sus emociones; e sienten estre-
sados con facilidad y experimentan a menudo emociones negativas (e.g. ira,
ansiedad, tristeza, culpa, verglienza,...); toleran mal el estrés o las situaciones
negativas de cualquier tipo y tienen mas probabilidades de interpretar las
situaciones neutras de la vida diaria como amenazantes, y las pequenas frus-
traciones como obsticulos desesperantes. Generalmente, son personas que
tienen reacciones emocionales fuertes y se ven afectados facilmente por las
experiencias negativas, costandoles trabajo volver de nuevo a un estado de
equilibrio tras el suceso, de manera que sus reacciones emocionales negati-
vas pueden persistir durante largo periodo de tiempo, lo que conduce a que
estén de mal humor o abatidos con frecuencia. Es habitual preocuparse por
todo aquello que puede salir mal, reaccionando con gran ansiedad ante estos
pensamientos y preocupaciones. Estos problemas para regular sus emociones
pueden afectar a su capacidad para pensar con claridad, tomar decisiones y
afrontar el estrés de manera efectiva.

Los instrumentos mids empleados para evaluar la dimension estabilidad
versus inestabilidad emocional, dividen la IE en seis dimensiones: ansiedad,
hostilidad, depresion, ansiedad social, impulsividad y vulnerabilidad.

Por otra parte, la IE es un sintoma frecuente encontrado diferentes pro-
blemas psicopatoldgicos como los trastornos de ansiedad, trastornos de adap-
tacion, mania y trastornos bipolares, trastornos del control de los impulsos,
abuso de alcohol o drogas y adiccion, trastornos de la conducta alimentaria,
especialmente los episodios de ingesta compulsiva (i.e. trastorno por atracon)
y bulimia, la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos y la patologia dual.
En muchos de estos trastornos, la IE no solo es un sintoma que describe el
cuadro sino un elemento importante para su comprension y la formulacion
clinica del caso. Ademas, la TE como componente principal esta presente en
mayor o menor medida en muchos de los trastornos de la personalidad, que
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constituyen un tipo especifico de problemas psicopatologicos, ademas de
poder estar asociados a otros trastornos del comportamiento (i.e. considera-
cion del Eje I del DSM). En los trastornos de la personalidad, especialmente
en el grupo B, la IE es el componente principal tanto para la descripcion del
cuadro como para su identificacion diagnéstica y para su comprension etio-
l6gica e integral

3. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Un trastorno de personalidad (TP) se define como un patréon perma-
nente, temprano, generalizado, extrano e inflexible de pensamientos, senti-
mientos, percepciones y conductas, que causa malestar para la persona y/o
su entorno. Estos patrones de comportamiento no suponen necesariamente
la pérdida de contacto con la realidad ni dificultan de forma permanente el
funcionamiento laboral, social o cognitivo de la persona, pero si dificultan
enormemente su adaptacion social y el desarrollo personal del paciente, del
mismo modo que incrementa notoriamente su vulnerabilidad frente a nue-
vas situaciones y demandas. Supone, por tanto, una desviacion clinicamente
significativa de los patrones normales de comportamiento, sobre todo inter-
personal, o lo que es lo mismo, suponen una alteraciéon importante de las
dimensiones de personalidad.

Los rasgos de personalidad son formas persistentes de percibir, relacio-
narse, actuar y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que tiene la per-
sona y que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales
y personales. Un individuo posee una ‘personalidad sana’ cuando manifiesta
la capacidad para afrontar el ambiente de un modo flexible, realista, y cuando
sus percepciones y conductas tipicas favorecen la adaptacion y aumentan
su satisfaccion personal (Millon y Escovar, 1996). Cuando estos patrones de
pensamiento sobre uno mismo o los demas y de comportamiento son inflexi-
bles y desadaptativos y cuando causan un deterioro funcional significativo en
diferentes ambitos de la vida o un malestar subjetivo pueden ser considerarse
como trastornos de la personalidad (APA, 2002, 2013).

Un TP serd, por tanto, un patron permanente e inflexible de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectati-
vas de la cultura del sujeto, comporta malestar o perjuicios para la persona
y se manifiesta en, al menos, dos de las siguientes dreas: cognicion, afectivi-
dad, relaciones interpersonales y control de los impulsos (APA, 2002). Estos
patrones disfuncionales tiene su inicio en la adolescencia o principio de la
edad adulta, son estables a lo largo del tiempo y no pueden atribuirse a una
enfermedad médica ni a otro trastorno mental. En definitiva, un TP estd pro-
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fundamente enraizados en el modo de comportarse de la persona, es inflexi-
ble, desadaptativo, especialmente en lo referido a las relaciones sociales, es
relativamente estable a lo largo del tiempo, deteriora de forma significativa la
capacidad funcional del sujeto y produce gran malestar en su entorno.

Asi lo reconocen las clasificaciones psicopatologicas mas usuales en sus
recientes versiones. Los criterios diagnosticos generales de la DSM-TV-TR y la

CIE-10 referidos a los TP se recogen en el Cuadro 2.

Criterios diagnosticos del
DSM-IV-TR para un trastorno
de la personalidad

Criterios diagnosticos de la CIE-10
para los trastornos especificos
de la personalidad

A. Un patréon permanente de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cul-
tura del sujeto. Este patron se manifiesta en
dos (o mas) de las dreas siguientes:

(1) cognicion (e.g. formas de percibir e inter-
pretarse a uno mismo, a los demds y a los
acontecimientos)

(2) afectividad (e.g. la gama, intensidad, labili-
dad y adecuacion de la respuesta emocional)
(3) actividad interpersonal

(4) control de los impulsos

B. Este patron persistente es inflexible y se
extiende a una amplia gama de situaciones
personales y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la acti-
vidad del individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracion, y
su inicio se remonta al menos a la adolescen-
cia o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una
manifestacion o a una consecuencia de otro
trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(e.g. una droga, medicamento) ni a una enfer-
medad médica (e.g. traumatismo craneal).

A. Actitudes y comportamiento marcada-
mente faltos de armonia, que afectan por lo
general a varios aspectos de la personalidad,
por ejemplo, a la afectividad, a la excitabili-
dad, al control de los impulsos, a las formas
de percibir y de pensar y al estilo de relacio-
narse con los demas.

B. La forma de comportamiento anormal es
duradera, de larga evolucion y no se limita a
episodios concretos de enfermedad mental.

C. La forma de comportamiento anormal
es generalizada y claramente desadaptativa
para un conjunto amplio de situaciones indi-
viduales y sociales.

D. Las manifestaciones anteriores aparecen
siempre durante la infancia o la adolescencia
y persisten en la madurez.

E. El trastorno conlleva un considerable
malestar personal, aunque éste puede tam-
bién aparecer sélo en etapas avanzadas de
su evolucion.

F. El trastorno se acompana, por lo general
aunque no siempre, de un deterioro signifi-
cativo del rendimiento profesional y social.

Cuadro 2.

Criterios generales para el diagnéstico

de los trastornos de la personalidad
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Estas clasificaciones diagnosticas reconocen que definen los TP desde
una perspectiva categorial, segin la cual los trastornos de la personalidad
representan sindromes clinicos cualitativamente distintos. Una alternativa al
enfoque categorial es la perspectiva dimensional, segin la cual los TP repre-
sentan variantes desadaptativas de los rasgos de personalidad que se imbrican
imperceptiblemente con la normalidad y entre ellos mismos. La pregunta es,
por tanto si estamos ante individuos con un deterioro en el funcionamiento
de la personalidad, en sus dos dimensiones fundamentales: (1) e/ si mismo, o
yo, y (2) las relaciones interpersonales.

Dimension Componentes Contenidos

Experiencia de ser Gnico, autoestima esta-
Identidad ble, capacidad de autoevaluacion y auto-
rregulacion emocional

Yo / si mismo
Busqueda de objetivos, capacidad de vida

Autodeterminacion | coherente, autorreflexion y capacidad de
normas internas prosociales

Comprension y valoracion de experiencias
de otros, tolerancia con la diferencia, com-

Empatia )
) b prender los efectos de la propia conducta
_ Relaciones sobre los demis
interpersonales - = -
Profundidad y duracién de las relaciones
intimidad positivas, deseo de cercania, expresion de

reciprocidad

Cuadro 3. Niveles de funcionamiento de la personalidad
(propuesta para DSM-5)

En otras palabras jlos TP son modos de relacionarse con uno mismo y
con los demis diferentes de las maneras psicologicamente sanas (i.e. catego-
rfas) o son formas extremas de un mismo continuo que, con otras puntua-
ciones, supondrian un patrén de personalidad normal (i.e. dimensiones)? Sin
duda, la aproximacion dimensional parece mas cercana a la realidad, y asume
el supuesto fundamental de la psicologia al entender que el comportamiento
anormal se explica por los mismos principios que la conducta sana, lo que
implica muchas consecuencias desde el punto de vista explicativo y aplicado.
Asi, los autores del DSM-5 proponen diferenciar cinco niveles de deterioro de
funcionamiento tanto en el yo o si mismo como en las relaciones interperso-
nales, que irian desde el Nivel 0 (funcionamiento saludable o no afectacion)
hasta el Nivel 4 (deterioro extremo). No obstante, en la actualidad sigue pri-
mando una descripcion de los TP basada en criterios categoriales.
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En el Cuadro 4 se recoge la propuesta de dominios o dimensiones de
la personalidad, con sus respectivos subconjuntos de facetas o rasgos, que
se proponen con motivo de la edicion del DSM-5, que le aproxima a mode-
los multifactoriales. Esta consideracion y sus implicaciones tendrian una con-
secuencia directa sobre el abordaje del perito psicdlogo forense de cara a
determinar el grado de influencia del TP sobre su comportamiento y las reper-
cusiones juridicas que esto implica.

Dominios Rasgos-Facetas de la personalidad

Labilidad emocional, ansiedad, sumision, inseguridad
Emocionalidad negativa | de separacion, pesimismo, baja autoestima, culpa / ver-
glienza, autolesiones, depresividad, desconfianza

Retraimiento social, aislamiento social, afectividad restrin-

Introversion . ) o . P
gida, anhedonia, evitacion de las relaciones intimas

Insensibilidad, manipulacién, narcisismo, histrionismo,

Antagonismo . . L. N
hostilidad, agresion, negativismo, engano

Desinhibicién Impulsividad, desatencion, imprudencia, irresponsabilidad
. Perfeccionismo, perseverancia, rigidez, orden, aversion al
Compulsividad .
riesgo
o Percepciones inusuales, creencias inusuales, excentricidad,
Esquizotipia

desregulacion cognitiva, propension a la disociacion

Cuadro 4. Dominios y rasgos-facetas propuestos para DSM-V
(Adaptado de Esbec y Echeburta, 2011)

Numerosos estudios confirman la relacion entre los TP y la presencia de
otros trastornos del comportamiento. Asi, el 30-50% de los pacientes ambu-
latorios presentan un TP, mientras que el 15% de los hospitalizados ingresan
basicamente por problemas causados por un TP, es decir, con el TP como
motivo principal de consulta e ingreso. Ademas, presentar TP multiplica por
dos el riesgo de presentar trastornos de ansiedad, trastornos del estado de
animo, comportamientos autolesivas y consumo de sustancias. También se ha
encontrado TP asociado regularmente a trastornos de la conducta alimenta-
ria, esquizofrenia, trastornos bipolares, somatizacion, trastornos disociativos y
trastorno obsesivo-compulsivo.

Del mismo modo, se ha encontrado una relacion funcional clara entre
algunos TP y el comportamiento violento con la pareja, siendo el trastorno
limite de la personalidad, el trastorno antisocial, el trastorno paranoide y el
trastorno narcisista algunos de los factores psicopatologicos detectados en
muchos maltratadores (Echeburta, Odriozola y Corral, 2004). También existe
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una relacion clara entre TP y comportamiento delictivo (ver revision de Gon-
zalez Herrero, 2012).

Clasificacion de los trastornos de la personalidad

En la actualidad, se mantienen los mismos tipos de TP que en las cla-
sificaciones psicopatoldgicas anteriores, si bien se asume la precaucion de
considerar que dificilmente un paciente presente todos y solo los sintomas
de uno de los tipos determinados, por lo que esta clasificacion debe ser con-
siderada no en términos categoriales o absolutos sino mids dimensionales y
biogrificos: importa mas la descripcion clinica del comportamiento problema
que la etiqueta diagnostica. Esta consideracion es importante tanto desde el
punto de vista de la intervencion clinica como forense. Asi, se sabe que el
mejor predictor del resultado terapéutico —lo que informa también acerca de
la naturaleza del problema y del valor que debe darse a esta clasificacion de
los TP— es la gravedad del TP y no el tipo de TP (Verheul, 2012).

Los diez tipos de TP que se consideran en la actualidad son: paranoide,
esquizoide, esquizotipico, antisocial, limite, narcisista, evitativo, dependiente
y obsesivo-compulsivo. Otros TP han sido considerados por las clasificaciones
diagnosticas como objeto de estudios posteriores, por lo que se reconocen
como trastornos no especificos o directamente no se incluyen como TP. Se
trata del trastorno pasivo-agresivo de la personalidad y el trastorno depresivo,
y del autodestructivo y sadico, respectivamente.

Tradicionalmente, estos diez tipos de TP se han organizado en tres
grupos diferentes, por afinidad de signos y sintomas y por la presencia de
elementos etiologicos comunes dentro de cada grupo y distintos de los carac-
teristicos de los otros grupos.

