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INTRODUCCION. 

A lo largo de la historia, la patología psiquiátrica ha sido abordada desde 

diversas ópticas, sufriendo evoluciones diversas, lo que ha llevado a múltiples 

esquemas clasificatorios, así como a dar énfasis a diversos aspectos de la misma. 

Se puede decir que actualmente los sistemas más aceptados a nivel internacional 

son el !CD 10 y el DSM III R, que en sí intentan ser igualados conforme se van pu­

blicando las nuevas ediciones. En el presente trabajo se dará mayor énfasis al se­

gundo sistema clasificatorio mencionado, el DSM III R, no por ser el mejor o más 

desarrollado, sino por estarse utilizando en el presente un instrumento derivado 

precisamente de este manual diagnóstico. 

El DSM III R fue editado después de 7 años de experiencia en investigación 

clínica con el DSM III ( 1), continuando con el abordaje multiaxial de la patología 

psiquiátrica, de tal manera que se pudiese tener una visión más amplia del tras~ 

torno en tratamiento. Sin embargo, se puede decir que de estos 5 ejes, sólo el pri­

mero y el segundo tienen que ver directamente con el trastorno psiquiátrico, pues 

los 3 últimos se refieren a las enfermedades médicas que en muchas ocasiones están 

directamente relacionadas con el problema psiquiátrico, con el estrés psicosocial 

existente- y con el nivel de adaptación del individuo en el último año ( "2). 

De los 5 ejes diagnósticos, el eje I, con la patología psiquiátrica general, 

ha recibido mayor atención en su investigación y tratamiento, quedando el eje II, 

con los trastornos de .personalidad, con menor claridad y definición, pero que, sin 

embargo, en los últimos años ha empezado a tener más interés en su investigación. 

Aquí mismo será importante mencionar la nueva inclusión en el eje II del retardo 

mental y de los trastorno específicos del desarrollo, con la inteligencia de que eh 

el eje II se incluyan los padecimientos que tiene origen desde la infancia ( 1). 

El propósito de este trabajo es tratar de abordar los trastornos de persona~ 

lidad de una manera sistematizada, mediante la aplicación de una entrevista estruc-
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turada para su diagnóstico, conociendo los factores asociados a dichos trastornos, 

así como su comorbilidad psiquiátrica, En un futuro y con este mismo material, se 

intentará la validación del SCID, instrumento utilizado para la valoración de per­

sonalidad, con el propósito de poder ser aplicado a la población de habla hispana. 

HISTORIA. 

Desde el desarrollo de la escritura, el estudio de las personalidades anorma­

les ha resultado interesante para los investigadores y para los profanos, Es fasc,i 

nante observar como la gente se ha referido a los trastornos de personalidad a lo 

largo de la historia. El estudio de las caracter1sticas de Teofrastus en el siglo 

4 a.c., fue uno de los primeros trabajos descriptivos de la personalidad. En laª.!!. 

tiguedad grecorromana se sabe de la existencia de diversas escuelas médicas (metó­

dica, neumática, empírica), encontrando a Galeno en el siglo II de nuestra era, CO.!!. 

siderado el más grande de los médicos de la antiguedad después de Hip6crates; él, 

aunque nacido en Pérgamo viaja a Roma donde escribe sus principales obras. Hostil 

a los metodistas, toma de.diversas corrientes elementos que· sintetiza 

y les da su matiz personal. En particular, fundamenta la teoría de los temp~ 

ramentos: el sanguíneo, flemático, colérico y melancólico, conforme el predominio 

en el individuo de uno de los cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla o bilis 

negra. Según Galeno, la patología mental era el resultado de las perturbaciones de 

los humores a nivel del cerebro.(3 ), Sin embargo, en la profesión médica, el pri­

mer reconocimiento de los trastornos de personalidad, aparte de las psicosis, fue 

hedxrhasta 1001 por Philip Pinel, quien en su descripción de "manie sans délire" re­

conocía que las personas pueden comportarse irracionalmente aun cuando los poderes 

del intelecto estuvieran intactos. 

Este entendimiento fue profundizado por James C. Pritchar, un médico inglés, 

quien en su "Treatise on Insanity" de 1837, puso mayor atención a lo que él llamó 
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"locura moral". El Ja describió así: "la locura consiste en una perversión mórbida 

de los sentimientos naturales, afecciones, inclinaciones, temperamento, hábitos, 

disposición moral e impulsos naturales, sin trastorno remarcable o defecto del in­

telecto, comprensión de las facultades de razonamiento, particularmente sin una il.J! 

si6n o alucinación insana". 

La inclusión de la locura moral en la nosología psiquiátrica fue alimentada 

por muchos psiquiatras prominentes de América en el siglo XIX. A pesar de la pre­

sión de los abogados y juristas de la época para que fueran calificadas como respo.Jl 

sables de algunos actos delictivos, el enfoque de los psiquiatras contemporáneos 

no cambió, reconociéndose hasta la fecha la permanencia del mismo problema. 