El grupo A, denominado coloquialmente de ‘los extrafos y excéntricos’,
lo forman los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico. Los tres coin-
ciden en presentar rasgos tales como rareza, excentricidad, retraimiento y/o
aislamiento social, y suspicacia. Los tres guardan cierta relacién con la esqui-
zofrenia, aunque se trata de trastornos distintos. El comportamiento de las
personas con estos TP es extrano y expresan de un modo poco habitual sus
emociones y afectos, o simplemente no los expresan; las situaciones sociales
son especialmente problemadticas para ellos porque les producen una gran
ansiedad, que les conduce a aislarse o a comportarse de manera desapegada,
fria, suspicaz, bizarra o con una comunicacion muy poco ajustada socialmente
(Belloch y Fernandez-Alvarez, 2002).

El grupo B es el mis interesante para el tema de este trabajo, ya que tiene
como caracteristica principal la inestabilidad emocional, el comportamiento
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impulsivo y un patrén de comportamiento fundamentalmente guiado por una
emotividad exagerada y teatral. De hecho, a este grupo B se le define como
el formado por los individuos patologicamente dramaticos, emocionales e
impulsivos, y esta formado por los TP antisocial, limite, histriénico y narci-
sista. Se trata de personas con gran tendencia a la exageracion, la emotividad
excesiva, la inestabilidad y variabilidad, y la escasa capacidad para controlar
sus impulsos y para empatizar con los demas.

Grupo

Tipo

Caracteristicas

Grupo A
Extranos o excéntricos

Paranoide

Desconfianza y suspicacia general: los
motivos de los demas se consideran mali-
Ci0s0s

Esquizoide

Distanciamiento social general y desinte-
rés por las relaciones sociales. Inexpresi-
vidad emocional

Esquizotipico

Malestar agudo y una capacidad reducida
para las relaciones personales. Distorsio-
nes cognitivas o perceptivas y excentrici-
dades de la conducta

Grupo B

Teatrales, emocionales
e inestables

Antisocial

Desprecio y violacion de los derechos de
los demds, que comienzan en la infancia.
Manipulacion, engano, falta de empatia y
ausencia de sentimientos de culpa

Limite

Inestabilidad emocional y en las relacio-
nes personales, la autoimagen y la afec-
tividad. Gran impulsividad. Exigen ser el
centro de atencion

Histrionico

Emotividad generalizada y excesiva. Bus-
queda de atencion mediante seduccion y
dramatismo

Narcisista

Autoimagen de grandiosidad personal,
necesidad de admiracién y falta de empa-
tia

Grupo C
Ansiosos o temerosos

Evitativo

Inhibicion social, sentimientos de incapa-
cidad e hipersensibilidad a la evaluacion
negativa

Dependiente

Sumision y adhesion provocadas por la
necesidad general y excesiva de protec-
cion y el temor a la separacion

Obsesivo-compulsivo

Preocupacion por el orden, el perfeccio-
nismo y el control mental e interpersonal a
expensas de la flexibilidad, espontaneidad
y eficiencia
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Cumplimiento minimo de sus obligaciones
y orientacion general a la comodidad y la
placidez. Frecuentes quejas. Desprecio
por la autoridad

Pasivo-agresivo

No especificados

Tristeza, pesimismo, introversion, pasi-
vidad, baja autoestima. Muy autocriticos
y sentimiento intenso de incapacidad,
inadecuacion e infelicidad

Depresivo

Conducta autodestructiva y rechazo de la
ayuda. Autosacrificios excesivos por los
demads, aunque no lo demanden. Rechazo
Otros no incluidos del placer y el bienestar

Autodestructivo

Conducta cruel, desconsiderada y agre-
Sadico siva. Uso de la violencia, la humillacion y
la amenaza para dominar a los demas

Cuadro 5. Clasificacion de los trastornos de la personalidad segin el DSM-IV-TR y
DSM-5 con inclusion de otros patrones

El grupo C, los ansiosos y temerosos’, estd formado por los TP evitador,
dependiente y obsesivo-compulsivo, que tienen en comun su asociacion con
la presencia de alteraciones emocionales (i.e. ansiedad, tristeza o ambas) ante
las relaciones sociales, la separacion de las personas significativas o la pérdida
de control, respectivamente. De hecho, es frecuente su comorbilidad con los
trastornos de ansiedad y depresion, hasta el punto de que estos TP se consi-
deran un factor de vulnerabilidad para los mismos.

Los TP no especificados se reservan para trastornos mixtos y para patro-
nes de personalidad claramente patologicos pero no incluidos en las clasifica-
ciones anteriores, tales como el TP depresivo y el pasivo-agresivo. El primero
se caracteriza por ser un patron permanente de comportamientos, sentimien-
tos y pensamientos tipicamente depresivos, tales como tristeza, baja autoes-
tima, abatimiento, falta de energia,... habiéndose descartado el diagnéstico de
depresion u otros trastornos afectivos; el TP pasivo-agresivo se define como
un patrén permanente de actitudes de oposicion abiertas o encubiertas (i.e.
pasivas) ante las demandas adecuadas de rendimiento social y laboral. Otros
trastornos han sido desestimados de formar parte de las clasificaciones noso-
logicas, aunque se consideran como patrones generales de comportamiento
caracterizados por deficiencias en el funcionamiento de la personalidad y por
rasgos de personalidad patologica, es decir, desajustes activos o pasivos de
ciertos patrones de comportamiento interpersonal cuyo caracter psicopatolo-
gico reside en una tendencia a generar conflictos intra e interpersonales y a
no resolverlos.

Universidad Pontificia de Salamanca



428 Alfonso Salgado Ruiz

Etiologia, diagnostico diferencial y tratamiento de los trastornos de la perso-
nalidad

Los TP se inician temprano y duran practicamente toda la vida. Esto
obliga a suponer cierta determinacion genética y el papel determinante de
las experiencias familiares tempranas en la génesis del trastorno. De hecho,
se considera que las variables genéticas y ambientales son necesarias e igual
de importantes, y que no puede ignorarse ninguna de ellas en la explicacion
etiologica del problema (O’Connor y Dyce, 2001).

Junto con estos determinantes tempranos, se deben considerar los fac-
tores cognitivos, en forma de esquemas desadaptativos y poco realistas de
interpretacion y pensamiento acerca de uno mismo, los demas, las relaciones,
el futuro y el significado de las experiencias pasadas. Este modelo cognitivo,
muy relacionado con una vision filogenética y evolutiva de la conducta y
sus trastornos, considera que los distintos comportamientos estin motivados
por un sistema de control interno formado por procesos de autorregulacion
(e.g. autovigilancia, autoevaluacion, autoinstrucciones y autoconsejos) que
determinan la forma en que la gente se comporta consigo misma y con los
demas, formando los conceptos sobre uno mismo y su papel social. Cuando
estos conceptos o esquemas son exagerados o deficientes, el concepto de
uno mismo y los procesos relacionados resultan insuficientes para encontrar
soluciones adaptativas al estrés ambiental, muchas veces de naturaleza social,
y pueden conducir a la persona a pasar de un cierto ‘estilo’ de personalidad
a un trastorno de personalidad. Una determinada creencia normal (e.g. ‘me
pueden abandonar las personas que me importan’) puede ser asociada con
un patron de comportamiento (e.g. ‘no hacer muchas cosas para evitar la
evaluacion negativa de otros, que pueda conducir a que me abandonen’) que
favorezca la aparicion, bajo determinadas condiciones, de un TP (e.g. evita-
tivo). Si ademds se da el caso de que la persona tienda a valoraciones exa-
geradas y emocionales de los acontecimientos y realmente suceda a veces lo
temido (e.g. ser rechazado por alguien importante para él) y no posea buenas
estrategias para afrontarlo, todos los esquemas disfuncionales se refuerzan,
aumentando la vulnerabilidad del sujeto (Caballo, 2004).

En resumen, se considera que los factores determinantes de la aparicion
y desarrollo de los TP, dentro de un modelo biogrifico de la conducta indi-
vidual, son: (1) la herencia, no como determinante sino como predisponerte,
(2) la infancia y las experiencias familiares tempranas, que van condicio-
nando el modo de ver el mundo, los demds y a si mismo, y que se basan en
los sentimientos y actitudes de los padres hacia sus hijos, su modo de expre-
sar las emociones, la valoracion de las conductas del nifo, los procedimientos
que emplean para regular y controlar su conducta, el modo de establecer las
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normas y los limites, el clima familiar y entre los padres, etc., (3) las relaciones
sociales, esto es, los intercambios afectivos con los amigos e iguales, el papel
de los adultos significativos,... que determinan la imagen que se tiene de uno
mismo y favorece distintos patrones de conducta asociada a esa autoimagen,
asi como las consecuencias sociales de control sobre la conducta de otros que
se van ensayando en la propia vida social, (4) los esquemas cognitivos y (5) la
influencias de algunos factores socioculturales, tales como los valores, normas
y tradiciones a las que desde nifios las personas aprenden a respetar y adap-
tarse, y que cuando son poco claras o cambian demasiado rapido dificultan el
proceso de socializacion y determinan la percepcion que se tiene acerca de
lo peligroso o satisfactorio de las relaciones sociales asi como de la eficacia
personal para conducirse en estas relaciones.

En cuanto al diagnostico diferencial, la propia DSM considera que
muchos de los criterios especificos para TP describen caracteristicas (e.g. ines-
tabilidad emocional, suspicacia, dependencia, insensibilidad) que también
son tipicas de otros trastornos mentales, por lo que solo debe diagnosticarse
un TP cuando las caracteristicas definitorias aparezcan antes del comienzo de
la edad adulta, sean tipicas del funcionamiento a largo plazo del sujeto y no
aparezcan exclusivamente durante un episodio de otro trastorno. Del mismo
modo, algunos TP tienen relacion con el «espectro» de alguna enfermedad
mental (e.g. los TP del grupo A con la esquizofrenia, o el TP por evitaciéon con
la fobia social) basindose en las similitudes fenomenolégicas o bioldgicas o
en la incidencia familiar. Conviene por tanto, evitar la confusion diagndstica
entre TP y, sobre todo, esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, trastornos
del estado de dnimo (i.e. depresion, mania y trastornos bipolares), trastornos
de ansiedad, o cuando los cambios de personalidad surgen y persisten des-
pués de que la persona haya estado expuesto a un estrés extremo, y pueda
considerarse el diagnostico de trastorno por estrés postraumatico, o cuando
haya alteraciones severas de la personalidad secundarias a una adiccion,
intoxicacion por drogas, sindrome de abstinencia o resultado de los efectos
fisiolégicos directos de una enfermedad médica (e.g. un tumor cerebral). Es
preciso insistir en que los TP deben distinguirse de los rasgos de personali-
dad muy marcados o en los extremos de un continuo de normalidad. Estos
rasgos de personalidad so6lo se diagnostican como TP cuando son inflexibles,
desadaptativos y persistentes y ocasionan un deterioro funcional o un males-
tar subjetivo significativos.
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Tipo de trastorno Tipo de terapia
Terapia psicoanalitica breve en grupo
Paranoide Terapia cognitiva
Terapia farmacolégica + Terapia cognitivo-conductual
. Terapia psicoanalitica en grupo
Esquizotipico ) o
Terapia cognitivo-conductual
. Terapia cognitiva breve
Antisocial ) e
Comunidad Terapéutica
Terapia cognitivo-conductual dialéctica
Terapia de conducta
o Terapia de conducta breve
Limite . o
Terapia familiar sistémica
Terapia de grupo
Terapia psicoanalitica y terapia psicoanalitica breve
Narcisista Terapia psicoanalitica
Terapia de entrenamiento en habilidades sociales
Terapia de conducta de exposicion gradual
Evitativo Terapia cognitivo-conductual en grupo
Terapia cognitiva racional-emotiva
Terapia psicodindmica breve
Dependiente Terapia psicoanalitica breve en grupo
) ) Terapia psicodindmica breve
Obsesivo-compulsivo ) N
Terapia cognitivo-conductual
Pasivo-agresivo Terapia conductual de entrenamiento en asertividad
Autodestructivo Terapia psicodindmica breve de apoyo y expresiva

Cuadro 6. Estudios empiricos sobre los tratamientos psicologicos de diversos
trastornos de la personalidad

El tratamiento de los TP reviste particular dificultad por varios motivos.
La propia naturaleza del problema, su cronicidad, el hecho de que afecte a
practicamente todas las dimensiones de la persona y constituya su particular
y estable modo de percibir, pensar, reaccionar y relacionarse hace que su
modificacion sea muy dificil, tanto mas cuanto mas se relacione con otros pro-
blemas asociados, lo que sucede con gran frecuencia. Ademas, los pacientes
con TP no suelen reconocer facilmente la existencia de su problema y suelen
atribuir al comportamiento de otros o sus intentos de causarle dano las reco-
mendaciones de familiares y amigos para que solicite algin tipo de interven-
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cion. De hecho, dificilmente acuden a los servicios de salud mental ni, cuando
lo hacen, el motivo de consulta es el propio TP. Ademas, ha de reconocerse
que salvo contadas ocasiones y para so6lo algin tipo de TP y de severidad no
demasiado intensa, los tratamientos psicoldgicos y psiquidtricos son dificiles,
largos, costosos y, en general, poco eficaces. Es dificil modificar los hdbitos
enraizados de toda una vida, y todavia mds cuando esos habitos afectan de
forma particular al modo de relacionarse con otros, lo que incluye directa-
mente la relacion con el terapeuta. Puede concluirse que, en la actualidad y
con excepcion del trastorno limite de la personalidad (TLP), el panorama de
los tratamientos de los TP es bastante precario y puede afirmarse que todavia
no hay resultados claros acerca de la eficacia de los programas de tratamiento
debido a que los estudios son poco numerosos, heterogéneos en cuanto a
su orientacion tedrica, dispersos entre los diferentes TP y metodolégicamente
mejorables (Quiroga y Errasti, 2004). Puede concluirse diciendo que, salvo los
trabajo con TLP que confirman la terapia de conducta y la terapia cognitivo-
conductual dialéctica como tratamientos eficaces y probablemente eficaces,
y el entrenamiento en habilidades sociales y la exposicion gradual para el
TP evitativo, con buenos resultados terapéuticos, el resto de los tratamientos
psicologicos para los TP solo pueden ser considerados como tratamientos en
fase experimental (Quiroga y Errasti, 2001). En todos los casos, los objetivos
terapéuticos que se persiguen son (1) disminuir los sintomas presentes aso-
ciados al TP y que suelen ser el motivo principal de consulta y (2) modificar
los esquemas cognitivos ligados al TP.

4, TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EMOCIONALES, IMPULSIVOS E INESTABLES

El grupo B de los TP se caracterizan, sobre todo, por la inestabilidad
emocional y la ambivalencia afectiva. Por eso, este trabajo se detiene especial-
mente en su descripcion, pues guardan la mas estrecha relacion con la materia
que nos ocupa. LA inestabilidad emocional y la impulsividad que se deriva
se traducen habitualmente en una tendencia irresistible a violar o contravenir
las normas sociales, lo que se manifiesta en comportamientos delictivos y
agresivos del TP antosicial, en la grandiosidad y desprecio del TP narcisista,
la teatralidad exagerada del TP histrionico y, sobre todo, la falta de control
emocional del TP limite.

Desde un punto de vista practico, el componente mas identificable de
todos estos individuos es su profundo y consistente egoismo o egocentrismo,
en el sentido mas coloquial del término: sitGan su propio yo por encima de
cualquier otra consideracion, ignorando o despreciando los intereses, necesi-
dades y derechos de los demas. No obstante, en la descripcion de los TP que
conforman este grupo se hard especial referencia a la inestabilidad emocional
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que acompana y compone la sintomatologia y las caracteristicas clinicas que
definen cada uno de los tipos.

Las personas con un 7P antisocial se comportan de manera desconsi-
derada, explotadora y socialmente irresponsable, como se manifiesta en su
fracaso para adaptarse a las normas sociales, la falsedad, la irritabilidad y agre-
sividad, la despreocupacion por su seguridad o la de los demas, la incapaci-
dad para conservar un trabajo o cumplir con sus obligaciones. Con frecuencia,
son sujetos de delitos violentos, forcejeos sexuales, peleas, agresiones fisicas
y verbales, incluida a la propia pareja y familia, con una aparente ausencia de
remordimientos o sentimientos de culpa, cuando no una explicita justificacion
de su conducta violenta como estrategia de dominio, control sobre los otros
o defensa frente a supuestas o imaginadas amenazas. En algunos casos, ese
comportamiento agresivo, frio y nada empatico se acompana de un aparente
‘encanto personal’, que les lleva a una utilizacion interesada de las relaciones
personales para la consecucion de sus fines, tratando a los demas como puros
instrumentos para satisfacer sus deseos u objetivos, con ausencia de interés o
preocupacion por los deseos y derechos de otros.

Patrén de desprecio y violacion de los derechos de los demas existente desde
los 15 anos y diagnosticado después de los 18 anos:

e fracaso para adaptarse a las normas: repetidos actos delictivos

e deshonestidad: mentir, utilizar un alias, estafar

o impulsividad o incapacidad para planificar el futuro

e igrritabilidad y agresividad: peleas repetidas fisicas o agresiones

e despreocupacion por su seguridad o la de los demds

e irresponsabilidad: incapacidad de mantener trabajo u obligaciones
e falta de remordimientos: indiferencia, justificacion y culpabilizacion
e falta de empatia, despreocupacion por los sentimientos de los demds
e incapacidad para mantener relaciones personales duraderas

Cuadro 7. Caracteristicas del TP antisocial segtn criterios DSM y CIE
(en cursiva los elementos mas relacionados con la inestabilidad emocional)

A veces manifiestan un comportamiento agresivo, temerario, precipitado,
espontineo, manteniendo conductas impulsivas dirigidas a sus personales
objetivos. Se comportan de forma arrogante, no mantienen sus promesas ni
compromisos, mienten y falsean con mucha facilidad y frecuencia, son dis-
cutidores y polemistas, vengativos, beligerantes y oposicionistas; reaccionan
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mal ante las adversidades y se muestran muy resistentes a la autoridad y las
normas. Son habitualmente buscadores de sensaciones.

Presentan patrones cognitivos rigidos, incapacidad para hacer planes a
largo plazo, suelen tener escasa respuesta al castigo y dificultad para demorar
el reforzamiento. Perciben el medio como un entorno hostil, que les lleva a
estar vigilantes la mayor parte del tiempo para controlar el ambiente, y sos-
pechan de la compasion y el altruismo de otros, que perciben como falso,
interesado o con doble intencién. Su humor es muy cambiante, de manera
que la hostilidad y agresividad se disparan facilmente; se sienten emocional-
mente frios o vacios.

Ahora bien, ademas de estos rasgos conductuales, el TP viene definido
por dimensiones de personalidad anormales, que diferencian a estos sujetos
de los delincuentes o personas de comportamiento inmoral aunque sanas.
Son estas dimensiones las que deben ser tenidas en cuenta, para evitar falsos
diagnosticos o la atribucion de comportamientos insociales a un supuesto
problema psicopatoldgico. Las caracteristicas de personalidad del TP antiso-
cial son: (1) alto grado de impulsividad, (2) ausencia de empatia, (3) mayor
necesidad de estimulacion de lo normal y (4) pobre o escaso desarrollo moral
(Belloch y Ferndndez-Alvarez, 2002). Estas caracteristicas, junto con una his-
toria personal de conductas antisociales, violentas y reincidentes, son las que
deben orientar el diagnéstico.

Si se tiene en cuenta los niveles de funcionamiento de la personalidad
descritos en el Cuadro 3 deberiamos indicar que la vision que tienen de
si mismos es la de personas solitarias, autobnomas, fuertes, independientes,
mientras que la vision de los demas es la de personas hostiles, desafiantes,
vulnerables o puramente instrumentales, lo que permite entender su compor-
tamiento agresivo, impulsivo, manipulador y poco empatico con ausencia de
sentimientos de culpa cuando causa dano.

El TP histrionico es un patrén anormal de personalidad definido por una
excesiva emotividad y la busqueda constante de atencion por parte de otros.
Esta forma de ser se sitda en el extremo patologico de la extraversion, de
manera que la intensidad de las emociones que experimentan les conduce a
tener dificultades cotidianas, puesto que cualquier inconveniente se convierte
en dramatico y las pequenas alegrias se viven como estados de maximo pla-
cer y excitacion. Por ello, dependen excesivamente de otros, ya que las opi-
niones de los demds sostienen su autoconcepto mucho mds que sus propias
valoraciones. Por ello, experimentan una fuerte necesidad de estima, un gran
deseo de atraer la atencion de los demds, desarrollando para ello estrategias
de seduccion, que a veces rozan el exhibicionismo, o provocan sentimientos
de lastima hacia sus aparentes (y a veces inventadas) desgracias, que siempre
son mds intensas, mas importantes, mas relevantes que las de otros.
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Les gusta ser el centro de atencién en cualquier reunion o encuentro
y experimentan una fuerte incomodidad cuando no es asi. No dudan en
emplear su aspecto fisico (que a veces exageran con la misma intencion de
provocar y llamar la atencién), una exagerada y teatral expresividad emo-
cional y un modo de hablar con tono alto, ripido, cargado de afirmaciones
tremendas, emocionales y sin matices. Describen a los demds y narran sus
experiencias de forma exagerada, sin detalles ni capacidad critica, que a los
oidos de los demas suenan como falsas e imprecisas. Precisamente esta bus-
queda constante por su apariencia y ser el centro de atencion les conduce
a una expresion emocional superficial, ripidamente cambiante, que resulta
muy desagradable para los demds, quienes suelen percibirles como introme-
tidos, exagerados y superficiales. Cuando establecen relaciones personales
suelen considerarlas mds intimas de los que realmente son, lo que es causa
frecuente de malentendidos y rechazos, que son percibidos y expresados por
el paciente nuevamente de manera emocionalmente intensa, con el mismo
objetivo de llamar la atencion.

Patron de excesiva emotividad y una busqueda de atencion:

¢ se siente incomodo en situaciones en las que no es el centro de atencion
e interaccion con un comportamiento seductor o provocador

e expresion emocional superficial y rapidamente cambiante

e utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencion

e forma de hablar excesivamente subjetiva y sin matices

e autodramatizacion, teatralidad, exagerada expresion emocional

e facilmente influenciable por los demds o las circunstancias

e inestabilidad y superficialidad afectiva

¢ considera sus relaciones personales mas intimas de lo que son

Cuadro 8. Caracteristicas del TP histrionico segun criterios DSM y CIE
(en cursiva los elementos mas relacionados con la inestabilidad emocional)

Todas estas manifestaciones reflejan la inseguridad subyacente que estas
personas tienen respecto a su valia en otros aspectos que no sean el de
‘companero atractivo’ (Belloch y Fernindez-Alvarez, 2002). Se perciben a si
mismos como impresionantes, encantadores, atractivos, seductores,... mien-
tras que los demds son seducibles, receptivos a su atractivo, admiradores y
protectores. Este funcionamiento de su personalidad en los determinantes que
venimos considerando (Cuadro 3) conduce a un comportamiento social tea-
tral, que combina tanto la seduccion como las ‘pataletas’ y el sentimiento de
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lastima, en una dinimica de manipulacién y control para evitar, nuevamente,
ser despreciado o abandonado.

Son efusivos, con gran imaginacion, propensos al romance y el ficil
enamoramiento, impulsivos, preocupados excesivamente por su apariencia;
valoran a las personas por la capacidad que tienen de provocarles fuertes
emociones, demuestran con mucha facilidad sus sentimientos, abriendo sus
secretos e intimidades a todo el mundo con mucha facilidad. Dificilmente
hablan de temas serios y racionales (e.g. politica, profesion, finanzas,...). Se
muestran impacientes, caprichosos y dados al aburrimiento en las tareas coti-
dianas, e incapaces de una relacion personal profunda y persistente, aunque
son capaces de establecer con mucha facilidad nuevas relaciones de aparente
amistad. Tiene habilidad para interpretar las emociones de los demas, pero
muy poca empatia. Evitan los pensamientos introspectivos, que les obligarian
a tener que demostrar la verdad de su apariencia. Tienen poca capacidad
para integrar las experiencias, lo que da lugar a un aprendizaje disperso y a
la emision de juicios de valor irreflexivos.

Por su parte, el TP narcisista se caracteriza por ser un patron centrado en
la idea de grandiosidad personal y, por tanto, la necesidad de ser admirado.
La autoimagen de grandiosidad se traduce tanto en pensamientos acerca del
inmenso valor de uno mismo (en sus méritos intelectuales, fisicos, sociales,
econdmicos,...) como en un comportamiento que reclama ser reconocido
como tal persona ‘importante’ y ‘especial’, aunque raramente ese autocon-
cepto se ajusta a la realidad. Es una forma extrema de afrontar la vida arro-
gante, altanera y autosuficiente, de manera que la persona, que se considera
Unico y superior, exige tener privilegios respecto a los demis, que deben
reconocerles como superiores, elogiarles y admirarles. En cambio, esa actitud
genera todo lo contrario, desconfianza y rechazo, al ser consideraos como
egocéntricos, manipuladores y pretenciosos. Ese conflicto genera con fre-
cuencia desencuentros y reacciones emocionales intensas del paciente contra
aquéllos por los que se siente despreciado y no reconocido, lo que confirma
sus ideas de que solo es comprendido por gente tan valida como él y que s6lo
con gente exquisita y especial merece la pena relacionarse. Tienen escasa
capacidad de empatia, se muestran distantes, son envidiosos de los éxitos y
posesiones de los demas y, a menudo, se muestran suspicaces, especialmente
cuando se encuentran con alguien que llama mis la atencion, amenazindole
con quedar en segundo plano o cuando sospechan que son envidiados.

Con frecuencia fantasean con imagenes de éxito personal, poder, brillan-
tez y gloria, y transmiten a los demas una imagen general de despreocupacion
y tranquilidad que facilmente se interpreta como altivez, desinterés y frialdad.
Esa imagen choca con la auto-imagen que ellos mismos tienen, lo que pro-
voca con frecuencia reacciones emocionales desproporcionadas: debido a
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esa desproporcionada autoestima y al temor a la evaluacion social negativa,
con frecuencia tienen manifestaciones emocionales intensas cuando su autoi-
magen se ve danada: pueden responder con intensos sentimientos de ofensa
y enfado ante pequenos desaires, rechazos, criticas o desafios; como conse-
cuencia, evitan exponerse a experiencias de este tipo pero cuando suceden
reaccionan con ira, rabia o violencia.

Patron de grandiosidad de imagen y comportamiento
y necesidad de admiracion:

e sentido grandioso de la propia importancia
e fantasias de éxito ilimitado, poder, belleza o amor

e cree ser especial y que s6lo puede ser comprendido por (o relacionarse con)
personas o instituciones especiales

e exige una admiracion excesiva

e pretencioso: expectativas irreales de recibir un trato especial o que se cum-
plan automiticamente sus deseos y expectativas

¢ explotador en las relaciones interpersonales

e falta de empatia

e envidia a los demds o cree ser envidiado

e reacciones emocionales extremas cuando su autoimagen se ve daniada
e cambios bruscos de estado de danimo

e comportamiento o actitudes arrogantes o soberbios

e relaciones personales superficiales, sin vinculos afectivos

Cuadro 9. Caracteristicas del TP narcisista segun criterios DSM y CIE
(en cursiva los elementos mas relacionados con la inestabilidad emocional)

Todos estos TP cursan con inestabilidad emocional, manifestada como
reacciones desproporcionadas antes conflictos personales o sociales resulta-
dos de su patron general de comportamiento. Ahora bien, el trastorno por
excelencia en este sentido, donde la inestabilidad y ambivalencia emocional
constituyen el elemento nuclear, es el trastorno limite de personalidad, deno-
minado también, trastorno inestable de personalidad o trastorno ambivalente,
que constituye el centro de este trabajo y que se detalla en los siguientes
apartados.
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5. TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD: CUANDO LA INESTABILIDAD EMOCIONAL
ES EL PROBLEMA

Se conoce también como trastorno inestable de la personalidad, y qui-
zas este término aclare mas la naturaleza del problema. Es la inestabilidad
emocional y la ambivalencia afectiva lo que caracteriza el TLP y da sentido a
sus diferentes manifestaciones: intensidad emocional incontrolable, variabili-
dad de su estado de animo por motivos minimos, incapacidad para controlar
sus impulsos, conductas autodestructivas, abandono frecuente de las metas
que orientan su conducta, relaciones interpersonales intensas y ambivalen-
tes, intolerancia al abandono y a la separacion aunque sean minimamente
temporal, que indica una notoria dependencia emocional... todo ello en un
circulo vicioso donde su comportamiento es dificil de comprender y admitir
por parte de las personas cercanas. Es uno de los trastornos de personalidad
mis frecuente y mas asociado a otros problemas de comportamiento, como
los trastornos de la alimentacion, control de impulsos y, sobre todo, conduc-
tas adictivas. Es un factor serio de riesgo asociado a la violencia de pareja y al
fracaso conyugal y profesional.

Criterios diagnosticos ) relacion entre sus comportamientos alterados

Para las clasificaciones diagndsticas DSM-IV-TR y DSM-5 DSM (APA,
2002, 2013), la caracteristica esencial del TLP es un patrén general de inesta-
bilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una
notable impulsividad que comienza al principio de la edad adulta y se da en
diversos contextos. Los sujetos con TLP temen enormemente ser abandona-
dos, y realizan inmensos esfuerzos para evitar un abandono real o imaginado,
de manera que la sospecha de una inminente separacion o rechazo puede
ocasionar cambios profundos en su autoimagen, afectividad, interpretacion y
comportamiento. En ocasiones manifiestan intensa ira incluso ante una sepa-
racion que solo es por un tiempo limitado, o cuando se producen cambios
inevitables de planes. El temor al abandono procede de una idea irracional
que les hace pensar que tal ruptura se ha producido porque ‘son malos’, aun-
que también esta relacionado con su intolerancia a estar solos y la necesidad
de estar acompanados por otras personas. Sus frenéticos esfuerzos para evitar
el abandono pueden incluir actos impulsivos como los comportamientos sui-
cidas o de automutilacion (e.g. quemarse, cortarse). Estas conductas autodes-
tructivas suelen estar precipitados por el temor a la separacion o al rechazo,
o por la expectativa de tener que asumir una nueva o mayor responsabilidad.
Estas automutilaciones proporcionan cierto alivio porque les hacen sentir o
les sirven de expiacion por su ‘mal comportamiento’ o por ‘ser malos’.
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Criterios diagnosticos DSM-IV-TR para
trastorno limite de la personalidad

Criterios diagnosticos CIE-10 para
trastornos de inestabilidad emocional
de la personalidad

Un patrén general de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen
y la afectividad, y una notable impulsi-
vidad, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diversos contex-
tos, como lo indican cinco (o mas) de los
siguientes items:

1. Impulsividad en al menos dos dreas, que
puede ser potencialmente dafnina para la
persona (i.e. gastos, sexo, abuso de sus-
tancias, conduccion temeraria, atracones)
2. Inestabilidad afectiva debida a una nota-
ble reactividad del estado de animo

3. Ira inapropiada e intensa o dificultades
para controlarla (i.e. frecuente mal genio,
enfado constante, peleas fisicas recurren-
tes)

4. Un patrén de relaciones interpersona-
les inestables e intensas caracterizado por
alternar entre los extremos de idealizacion
y devaluacion

5. Amenazas, gestos o conductas suicidas
recurrentes, 0 comportamientos de auto-
mutilacion

6. Esfuerzos frenéticos para evitar un aban-
dono real o imaginario

7. Alteracion de la identidad: autoimagen
o sentido de si mismo inestable de forma
acusada y persistente

8. Sentimientos créonicos de vacio

9) Ideas paranoides transitoria relaciona-
das con el estrés o sintomas disociativos
graves

Tipo impulsivo

A) Debe cumplir los criterios generales de

trastorno de la personalidad.

Tipo impulsivo

B) Al menos tres de los siguientes criterios,

uno de los cuales ha ser el 2:

1. Marcada predisposicion a actuar de
forma inesperada y sin tener en cuenta
las consecuencias

2. Marcada predisposicion a presentar un
comportamiento pendenciero y a tener
conflictos con los demds, en especial
cuando los actos impulsivos propios
son impedidos o censurados

3. Predisposicion a presentar arrebatos
de ira y violencia, con incapacidad
para controlar las propias conductas
explosivas

4. Dificultad para mantener actividades
duraderas que no ofrezcan recom-
pensa inmediata

5. Estado de animo inestable y capri-
choso

Tipo limite

C) Deben estar presentes al menos tres sin-

tomas de los mencionados en el criterio B,

ademds de al menos dos de los siguientes

sintomas:

1. Alteraciones y dudas acerca de la ima-
gen de si mismo, de los propios objeti-
vos y preferencias intimas (incluyendo
las preferencias sexuales)

2. Facilidad para verse envuelto en rela-
ciones intensas e inestables, que a
menudo terminan en crisis emociona-

les

3. Esfuerzos excesivos para evitar ser
abandonado

4. Reiteradas amenazas o actos de autoa-
gresion

5. Sentimientos cronicos de vacio

Cuadro 10. Criterios diagnosticos DSM-IV-TR y CIE-10 para el trastorno limite
de la personalidad
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Lo mas notable de las personas con TLP es su patrén de relaciones
inestables e intensas: pueden idealizar a quienes se ocupan de ellos 0 a sus
amigos al poco tiempo de conocerles, pedirles que permanezcan siempre
a su lado y compartir muy pronto secretos y detalles intimos; sin embargo,
pasan ripidamente de esa idealizacion a la devaluacion, pensando que no les
prestan suficiente atencion, no les aportan nada o no se entregan lo suficiente,
cuando no argumentan simplemente que ya ‘no sienten los mismo’ o que ‘las
cosas ya no funcionan como deberian’. Las personas cercanas pueden ser vis-
tos alternativamente como apoyos beneficiosos o cruelmente punitivos. Estos
cambios de opinion suelen reflejar la desilusion con alguna persona que les
ofrece carino y proteccion, y cuyas cualidades positivas han sido idealizadas
o de quien se espera el rechazo o abandono.

Puede haber una alteracion de la identidad caracterizada por una notable
y persistente inestabilidad en la imagen o sentido de uno mismo: se presentan
cambios bruscos y dramaticos de la autoimagen, caracterizados por cambios
de objetivos, valores y aspiraciones profesionales, o cambios bruscos de opi-
niones, valores, planes sobre el futuro de sus estudios, su identidad sexual y
el tipo de amistades.

Los pacientes con TLP demuestran impulsividad en diferentes dreas, lo
que puede ser peligroso para ellos: apuestas, gastos irresponsables, atracones,
abuso de drogas, practicas sexuales poco seguras o conduccion temeraria.

El elemento basico del TLP es la inestabilidad afectiva, que provoca una
notable reactividad del estado de 4nimo. Aunque habitualmente estan tristes y
apaticos, este estado de animo es interrumpido por episodios de ira, angustia
o desesperacion, y son raras las ocasiones en las que afirmen experimentar
bienestar o satisfaccion. Estos episodios exaltados pueden reflejar la extre-
mada reactividad de estas personas al estrés interpersonal.

A veces pueden experimentar intensos sentimientos cronicos de vacio.
Se aburren con facilidad y estin buscando siempre algo que hacer. Es fre-
cuente que los sujetos con TLP expresen ira sin causa aparente, de forma ina-
propiada e intensa o que tengan problemas para controlarla: pueden mostrar
sarcasmo extremo, amargura persistente o explosiones verbales. Frecuente-
mente, la ira se desencadena cuando consideran a una persona cercana como
negligente, represor, despreocupado o que le abandona. Estas expresiones de
ira suelen ir seguidas de pena y culpabilidad y contribuyen al sentimiento que
tienen de ser malos. Durante periodos de estrés extremo, pueden presentar
ideas paranoides o sintomas disociativos (e.g. despersonalizacion), aunque
generalmente son de duracion e intensidad leves. Lo mas habitual es que
estos episodios sucedan como respuesta a un abandono real o imaginado, de
manera que la vuelta real o percibida de la ayuda de la persona que se ocupa
de ellos puede producir la remision de estos sintomas.
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En la Figura 1 se representan las relaciones entre los distintos tipos de
sintomas que configuran este trastorno. La variedad de manifestaciones y su
expansion por las dreas cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual son
expresion —y a la vez indicacion de la relacion funcional y mantenedora de
unos sintomas sobre otros—. Sin duda, la mayoria de los modelos actuales
consideran que es la inestabilidad emocional el elemento central del TLP. Esta
inestabilidad emocional esta estrechamente relacionada con la impulsividad,
debido a la intensidad con la que se experimentan las emociones y la dificul-
tan para controlarlas. A su vez, la propia inestabilidad emocional indica una
gran ambivalencia afectiva, por una parte resultado de los esquemas cogni-
tivos disfuncionales y paraddjicos del paciente acerca de si mismo (e.g. ‘soy
malo’; ‘no merezco ser querido’), de los demas (e.g. ‘necesito siempre alguien
a mi lado’, oscilacion en la valoracion del otro...) y de la relacion (e.g. ‘me
abandonaran), en parte también como resultado de la propia fluctuacion afec-
tiva y de la intensidad emocional con la que se viven todas las experiencias,
especialmente las negativas.

DISREGULACION DISREGULACION
INTERPERSONAL DEL SELF

® Temor al abandono * Autoimagen

® Relaciones Inestables e Sentimientos de vacio
DISREGULACION

EMOCIONAL

e Inestabilidad afectiva
¢ Ira inapropiada e intensa

7

DISREGULACION DISREGULACION
CONDUCTUAL COGNITIVA

e Impulsividad ® |deacion paranoide /
e Autolesién /suicidio disociacion

Figura 1. Relacion entre los distintos tipos de componentes del trastornos limite
de la personalidad
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Esta disregulacion emocional es fruto del contraste entre una pobre y
negativa imagen de si mismo —que conduce facilmente al miedo al abandono
y a una elevada valoracion de las opiniones de los demis— y la necesidad de
ser querido y cuidado. Como consecuencia, el sujeto hace todo tipo de inten-
tos por controlar la relacién, pero con un escaso repertorio de habilidades
sociales exitosas y unos criterios interpretativos exagerados y estresantes. Al
resultar no solo incapaz de manejar la relacion sino més bien de entorpecerla
y hacerla dificil, y vivir el proceso con gran emotividad, es ficilmente com-
prensible la aparicion de episodios de ira incontenible y desproporcionada y
de conductas de autolesion, con la misma intencion manipuladora. Los efec-
tos de ambos tipos de estrategias de control son, precisamente, los temidos,
favoreciendo la posible ruptura, hecho que confirmaria todos los esquemas
irracionales de pensamiento y reforzaria los anormales comportamientos de
control.

En resumen, los pacientes con TLP tienen un concepto de si mismo muy
fragil, que es facilmente alterado y fragmentado bajo situaciones de estrés, lo
que se traduce en un nivel de identidad pobre y en sentimientos cronicos de
vacio. Como resultado, presentan inestabilidad emocional y tienen dificultad
para mantener relaciones intimas duraderas. También pueden enojarse o ser
hostiles si se sienten incomprendidos o maltratados. Las reacciones emocio-
nales suelen ser respuesta a acontecimientos 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 o abandono. La dependencia implica tanto
el apego inseguro, expresado como dificultad para tolerar la soledad, como la
necesidad urgente de contacto con otras personas significativas cuando esta
estresado, acompanada a veces por un comportamiento sumiso. Al mismo
tiempo, la intensa e intima dependencia de otra persona a menudo conduce
a un miedo a la pérdida de la identidad propia. Por lo tanto, las relaciones
interpersonales son muy inestables y se alternan entre la dependencia exce-
siva y la huida.

La inestabilidad y la ambivalencia caracterizan a estas personas en prac-
ticamente todos los ambitos de la vida, de manera que ambos elementos
alteran su vida cotidiana, traduciéndose en una persona con actitudes cam-
biantes, impulsivo, erritico emocionalmente, descontrolado, y con un com-
portamiento caprichoso y poco fiable. Son personas impulsivas, impredecibles
y, a menudo explosivas o violentas. Por ello, no son comodos ni agradables
para los demas, debido a su mal humor o sus reacciones impredecibles. La
angustia que experimentan es genuina, pero también un instrumento para
agredir y provocar sentimientos de culpa o forzar ser cuidados y permanecer
a su lado. Exageran sus crisis, se muestran alicaidos y desgraciados siem-
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pre, evitan asumir responsabilidades, se sienten incomprendidos y faltos de
carino, por lo que fuerzan que su familia se vea obligada a cuidar de ellos y,
ademas, se sienta culpable por tener que hacerlo. Frecuentemente se sienten
provocados por cualquier cosa o frustrados cuando algo no funciona como o
cuando ellos quieren... pero de nuevo aparece aqui la ambivalencia, porque
puede ser que todas sus ‘desgracias’ se atribuyan a su escaso valor como per-
sonas, su mal cardcter o a su propia maldad o pequenez.

Caracteristicas clinicas

El ndcleo del TLP lo forman una serie de esquemas disfuncionales de
pensamiento y atencion. Los aspectos cognitivos del TLP reflejan con claridad
el torbellino emocional que resulta de su mundo interno, llegando a provocar
en ocasiones estados paranoides reactivos a situaciones estresantes, como la
anticipacion del abandono por parte de personas significativas o criticas diri-
gidas a su comportamiento o su modo de ver las cosas.

¢ Pensamientos fluctuantes y extremas hacia los demas y hacia uno mismo
e Falta de propodsitos para estabilizar actitudes y emociones
e Dificultad para aprender de experiencias pasadas

e Valoracion catastrofica de la soledad

e Pensamientos anticipatorios de abandono

e Valores, elecciones y objetivos inestables

e Temor excesivo al desprecio y la soledad

¢ Pensamiento dicotémico sobre relaciones interpersonales
¢ Locus de control externo

¢ Pensamiento rigido e impulsivo

e Frecuentes autorreproches y autocriticas

¢ Baja tolerancia a la frustracion y al aburrimiento

e Ideacion paranoide, despersonalizacion y disociacion

e Sentimientos cronicos de vacio

Cuadro 11. Caracteristicas cognitivas del TP limite

La sensacion de falta de una imagen estable y la labilidad, inflexibili-
dad y caricter extremo de las valoraciones de uno mismo y los demas les
hacen pasar momentos realmente angustiosos, que les llevan a comportarse
de manera hostil y airada. Se percibe a si mismo como una persona inesta-
ble, desvalido, dependiente, vacio y, con frecuencia, torpe y malo. Su propia
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autoestima depende en gran manera de la emocion que en ese momento
sientan, lo que aumenta su inestabilidad. Los demds, en cambio, son vistos
como fuertes, protectores o, en el sentido contrario y con mucha facilidad,
sospechosos, crueles o castigadores.

Pero sin duda, existe gran consenso en admitir que lo que se encuentra
debajo de este modo de interpretar la conducta de los demds, sus relaciones
y a si mismo, es una serie de esquemas cognitivos, distorsiones cognitivas e
ideas irracionales que favorecen la aparicion de pensamientos automaticos
frecuentes, intensos, emocionalmente activadores y, sobre todo, paradojicos,
lo que incrementa la vulnerabilidad de la persona ante pequenos proble-
mas interpersonales cotidianos y le conduce a mayor inestabilidad emocional.
Algunos de estos esquemas cognitivos y distorsiones de pensamiento se reco-
gen en el Cuadro 12 (adaptado de Caballo et al., 2004).

Pensamientos automaticos Distorsiones cognitivas Esquemas
. _ , | Adivinacion de pensa- .
Finalmente me abandonardn . p Infravaloracion
miento
‘Mi dolor emocional es tan
: Autocontrol
intenso que no puedo sopor- Catastrofismo . .
) insuficiente
tarlo
o ) s . . Autocontrol
‘Mis emociones me abruman’ | Razonamiento emocional | .
insuficiente
: )
Cuando me Swm‘? supgmdo, Razonamiento emocional | Autocontrol
tengo que escapar’ (huida o Falacia d | insuficiente
suicidio) alacia de contro
s . , Pensamiento dicotémico »
Siempre estaré solo o Infravaloracion
Adivinacion de futuro
Soy malo/a y merezco el cas- | Atribucion de todo lo .
. y s y Culpabilidad
tigo malo
Infravaloracion
‘No puedo controlarme’ Falacia de control Autocontrol
insuficiente
‘Tengo que protegerme de la Adivinacion de Vulnerabilidad al
gente porque me hardn dario’ | pensamiento dolor
Si me conocieran realmente Adivinacion de .
h o ) Infravaloracion
no estarian conmigo pensamiento
‘El es tan bueno que tengo . N - .
, q 80 Pensamiento dicotomico | Inestabilidad emocional
mucha suerte’ (o lo contrario)

Cuadro 12.
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En definitiva, si la persona con TLP piensa que (1) ‘soy una persona inca-
paz, vulnerable y poco deseable’, por lo que (2) ‘soy esencialmente inacep-
table’, pero (3) ‘no soporto estar solo ni puedo protegerme’, y ademas (4) ‘el
mundo es peligroso y malvado’, es facil entender que muestre caracteristicas
emocionales muy polarizadas. Este esquema de pensamiento genera ansie-
dad y un permanente estado de alerta, favorece la dependencia emocional
de otros (especialmente de la pareja) y contribuye —por falta de recursos
personales— al desarrollo de conductas inadecuadas para evitar el rechazo
(e.g. criticas, chantajes emocionales, expresion de dolor insoportable para
causar lastima, conductas autolesivas o suicidas,...), que finalmente terminan
provocando.

’ Estrategias de defensa ] [ S,

Sobredesarrolladas /

- Si evito los desafios, estaré bien (Si los acepto,

- Desconfiar de los demas
fracasaré)

- Culpar a los deméas

- Evitar los desafios

- Depender de los demas

- Someterse a los demas o dominarlos, manipularlos
- Evitar las emociones negativas

- Hacerse dafio cuando las emociones son intensas

- Si dependo de los demas estaré bien (S no lo hago,
no sobreviviré)

- Si hago todo lo que los demas quieren, se quedan
conmigo (Si no les agrado, me abandonan)

- Si estoy muy vigilante al dafio que pueden hacerme,
me protegeré (Si no, me harén dafio)

- Si castigo a los demas cuando estoy molesto, me

NsABquecdaiira sentiré p. y futura (Si

su
no, me sentiré débil y me harén dafio)

- Si reduzco mis emogiones negativas, estaré bien (Si
-~ no, me desmoronaré)

Subdesarrolladas \ J
- Equilibrar las necesidades de uno con las de los

demas

- Buscar explicaciones benévolas para la
- conducta de los demas

- Confiar en los demas

- Calmarse

- Resolver problemas interpersonales.
\__Persistir en actividades dificiles

Figura 2. Estrategias de defensa y suposiciones condicionales frente a sucesos
negativos en TLP

Estas caracteristicas emocionales son indicadoras de su inestabilidad y
de un mundo afectivo que le desborda, por intenso, ambivalente y contradic-
torio, y que le lleva con frecuencia a experimentar ira, agitacion y enfado por
un lado, o culpa y verglienza u odio hacia si mismo por otro, siempre ante
motivos irrelevantes. Serd dificil predecir qué emocion y cuanto durard un
determinado estado de animo. A veces, este estado emocional tan oscilante
e intenso provoca signos y sintomas psicofisioldgicos o problemas médicos
derivados (Cuadro 13).
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e Activacion emocional ‘extra’ por sensibilidad ante estimulos
negativos
e Inestabilidad afectiva y emociones contradictorias
Ira intensa, inapropiada y ficilmente desencadenada
Aspectos e Agitacion y excitacion fisica cuando pierden el control
emocionales | o Sentimientos de vacio y aburrimiento
e Intenso sentimiento de verglienza, odio e ira hacia si mismo

e Tendencia a inhibir respuestas emocionales negativas, lo que
provoca tristeza, culpa, vergiienza, ansiedad, ...

e Su estado de animo no concuerda con la realidad

e Discapacidades fisicas por autolesiones o intentos suicidio
Consecuencias | ® Inestabilidad en los patrones suefio/ vigilia
psicofisiologicas | ® Problemas psicosomaticos en situaciones de estrés

y sobre lasalud | o A veces, historia de trastornos neurolégicos

e Reactividad autonoma y somadtica al estado de animo

Cuadro 13. Caracteristicas emocionales y consecuencias psicofisioldgicas
y sobre la salud del TP limite

Las caracteristicas conductuales mas notables del TLP guardan relaciéon
con la forma anormal de relacionarse con otras personas. Esta relacion, como
el resto de caracteristicas descritas anteriormente, se caracteriza por la incon-
sistencia e irregularidad, que le dan un caracter impredecible y contradicto-
rio. Buscan constantemente demostraciones afectivas y emplean todo tipo
de estrategias manipulativas para retener a su lado a las personas allegadas.
Con frecuencia se desencadenan peleas, conflictos de pareja y familiares,...
que desencadenan fuertes ataques de ira e impulsividad, llegando incluso
a la autolesion, o a comportamientos de sexuales y alimenticios de riesgo
(e.g. atracones, sexo con desconocidos o pricticas sexuales violentas), que
favorecen el rechazo social, alimentando sus sensaciones de vacio y sus pen-
samientos de indeseabilidad personal. No es infrecuente que sus expresiones
exageradas favorezcan la pérdida de empleo, la ruptura conyugal y una his-
toria de relaciones interpersonales agitadas y frustrantes. El TLP se ha aso-
ciado claramente como un factor de riesgo para la violencia en la pareja, con
independencia del sexo del agresor (Echeburta y Corral, 2004; Labrador et
al., 2012, entre otros). Algunas de estas manifestaciones conductuales y su
impacto en el entorno se recogen en el Cuadro 14.
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e Inconsistencia e irregularidad
e Peleas y conflictos frecuentes
e Automutilacion y (para)suicidio

e Relaciones sociales paraddjicas
Caracteristicas

e Relaciones interpersonales intensas y cadticas
conductuales

e Dependencia de los demas
e Comportamientos para protegerse de los demas
¢ ‘Chantajes emocionales’

e Conducta impulsiva: ‘atracones’ de comida, sexo,...

e Conflictos frecuentes de pareja
e Problemas en colegio o trabajo por sus crisis emocionales

Impacto en el e Pérdidas de empleo, abandono de los estudios, rupturas
entorno conyugales,...

e Internamiento por automutilacién o intento de suicidio

¢ Relaciones interpersonales agitadas

Cuadro 14. Caracteristicas conductuales del TLP y su impacto en el entorno

Prevalencia y curso del trastorno limite de la personalidad

Diferentes trabajos sefialan que el TLP estd presente en un 2-3% de
la poblacion general (APA, 2000), con una tasa de prevalencia de entre el
3% vy el 5,6%. Aproximadamente, el 10% de la poblacion clinica ambulato-
ria (i.e. aquellas personas que consultan y reciben tratamiento psicolégico o
psiquidtrico pero viven y actian en su entorno natural) presenta TLP como
diagnéstico principal o, lo que es mas habitual, asociado a otro trastorno del
comportamiento. De hecho, las clasificaciones axiales como el DSM-IV-TR y
el DSM-5 permiten senalar un trastorno de la personalidad en el eje II, acom-
panando a otro trastorno senalado en el eje 1. Cuando se trata de poblacion
clinica hospitalaria, las cifras de prevalencia alcanzan el 20%, asociado nor-
malmente a otros problemas como esquizofrenia u otros trastornos psicéticos,
abuso o dependencia de drogas y trastornos bipolares.

El TLP es el trastorno de personalidad mas frecuente: se calcula que
entre el 30% y el 60% de los pacientes diagnosticados de trastorno de per-
sonalidad se identifican con este tipo de trastorno. Es notablemente mas fre-
cuente en mujeres que en varones (ratio 2:1) y los pacientes que presentan
mayor severidad del cuadro se encuentran entre los 20 y los 40 anos de edad.
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El curso del trastorno es relativamente estable, si bien puede conside-
rarse que en torno al 60% de los pacientes evoluciona favorablemente. El
mejor pronostico se asocia con inteligencia alta, buenas dotes para las acti-
vidades artisticas, un mayor atractivo fisico (sobre todo en las mujeres) y la
presencia de rasgos obsesivos, que ayudan a dar consistencia y estabilidad
a la conducta. A partir de la cincuentena la mayoria de los pacientes expe-
rimentan una notable mejoria, puesto que logran una mayor estabilidad en
sus relaciones y su actividad profesional, si bien la década de los cuarenta
es en la que la gravedad de los sintomas es mayor, observandose incluso un
empeoramiento temporal de aquellos pacientes que mostraban un curso mas
favorable los anos anteriores. De hecho, cerca de la mitad de los pacientes
que han sido tratados con éxito y han conseguido llevar una vida normal y
satisfactoria presentan una crisis vital en torno a los 40 afos, con agudizacion
grave de los sintomas, incluyendo conductas suicidas y agresiones graves a
la pareja o familiares. En algunos casos, estas recidivas van precedidas de
acontecimientos estresantes o traumaticos, pero en otros casos no, por lo que
resulta obligado tener en cuenta este dato evolutivo a la hora de determinar
la eficacia del tratamiento, disenar otras estrategias complementarias y valorar
los seguimientos.

El porcentaje de suicidios alcanza al 9% de las personas identificadas
como TLP, si bien las el riesgo de suicidio es mayor durante los primeros anos
de la edad adulta y van disminuyendo gradualmente con la edad.

Etiologia

Con diferencia, el TLP es el trastorno de la personalidad mas investigado,
ya sea en lo referente al tratamiento como a su etiologia (Herpertz et al.,
2007). No obstante, a pesar de conocer algunas variables relacionadas con el
origen del trastorno, adn faltan estudios longitudinales que permitan identifi-
car con mayor claridad los componentes clave relacionados con su desarrollo
(Crowell et al., 2009). Existe un consenso acerca de que se trata de un tras-
torno con una etiologia multifactorial en la que destacan aspectos genéticos,
biologicos e influencias psicosociales.

Segun la teoria biosocial, inicialmente las disfunciones biologicas (e.g.
distuncion limbica o problemas de regulacion fronto-limbica) determinarian
caracteristicas como una alta sensibilidad a estimulos emocionales leves, una
elevada magnitud de respuesta emocional y un lento retorno a la linea base
previa a la activacion. Esta vulnerabilidad biologica interaccionaria con deter-
minadas situaciones causales (e.g. entornos invalidantes, como un entorno
familiar poco saludable), causando en ultimo término la disregulacion emo-
cional global.
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Vulnerabilidad emocional Entorno invalidante
(irregularidades bioldgicas) (aprendizaje social)

Disfuncién en la regulacién emocional

(inestabilidad afectiva)

Inestabilidad Inestabilidad Inestabilidad Inestabilidad
interpersonal en la identidad conductual cognitiva

Figura 3. Teoria biosocial del TP limite

Desde este enfoque, la disregulacion emocional es considerada como
la disfuncion primaria en el TLP, y los patrones conductuales propios del
trastorno estarian funcionalmente relacionados con esta alteracion, lo que
afectaria al control de todo tipo de emociones, tanto las negativas (e.g. rabia,
miedo, tristeza, verglienza y envidia, como a menudo las positivas (e.g. alegria
y amor). La disregulacion emocional provoca la inestabilidad secundaria de
otras areas como la cognitiva (e.g. disociacion), interpersonal (e.g., temor al
abandono), de identidad personal (e.g. sentimientos de vacio) y conductual
(e.g. autolesion).

Numerosos estudios han dado apoyo empirico a esta asociacion,
empleando distintos procedimientos. Asi, los estudios basados en autoinfor-
mes han encontrado de forma consistente que los pacientes con TLP son mas
emocionales, presentan una respuesta afectiva mayor ante estimulos emocio-
nales y experimentan un mayor grado de inestabilidad afectiva que los sujetos
control. Trabajos que han utilizado técnicas de neuroimagen para explorar la
neurofisiologia de la disfuncion emocional, centrindose mayoritariamente en
cortex prefrontal, hipocampo y amigdala y su relacion con sintomas como la
impulsividad, la agresividad y la inestabilidad emocional. En la actualidad se
postula como hipdtesis de la etiologia biolégica del TLP una disfuncion del
circuito fronto-amigdalar de tal forma que existiria, por una parte, una hipe-
ractividad amigdalar que provocaria un estado de hiperreactividad emocional
y, por otra, una disfuncién a nivel prefrontal que provocaria un fracaso en la
correcta regulacion de estas emociones negativas. Ademas, algunos de estos
estudios han correlacionado alteraciones en hipocampo y amigdala con la
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presencia de experiencias traumaticas durante la infancia de los sujetos con
diagnostico de TLP.

Algunos estudios han intentado evaluar la implicacion de variables gené-
ticas en la etiopatogenia del TLP. Otros trabajos que han estudiado variables
genéticas en el TLP, han observado la existencia de un mayor porcentaje de
trastornos del estado de animo entre los familiares de los pacientes limites,
sugiriendo un factor etiologico comin entre el TLP y los trastornos del estado
de animo.

Segin la teoria biosocial, las alteraciones bioldgicas son parte de una
ecuacion etiologica que resultaria incompleta en ausencia del factor ambien-
tal. Algunos contextos familiares, presentes durante la infancia de los indi-
viduos que son biologicamente vulnerables, dificultarian la adquisicion de
habilidades de modulacion emocional. La capacidad de modulacion es adqui-
rida mediante distintos aprendizajes que incluyen aprender a (1) inhibir con-
ductas dependientes del estado de animo, (2) organizar la conducta al servicio
de metas externas independientes al estado de animo presente, (3) aumentar
o disminuir el nivel de activacion fisioldgica en funcion de la necesidad, (4)
distraer la atencion lejos de un estimulo emocional, y/o (5) experimentar la
emocion sin inhibirla.

El entorno invalidante es el ejemplo mas representativo de contexto fami-
liar propicio responsable de los déficits en la modulacion emocional. En estos
entornos la expresion de las experiencias personales, especialmente las rela-
cionadas con las emociones, es negada, ignorada, minimizada o castigada. Las
manifestaciones emocionales intensas son reforzadas intermitentemente (e.g.
con atencion paterna), generando un patrén conductual que oscila entre la
inhibicion y la sobreexpresion de la emocion. Ademds, estos entornos trans-
miten un modelo simplificado de solucion de problemas en la consecucion de
las metas vitales, donde se trivializan las dificultades ambientales que podrian
interferir con la meta.

Contextos familiares caracterizados por desatencion o abandono, abuso
fisico, emocional o sexual son extremadamente invalidantes. En este sentido
algunos trabajos han presentado evidencias del elevado porcentaje de pacien-
tes con TLP que presentan historias de abandono, abuso fisico y/o sexual.
Para algunos autores, la presencia de estos contextos historicos seria un fac-
tor etiologico central en el desarrollo del trastorno, pero, dada la naturaleza
retrospectiva de la informacion sobre el abuso, es importante no caer en la
simplificacion de atribuir la etiologia del trastorno a un dnico hecho o factor.
Por ello, el consenso actual sobre la relacion entre abuso y TLP es que la
experiencia de abuso aparece frecuentemente en la historia de los pacientes,
pero no es necesaria ni suficiente para el desarrollo del trastorno. Circuns-
tancias ambientales menos extremas pueden contribuir y generar el mismo
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resultado, especialmente en casos en los que el nino
una elevada vulnerabilidad biolégica.

estd predispuesto por

Tradicionalmente, en el modelo biosocial, los patrones conductuales pro-
blematicos y el comportamiento impulsivo comunes entre la poblacion con
TLP (i.e. abuso de sustancias psicoactivas, conducta suicida, atracones,...),
han sido considerados como intentos de regular emociones indeseadas o
intolerables y se han entendido como un patrén general de evitacion emo-
cional. Desde este enfoque, las conductas impulsivas estarian asociadas al
componente motor de una emocion, siendo mantenidas por las contingencias
inmediatas que de ellas derivan (i.e. refuerzo negativo).

INTERACCION DE RIESGO

Nifio
Vulnerabilidad Biolégica ﬁ * Afectividad
* Influencias Genéticas negativa
* Alteraciones en sistemas * I[mpulsividad
cerebrales * Elevada
* Disfuncién Fronto-limbica sensibilidad
emocional

Cuidadores

* Invalidacién de emociones
* Entrenamiento inadecuado

de la emocién

* Refuerzo de la expresion

emocional aversiva

* Dificultades familiares /

recursos familiares
insuficientes

Déficit en el control de impulsos heredados unido al refuerzo
ambiental de la labilidad emocional

A

Conductas desadaptativas repetitivas con funcién
de evitacién/regulacion son reforzadas

D 4

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

p
Disregulacién emocional
Riesgo aumentado aumenﬁd .a
de psicopatologia * Alta sensibilidad Reaccién a
* Elevada magnitud situaciones
L * Lento retorno emocionales
-
Proceso ot 3 para H para
. z orientarse a metas controlar la conducta
d:is':::?;i'::;:&" no estado de animo estado de animo Blogueo, freezes
dependientes dependiente
\
g " B N
Riesgo aumentado para resultados negativos:
® Social: aislamiento, relaciones interpersonales problematicas,
individualizacién inefectiva
* Cognitiva: baja autoeficacia, desesperanza, desorganizacién
disociacién, odiarse .
« Emocional: vulnerabilidad emocional general, tristeza, vergiienza, | Procesos repetidos
rabia a lo largo del tiempo
\- Conductual: retirada, evitacion, conductas impulsivas frecuent%/

Figura 4. Modelo biosocial del TP limite (adaptado de Crowell et al., 2009)
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Como se senala en la Figura 4, la impulsividad y la inestabilidad emocio-
nal podrian emerger de forma independiente y secuencial durante el desarro-
llo, y contribuir a diferentes aspectos en el TLP. La vulnerabilidad biolégica
afectaria al temperamento del nifo, que a su vez afectara el contexto ambien-
tal. Este Ultimo también afectari el funcionamiento bioldgico del individuo en
los sistemas implicados con el afecto y la emocion. La interaccion entre ambos
generaria la progresiva intensificacion tanto de las caracteristicas de vulnerabi-
lidad del nifno como del cuidador, que llevaran a la manifestacion emocional
extrema y al refuerzo de la inestabilidad emocional. Segin el modelo, estas
interacciones aumentarian el riesgo de disregulacion emocional, especifica-
mente a la sensibilidad, intensidad y duracion de la emocion. Las reacciones
conductuales y cognitivas a las situaciones emocionales serfan consecuente-
mente alteradas y distorsionarian la forma en que se procesa la informacion,
dificultando la regulacion de las acciones para conseguir metas no emociona-
les, facilitaria la aparicion de conductas dependientes del estado de animo y
respuestas de bloqueo o freezing. Cuando estas interacciones suceden repeti-
damente a lo largo de meses y afos, la disregulacion emocional actuaria como
un rasgo y los resultados de ello serian aislamiento, tristeza, vergiienza, rabia
y reiterados comportamientos impulsivos que aumentarian de frecuencia al
ser reforzados como método de regulacion y/o evitacion emocional.

Tratamiento del TP limite

El TLP constituye uno de los restos mas dificiles en el campo de la salud
mental, tanto por la dificultad del tratamiento, como por su escasa eficacia
y por la falta de datos actuales acerca del abordaje que resulta mas eficaz,
siguiendo criterios de evidencia que soportan los tratamientos empiricamente
validados. Esto incluye tanto a los tratamientos psicologicos como a los trata-
mientos farmacologicos.

La Guia de Practica Clinica para el TLP del National Institute for Health
and Care (GPC-TLP del NICE; 2009) concluye que no existen tratamientos
psicologicos de eficacia probada con un alto nivel de evidencia, de manera
que so6lo algunos tipos de intervencion alcanzan un nivel de eficacia probable.
Esto no significa que no haya tratamientos eficaces sino que tal eficacia no ha
podido demostrarse empiricamente mediante estudios contrastados de forma
valida. De hecho, los mads recientes y rigurosos sobre revisiones sistematicas
recogidas en la guia del NICE (2009) solo permiten concluir la eficacia de
algunos tratamientos basindose en estudios de casos y cohortes, pero no en
ensayos clinicos contrastados, y ademas, solo para algunos sintomas y para
algunos tipos de tratamientos. En definitiva, pocos estudios sobre eficacia de
los tratamientos psicolégicos para TLP, no del formato de mayor rigor y poten-
cia empirica, y con resultados que sugieren un pronostico bastante pesimista.
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Entre los tratamientos mas eficaces, salvando las reservas anteriores,
debe destacarse la aproximacion cognitivo-conductual para los componentes
impulsivos y la ira, la terapia cognitiva para el cuestionamiento de los patro-
nes de pensamiento disfuncional, la modificacion de los esquemas desadapta-
tivos y, sobre todo, la Terapia Conductual Dialéctica (ver Linehan, 2003) para
mejorar la eficacia interpersonal, regular las emociones, aumentar la toleran-
cia ante el malestar e incrementar el autocontrol. Los analisis de resultados
conducen a recomendar la Terapia Conductual Dialéctica en pacientes con
diagnéstico de TLP para reducir la frecuencia de conductas e ideas suicidas
y bajar el nivel de depresion. En general, este tipo de tratamiento reduce la
psicopatologia asociada, disminuye la conducta parasuicida y autolesiva y
mejora el funcionamiento global en las personas con TLP (GPC-TLP, 2011).
El Cuadro 15 resume las fases y objetivos de la terapia conductual dialéctica
para este tipo de pacientes.

Fase de evaluacion, acuerdo y compromiso terapéutico

Terapeuta y paciente llegan a un acuerdo para trabajar juntos en la mejora de la calidad
de vida

Fase de tratamiento

Fase Meta Objetivos
Disminuir conductas suicidas y autolesi-
vas
Disminuir conductas que interfieren en el
. Entrenamiento en capaci- | tratamiento
Primera . o )
dades basicas Disminuir conductas que interfieren en la
calidad de vida
Desarrollar y entrenar habilidades de
solucion de problemas
Disminuir conductas relacionadas con el
Segunda Reduccion de la angustia | €strés postraumatico
postraumatica Exposicion y «narracion» de la experiencia
traumdtica (precursores infantiles)
T Resolucién de problemas | Abordar el respeto por uno mismo
ercera . )
de la vida y trabajo Luchar por metas individuales
Entrenamiento en la
Cuarta capacidad de mantener la
alegria

Cuadro 15. Fases y objetivos de la Terapia conductual Dialéctica para TP limite
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En cuanto al tratamiento farmacologico, no hay evidencia suficiente para
recomendar el uso de ningln tipo de medicacion (i.e. anticonvulsionantes,
antidepresivos, antipsicéticos, adcidos grasos) en el tratamiento de la impulsi-
vidad, la inestabilidad emocional, los conflictos interpersonales, las conductas
autolesivas ni los sintomas cognitivos de los pacientes con TLP. Tampoco el
estado general del paciente mejora con medicacion (GPC-TLP, 2011). Es mds,
se recomienda evitar el uso de algunos firmacos como las benzodiacepinas,
por el riesgo de abuso y dependencia.

Aunque algunas guias de practica clinica recomendaban la hospitaliza-
cion para la atencion de pacientes con TLP, especialmente ante el riesgo sui-
cida, numerosos expertos han cuestionado esta afirmacion, sobre todo como
respuesta a conductas autoagresivas y/o amenazas suicidas, por considerar
que pueden potenciar estas conductas y disminuir la capacidad del paciente
de gestionar sus emociones. Aunque evitar el ingreso parece ser el criterio
general, se valora que la presencia de episodios psicoticos o de intentos gra-
ves de suicidio puede requerir hospitalizaciones breves que permitan conte-
ner la situacion y reorganizar el plan de tratamiento, sobre todo en pacientes
con pocos recursos personales y escaso apoyo del entorno, y en especial
cuando hay antecedentes recientes de intento de suicidio, consumo de dro-
gas y comorbilidad con trastornos afectivos (i.e. depresion, mania o trastorno
bipolar).

6.  EVALUACION PSICOLOGICA CLINICA Y FORENSE DEL TP LiMITE

Si bien la extension del problema a diferentes areas de funcionamiento
psicologico e interpersonal, la cronicidad del trastorno y la estabilidad de esta
forma anormal de comportamiento podrian conducir facilmente a atribuir la
conducta problema del TLP a factores internos, estables y poco dependientes
del entorno (e.g. dimensiones o rasgos de personalidad), la evolucion clinica
y forense del TLP debe guiarse por los mismos principios de la evaluacion
psicologica aplicada a otros trastornos del comportamiento.

Asi, la evaluacion psicolégica clinica, especialmente la centrada en el
diagnostico psicopatologico y en la orientacion para la toma de decisiones
forenses debe ser una evaluacion multiaxial, es decir, que considere diferentes
aspectos y ejes del problema (e.g. diagndstico principal, problemas asociados,
nivel de funcionamiento, entorno social,...), multimodal, esto es, que emplee
diferentes instrumentos de medida y con formatos distintos (e.g. entrevistas,
tests psicométricos, pruebas de observacion, consulta a familiares,...) y mul-
titemdtica, es decir, que analice diferentes dreas de funcionamiento, y no se
centre solo en la existencia o no de los criterios suficientes para la asignacion
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de un determinado diagnostico, sino que analice los procesos implicados y
sea capaz de elaborar una ‘teoria’ acerca de por qué la persona se comporta
de esa manera. De esta forma, serd posible la prediccion de la conducta futura
y la integracion de los distintos sintomas y signos en un marco comin que
le dé sentido. Es necesario, por tanto, que la evaluaciéon diagndstica sea no
solo categorial sino dimensional, biogrifica, funcional, etiologica, explicativa
y predictiva. En definitiva, si la conducta humana es resultado de procesos
de interaccion, la identificacion y valoracion de sus trastornos también ha de
serlo.

Debemos ser capaces, no solo de identificar la existencia de un TLP en
la persona evaluada sino hacer el andlisis funcional de su comportamiento
problema, identificando los antecedentes y consecuentes —externos e inter-
nos— que favorecen la aparicion de sus conductas impulsivas y sus inten-
tos de manipulacion, asi como los consecuentes que los mantienen —tanto
basados en el control positivo de los refuerzos como en el control negativo
de los reforzadores negativos y los castigo—. Del mismo modo, la valoracion
ha de ser biogrdfica, esto es, que tenga en cuenta el contexto en que surgen
las conductas problema, la historia personal del sujeto y las transacciones
que han sucedido y todas las dimensiones personales, es decir, su modo de
atender y percibir, el modo de interpretar, anticipar y juzgar, su manera de
comportarse y los sentimientos y emociones que experimenta, y hacerlo de
manera relacionada, operativa y conductual. De esta manera serd posible
una evaluacion predictiva, que permita explicar el comportamiento pasado y
anticipar el comportamiento futuro, lo cual resulta del todo necesario para el
proceso terapéutico y para las decisiones forenses y judiciales.

No obstante, existen peculiaridades de los trastornos de la personalidad
que aumentan la dificultad de su evaluacion. En primer lugar, es necesario
evaluar no s6lo los diversos y multiples aspectos en que se manifiestan el
comportamiento, el estado de animo, la cognicién, el control de los impulsos
y las relaciones interpersonales del individuo, sino también la amplitud o
alcance de todos y cada uno de estos elementos, su extension en el tiempo, su
estabilidad en diferentes contextos, precisar el momento o la etapa de apari-
cién, asi como determinar el grado de interferencia y el posible deterioro que
producen (Belloch y Fernidndez-Alvarez, 2002). Ademas, es habitual un alto
grado de resistencia de estas personas a ser evaluados, ya que o desconoce
o niega que su forma de ser sea disfuncional y provoque buena parte del
malestar que experimentan el afectado y su entorno. Por otra parte, la elevada
comorbilidad de los trastornos de la personalidad con otros problemas psico-
patolégicos puede confundir el proceso y el resultado de la evaluacion y el
diagnéstico. Otra fuente de dificultad procede de los sesgos culturales, inclui-
dos los referidos a la edad y el sexo, que pueden llevar a considerar anormal
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un determinado comportamiento o patrén de conductas que no es patolégico,
y al revés. Del mismo modo, los cambios del trastorno relacionados con la
edad pueden contribuir a la confusion, ya que algunos sintomas pueden ate-
nuarse en un momento determinado o encontrar cauce de expresion a través
de actividades y conductas normalizadas, a pesar de que su funcion de tales
actividades para esa persona en concreto sea satisfacer las propias caracteris-
ticas del trastorno.

La complejidad del diagnostico y la evaluacion hacen aconsejable el uso
de instrumentos estandarizados que complementen la evaluacion clinica. Esa
complejidad explica también la existencia de una amplia variedad de instru-
mentos con diferentes enfoques y formatos, y el hecho de que ninguno de
ellos sea totalmente satisfactorio (véanse revisiones exhaustivas de los instru-
mentos en Clark y Harrison, 2001; McDermut y Zimmerman, 2005; Moreno y
Garrosa, 2004, y Torrubia et al. 2005).

Afortunadamente, en la actualidad se dispone de entrevistas y cuestio-
narios con buenas propiedades psicométricas y de gran utilidad clinica para
el diagnéstico y la evaluacion. Beuna parte de esos instrumentos pueden
emplearse con una finalidad de peritaje forense civil, penal y canénico. En
el Cuadro 16 se recogen algunos de los instrumentos mds utilizados para la
evaluacion y el diagnéstico del TLP siguiendo los criterios que sugiere la Guia
espanola de Practica Clinica para el TLP (GPC-TLP, 2011). En la actualidad
se recomienda utilizar entrevistas semiestructuradas basada en la clasifica-
cion taxondmica DSM para realizar el diagnostico de TLP, teniendo en cuenta
que no parece haber ventajas apreciables de unas entrevistas sobre otras en
cuanto a su calidad.

Describiremos a continuacion brevemente algunos de los principales ins-
trumentos empelados para el peritaje clinico forense de las personas con TLP,
tanto orientado al diagnéstico como a la evaluacion.

La Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV (Sturctured Clinical
Interview for DSM-IV. Axis II, SCID-II) consta de 121 preguntas que se res-
ponden en una escala de cuatro puntos. Tiene dos caracteristicas especiales
que la convierten en una entrevista abierta: por un lado se destaca por la
incorporacion de un cuestionario de autoinforme que se debe cumplimentar
antes de la entrevista, de forma que en ésta solo se pregunta sobre aquellos
temas en los que se ha respondido positivamente; por otro lado, esta entre-
vista se caracteriza por su estrecha proximidad a los criterios diagnésticos del
DSM. La entrevista comienza con preguntas generales y continia analizando
los trastornos especificos mediante la evaluacion de ocho o doce sintomas
por trastorno. El entrevistador debe pasar a otro trastorno cuando considere
establecido que un trastorno no caracteriza al entrevistado, lo que facilita su
aplicacion y abrevia el tiempo.
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Tipo de
instrumento

Instrumento de diagndstico y evaluacion

Entrevistas
diagnésticas
basadas en
criterios DSM

e Structured Clinical Interview for DSM-1V, Axis II, SCID-II (First, 1997)

e Structured Interview for Personality Disorders, SIPD-IV (Pfohl et al., 1989)

e Diagnostic Interview for Personality Disorders-IV, DIPD-IV (Zanarini, 1996)

e International Personality Disorders Examination, IPDE (Loranger et al.,
1994)

e Personality Disorder Interview, PDI-IV (Widiger et al., 1995)

e Diagnostic Interview for Borderline Patients-Revised, DIB-R (Zanarini,
1989)

e Zanarini Rating Scale for Borderline Personality, ZAN-BPD (Zanarini, 2003)

Cuestionarios
basados en
criterios DSM

e Personality Diagnostic Questionnaire, PDQ-IV (Hyler, 1994)

e Millon Clinical Multiaxial Inventory, MCMI-II y MCMI-III (Millon, 2009)
e Borderline Personality Inventory, BPI (Leichsenring, 1999)

¢ Borderline Personality Questionnaire, BPQ, (Poreh et al., 2006)

e Coolidge Axis-II Inventory, CATI (Coolidge, 1992)

® MMMPI, Personality Disorder Scales MMPI-2-PD (Butcher et al., 1989)

e OMNI Personality Inventory, OMNI (Loranger, 2001)

e Borderline Symptom List, BSL-95 (Bohus et al., 2005)

e McLearn Screening Instrument for Borderline, MSI-BPD (Zanarini, 2003)
e Personality Inventory Scales, PIS (Burgess, 1991)

e Wisconsin Personality Disorders Inventory, WPDI (Klein et al., 1993)

e Personality Assessment Inventory, PAI (Morey, 1991)

e Borderline Syndrome Index, BSI (Conte et al., 1980)

e Shedler-Western Assessment Procedure-200, SWAP-200 (Western, 1999)

rios basados
en modelos
dimensionales

E:St;z\;l:t; e Psychopathy Checklist-Revised, PCL-R (Hare, 1991)
modelos e Personality Assessment Schedule, PAS (Tyrer y Alexander, 1979)
dimensionales | ® Structured-Interview for the Five-Factor Model, SIFFM (Trull y Widiger,
1992)
e NEO Personality Inventory-Revised, NEO PI-R (Costa y McCrae, 1999)
¢ Cuestionario Exploratorio del TP Limite, CEPER-TLP (Caballo, 2011)
e Dimensional Assessment of Personality Pathology, DAPP-BQ (Livesley,
1991
e Schedule of Non-Adaptative and Adaptative Personality, SNAP (Clark, 1990)
Cuestiona-

e Millon Index of Personality Styles, MIPS (Millon, 1994)

e Personality Psychopathology Five, PSY-5 (Harkness et al., 1995)

e Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11 (Patton et al., 1995)

e Personality Disorder Beliefs Questionnaire, PDBQ (Arntz et al., 1999)

e Personality Belief Questionnaire, PBQ (Beck y Beck, 1991)

o Zuckernman-Kulbman Personality Questionnaire, ZKPQ (Zuckerman,
1993)

o Temperament and Character Inventory-Revised, TCI-R (Cloninger, 1994)

Otros cues-
tionarios y
entrevistas

e Personality Disorders Examination, PDE (Loranger et al., 1985)
e Diagnostic Interview for Borderliness, DIB-R (Gunderson et al., 1981)
e Borderline Personality Disorder Scale, BDP (Perry, 1982)
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Gravedad e Clinical Global Impression Scale for Borderline, CGI-BPD (Pérez, 2007)

Suicidio y | ® Self-Harm Inventory, SHI (Sanson et al., 1998)
autolesion e Beck Suicidal Ideation Scale, BSIS (Beck et al., 1988)

Cuadro 16. Instrumentos diagndsticos estandarizados para TP limite
(en cursiva los mas empleados y con mayor nivel de evidencia
y con adaptacion espanola)

El Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (Inter-
national Personality Disorder Examination, IPDE) es una entrevista semies-
tructurada de la que existen dos versiones: (1) segun criterios DSM-IV (99
preguntas), y (2) segin criterios CIE-10 (67 preguntas). En ambas versiones,
y como en la SCID-II, la entrevista se acompana de un cuestionario de detec-
cion previo con preguntas de respuesta Verdadero/ Falso. Este cuestionario
previo reduce el tiempo de administracion de la entrevista, porque identifica
aquellos TP en los que la persona no puntta y permite, por tanto, descartar de
la entrevista las preguntas referidas a dichos trastornos. Los items estan orde-
nados en seis dreas: trabajo, uno mismo, relaciones interpersonales, afectos,
prueba de realidad y control de impulsos. En ambas versiones las preguntas
son abiertas, cerradas y de respuesta «Si/No».

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon-IIT (Millon Clinical Multiaxial
Inventory-IIIl, MCMI-IID fue creado especificamente para identificar los TP
siguiendo al DSM-III. La posterior aparicion del DSM-III-R y los progresos en
la evaluacion de las tendencias de respuesta dieron lugar al MCMI-IT (1987),
y la continua reelaboracion de los TP por el DSM han dado lugar a la Gltima
version del instrumento, el MCMI-III. Este cuestionario se compone de 175
items, con 22 escalas que cubren tanto el Eje I como el Eje II del DSM y 4
escalas de validez y tendencia de respuesta. Se organiza en cinco apartados:
(D trastornos de la personalidad de gravedad moderada, con 11 escalas, (2)
trastornos de la personalidad de gravedad acentuada, formado por 3 escalas,
una de ellas para TLP, (3) sindromes clinicos de gravedad moderada, (4)
sindromes clinicos de gravedad acentuada y (5) indices de alteracion, que
incluye una valoracion de la sinceridad, deseabilidad, alteracion y validez de
las respuestas.

El Inventario Multifdsico de Personalidad de Minnesota (Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory, MMPID) fue desarrollado a finales de la década
de los anos 30 por Hataway y McKinley y ha sido probablemente el mas
utilizado de la historia, tanto en la clinica como en la investigacion. Fue cons-
truido para detectar y diagnosticar sindromies clinicos. Como instrumento
de evaluacion de los TP, el MMPI se ha utilizado de una doble forma: (1)
de forma directa, donde se han utilizado los perfiles de sus escalas propias
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para detectar los posibles TP, y (2) derivar del conjunto de items que lo
forman aquellos que tedricamente se han considerado con validez aparente
para detectar los TP. Asi, Morey et al. desarrollaron en 1985 un conjunto de
escalas provenientes del MMPI para la evaluacion de los TP. En 1997 Millon et
al. desarrollaron la Gltima version, un inventario de 175 items de verdadero/
falso que contiene once subescalas que evaldan TP clinicos y tres mas que
evalian TP graves, incluido el TLP. Ademds, contiene también cuatro indices
que ajustan las puntuaciones de las subescalas o determinan la extension de
su validez. Mediante una tabla de transformaciones, las puntuaciones obteni-
das en las escalas se convierten a puntuaciones transformadas, diferenciadas
segun el género. Estas puntuaciones transformadas pueden interpretarse indi-
vidualmente o estableciendo un perfil.

7. Cuando era adolescente tuve muchos problemas por mi mal comportamiento
en el colegio

22. Si mi familia me obliga o presiona, es probable que me enfade y me resista
a hacer lo que quieren

25. Los demds parecen mas seguros que yo sobre lo que son y lo que quieren
26. Soy propenso a tener explosiones de llanto o célera sin motivo

36. Ultimamente me encuentro llorando sin ningtin motivo

43. La principal causa de mis problemas ha sido mi «mal cardcter

50. Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente
51. Me pongo muy nervioso cuando pienso en los acontecimientos del dia

58. Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y romper cosas

Cuadro 17. Algunos items del MCMI-III para TP limite

El Inventario de Personalidad NEO-Revisado (NEO Personality Inventory-
Revised, NEO-PI-R) fue desarrollado para evaluar los cinco grandes factores
de personalidad (Estabilidad Emocional, Extraversion, Apertura a la Experien-
cia, Responsabilidad y Amabilidad) y las 30 facetas asociadas a cada factor.
Consta de 240 items valorados en una escala de cuatro puntos. Proporcionan
puntuaciones continuas para cada una de sus seis facetas. Tres items evaltan
si la persona ha respondido con sinceridad, ha completado todos los items y
ha marcado las respuestas en el lugar adecuado. Existen dos formas paralelas,
la forma S (autoadministrada) y la forma R (administrada por otra persona).
Las puntuaciones totales para cada factor oscilan entre 0 y 32 y se obtienen
sumando los items correspondientes. Las puntuaciones se comparan con un
grupo normativo.
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Estos instrumentos son algunos de los mas potentes y especificos de los
empleados en el diagnostico del TLP. Junto con ellos, y junto con la valoracion
de la severidad del trastorno, el grado de adaptacion global del sujeto y la pre-
sencia y gravedad de algunos de sus sintomas, como las conductas suicidas
y autolesivas, es preciso realizar una evaluacion funcional del trastorno, que
permita la comprension integradora del mismo y la prediccion de la conducta.
Esta evaluacion se traduce en el analisis funcional de las conductas problema
y, sobre todo, en la formulacién clinica del caso.

Fase descriptiva de la formulacion clinica

1. Definicion del problema 1. Clarificacion inicial de objetivos

2. Andlisis funcional del manteni-

. P . 2. Hipétesis sobre adquisicion y manteni-
miento (andlisis de secuencias)

miento de los problemas
3. Anilisis funcional de la adquisi-

cién (factores de predisposicion) 3. Recopilar datos para probar hipétesis

Fase inferencial de la formulacion clinica

o ) 1. Diagnostico Eje 1y Eje 1I
1. Diagnostico DSM-IV-TR 6 DSM-5

2. Formulacion clinica y modelo psi-
copatologico

2. Relacion funcional entre problemas

3. Probar hipétesis hasta obtener una expli-

L i cacion comprensible
3. Contraste de hipdtesis (validez

convergente de la formulacion) 4. Discutir la formulacién con el paciente/

cliente

Cuadro 18. Formulacion clinica forense de los trastornos de personalidad

La formulacion del caso con intencion forense incluye una fase des-
criptiva y una fase inferencial. Para llevar a cabo la fase descriptiva deben
analizarse los siguientes aspectos: (1) definicion de los problemas, (2) analisis
funcional descriptivo de los mismos, es decir, antecedentes, respuestas y con-
secuencias, (3) andlisis de adquisicion, es decir, analisis histérico, que incluye
determinar la adquisiciéon y curso del trastorno y los factores de predisposi-
cion, y (4) exploracion psicopatoldgica del individuo.

La fase inferencial de la formulacion clinica ayuda a concluir la concep-
tualizacion de los problemas clinicos organizando toda la informacion en un
modelo conceptual amplio. Se inicia con un diagnéstico segin el DSM IV-TR
6 DSM-5 y/o la CIE-10 y luego se desarrolla una teoria psicologica o modelo
psicopatologico sobre los distintos problemas que afectan al paciente, inten-
tando encontrar las relaciones funcionales entre las distintas variables, tanto
de predisposicion y adquisicion como de mantenimiento (Grana et al., 2004).
Por tanto, son tres los pasos a desarrollar: diagnéstico segiin los sistemas de
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clasificacion, formulacion clinica y modelo psicopatologico, y el contraste de
hipétesis, para el cual se establecen una serie de predicciones para validar,
modificar o refutar el modelo propuesto.

7. TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD Y NULIDAD MATRIMONIAL CANONICA

Desde el punto de vista canonico, el matrimonio estd ordenado al bien
de los conyuges y a la generacion y educacion de los hijos (1055,1). Por otra
parte, el Derecho Candnico exige el cumplimiento de una serie de requisi-
tos muy similares a los que se demandan por el Codigo Civil, entre los que
pueden destacarse que el consentimiento sea en completa libertad de casarse
y que se contraiga entre dos personas habiles libres de impedimento. Por
ello, cuando hay algin elemento extrano en el consentimiento, el matrimo-
nio se considera invalido y, por tanto, nulo. Los vicios de consentimiento se
clasifican en: (1) incapacidad consensual, que tipifica anomalias graves en la
estructura psiquica de uno de los contrayentes, o de los dos, que impiden
estimar el acto de su voluntad como un acto libre, pleno, responsable y pro-
porcionado (Viladrich, 1996), (2) vicios de entendimiento, por ignorancia y
error, (3) vicios de la voluntad, como la violencia fisica, el miedo y el miedo
reverencial, (4) simulacion y (5) condicion. Los impedimentos son aquellas
circunstancias invalidantes del matrimonio que traen su causa en la persona
de uno o de ambos contrayentes (Fornés, 1983).

El canon 1095 perfila un concepto biasico de incapacidad consensual
y tres tipos juridicos a través de los cuales esa incapacidad se manifiesta en
causas de nulidad: (1) falta de suficiente uso de razén (1095,1), (2) defecto de
discrecion de juicio (1095,2) y (3) incapacidad para asumir las obligaciones
esenciales del matrimonio por causas de naturaleza psiquica. En los dos pri-
meros nimeros del canon se da protagonismo al acto psicologico del consen-
timiento, mientras que el tercero se centra en el sujeto, es decir, su capacidad
no so6lo para contraer matrimonio, sino para asumir de forma responsable los
derechos y responsabilidades que el propio matrimonio conlleva de forma
inherente (Huguet, 2011). Los dos primeros aluden a incapacidad, limitacion o
alteracion de la capacidad cognitiva; el tercero hace referencia a la capacidad
volitiva. Si esto es asi, la pregunta general en nuestro caso es si el TP limite
supone una limitacion grave de alguno de los tres supuestos del canon, y en
caso afirmativo, de cudl o cudles. Si el conyuge diagnosticado de TLP presenta
causas de nulidad de naturaleza psiquica por su propio trastorno éstas lo
son por incapacidad cognitiva o por incapaz volitiva? En cualquier caso, debe
recordarse que el canos emplea el término ‘incapacidad y no ‘dificultad’, que
no es causa de nulidad matrimonial en ninglin caso. Las caracteristicas de la
incapacidad para su consideracion en la nulidad matrimonial son: (1) debe ser
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cierta, no dudosa, (2) grave y (3) antecedente a la celebracion del matrimo-
nio. Si el diagnostico de TLP es correcto, y dependiendo de la severidad del
cuadro (i.e. recordemos que la estimacion psicopatologica multiaxial conlleva
la determinacion del grado de severidad del trastorno en una persona con-
creta y en qué medida se ve alterado su funcionamiento cotidiano), pueden
considerarse presentes estas tres caracteristicas. Las dos ultimas se dan en
cualquier caso, porque el TLP es considerado un trastorno mental grave cuyo
inicio se da en la adolescencia o los primeros anos de la edad adulta, por lo
que seguramente existe antes de la ceremonia nupcial. La primera dependera
de la severidad del cuadro y de su propia evolucion temporal, aunque en la
mayoria de los casos, puede considerarse también presente.

Realmente es dificil afirmar con contundencia que el paciente con TLP
no tiene uso de razéon en el momento de contraer matrimonio. EI TLP no
supone demencia, retraso mental ni pérdida de la capacidad de juicio; no
existen alteraciones cognitivas ni desordenes formales del pensamiento. Tam-
poco se acompana de perturbaciones cognitivas transitorias que le impidan
tener el uso de razén suficiente para emitir vilido consentimiento, al menos
en el sentido canénico y psicopatolégico que tradicionalmente se emplea
para la estimacion del uso de razon.

Podriamos dudar, en cambio sobre si el contrayente tiene capacidad
suficiente de discrecion de juicio (1095,2), esto es si es capaz de entender
adecuadamente lo que implica el matrimonio candnico. En este sentido, es
conveniente recordar el comentario de Castano (1994) cuando senala que ».el
defecto de la discrecion de juicio puede ser calificado como inmadurez, la cual
suele tener como causa una psicosis o personalidad psicopdtica, una neurosis,
o bien un desorden de personalidad» (Castano, 1994). Puede sospecharse si
la persona con TLP tiene ‘madurez psicologica’ suficiente para tener libertad
de eleccion, porque si bien no presenta alteraciones del juicio cognitivo, difi-
cilmente las relaciones interpersonales que implican alto grado de intimidad
y cuidado como el caso del matrimonio, y las dificultades relacionales fre-
cuentes de cualquier relacion de pareja dificilmente son estimadas en su justo
punto, sino mas bien todo lo contrario, con unas valoraciones extremistas,
rigidas y disfuncionales como consecuencia de la propia inestabilidad emo-
cional y de unos esquemas de pensamiento anormales y muy influidos por la
propia emocion, la impulsividad elevada y un estado de animo tan fluctuante.

Sobre lo que no cabe duda, desde la descripcion diagnostica, clinica
y etiologica del TLP es de su incapacidad para asumir las obligaciones del
matrimonio (1095,3) como dan cuenta la multitud de separaciones, divorcios
y rupturas sentimentales que se asocian a este tipo de trastorno, hasta el
punto de convertirse en uno de los criterios diagnésticos actuales. De hecho,
la mayor parte de los pacientes con TLP refieren una historia personal llena
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de conflictos y rupturas afectivas, que suelen repetirse con cada nueva pareja
sentimental o en cada nuevo matrimonio civil. En muchos casos, esa historia
es también la de unos hijos seriamente afectados por el comportamiento de
su padre o de su madre y por el ambiente conyugal cotidiano. Juan Pablo
II, en la alocucién a los miembros del Tribunal de la Rota Romana del 5 de
febrero de 1987, acentud que las causas de naturaleza psiquica tienen que
afectar gravemente la libertad sustancial de la persona, que es la facultad
volitiva del sujeto, para poder hablar de una verdadera incapacidad, lo que
lleva a ‘poner especial atencion a los trastornos de la afectividad, cuya gra-
vedad pueda distorsionar la sensibilidad interna, naturalmente impulsora de
la intencion y de la volicion fuente del matrimonio y de la determinacion de
asumir las obligaciones esenciales del matrimonio’. En el caso del TLP, esta
gravedad que limita la libertad y el autocontrol y que dificulta enormemente,
si no lo impide, el cumplimiento de las obligaciones matrimoniales y es causa
de profunda infelicidad y malestar en el conyuge y los hijos.

El TLP bien diagnosticado y con un grado de severidad alto, como
suele ser la mayoria, supone el reconocimiento de un vicio juridico previo al
momento en que se contrajo el matrimonio o el reconocimiento de la incapa-
cidad de la persona para realizar dicho matrimonio de forma vilida. La escasa
eficacia probada de los tratamientos psicologicos y farmacoldgicos apoyan la
idea de cierto caracter cronico del trastorno, lo que serfa interpretado por el
legislador como indicador de cierta perpetuidad. La amplitud de dreas perso-
nales que se ven afectadas y la extension del trastorno mas alla de algunas
personas o situaciones aluden también al caricter absoluto del motivo de
nulidad. Por ello, podria presumirse que si un matrimonio es declarado nulo
porque uno de los contrayentes presenta TLP en el momento de las nupcias,
esta causa de invalidez seguird permanente en futuros matrimonios.
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