Al final del siglo XIX, los psiquiatras acuñaron el término de "inferioridad 

psicopática" para describir a un grupo de criminales que cometían actos antisocia.;. 

les. El término gradualmente cambió a "inferioridad psicopática constitucional", 

atribuyendo la responsabilidad de los trastornos de personalidad a factores genéti­

cos. En 1907, Kraepelin describió en su libro cuatro tipos de personalidad psico­

pática: el criminal de nacimiento; el inestable; el morboso, mentiroso y estafador; 

y el pseudoquejumbroso. El término "psicopático" evolucionó para describir una:am­

plia categoría de trastornos de personalidad, y se hicieron esfuerzos esporádicos 

para separar a los criminales de esta amplia categoría usando los términos de anti­

social y sociopático, 

En el cambio de siglo, los psicoanalistas hicieron un esfuerzo por entender 

los trastornos de personalidad desde un punto de vista de desarrollo, más que cons­

titucional. El estudio psicoanalítico del carácter empezó en 1908.con la publica­

ción de Freud titulada "Carácter y erotismo anal". Más aún, muchos psicoanalistas 

estudiaron la formación del carácter y de los síntomas en forma paralela. En 1930, 

Franz Alexander cristalizó su interés psicoanalítico del carácter por la descrip­

ción del carácter neurótico, distinguiéndolo.particularmente de los síntomas neur§_ 
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tices, cuyos conflictos son expresados con el malestar de uno (autoplásticos), mieJl 

tras que los primeros expresan sus conflictos a través de acciones que afectan a 

otros (aloplásticos). 

Hasta Wilhelm Reich, los trastornos de personalidad!Bbíans:ido considerados re­

sistentes a cualquier forma de psicoterapia. En 1930él fue elprimero en popularizar 

la aplicaci6n de métodos psicoanalíticos al tratamiento de los trastornos francos 

de personalidad, 

Sin embargo, los individuos con trastorno de personalidad son aloplásticos y 

egosint6nicos con sus síntomas, es decir, expresan sus conflictos a través de acciQ. 

nes que afectan a otros y los viven como parte de ellos, por lo que difícilmente 

buscan ayuda ( 'l ) • 

Desde los primeros años de este siglo, han existido movimientos organizados, 

tanto a nivel mundial como en Norteamérica, con el prop6sito de de estandarizar los 

criterios diagn6sticos de psiquiatría en general y, desde luego, de los trastornos 

de personalidad. Por un lado, la Organizaci6n Mundial de la Salud ha publicado ha.!!, 

ta la fecha 10. revisiones acerca de las enfermedades mentales [International Classi 

fication of Diseases cim:-10)], la cual s6lo mencionaremos someramente en el siguiente 

apartado, debido a que este trabajo está relacionado directamente al DSM III R. 

En cuanto al sistema clasificatorio la Asociaci6n.Médica de Psiquiatría Ameri 

cana, en Estados Unidos, fue' la primera en realizar un movimiento para la estandari 

zaci6n del Dx, en. psiquiatría. Posteriormente, en 1928, la Asociaci6n Médica 

Americana pas6, primeramente, a adoptar una nomenclatura general estándar· de morbi 

lidad y muerte, y organiz6 una comisi6n psiquiátrica para preparar la secci6n de 

los trastornos mentales, publicando la primera edici6n del Diagnostic and Statisti­

cal Manual of Mental Disorder (DSM-I) en 1952; y posteriormente la segunda edici6n 

(DSM-II) en 1968 ( 4 ). 
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La clasif icaci6n diagn6stica de los trastornos de la personalidad en estas 

dos ediciones fue importantemente influenciada por la teoría psicoanalítica y el 

modelo médico. El DSM II describió 10 entidades clínicas de trastornos de la per­

sonalidad: paranoide, ciclotímico, explosivo, obsesivo-compulsivo, histérico, as­

ténico, antisocial, pasivo-agresivo e inadecuado. Estas categorías y sus defini­

ciones no lograron satisfacer las necesidades de los clínicos, administrativos e 

investigadores. Las descripciones ofrecidas al igual que la mencionada en el ICD-9, 

no ofrecen criterios explícitos para el diagnóstico y su uso depende de un adecua­

do criterio por parte del clínico. 

Las características propias de los trastornos de personalidad en el DSM III 

y el DSM III R serán descritas en el siguiente apartado de conceptos actuales de 

los trastornos de la personalidad. 

ACTUALES CONCEPTOS DE TRASTONO DE LA PERSONALIDAD. 

Antes de desarrollar más ampliamente los conceptos de los trastornos de per­

sonalidad por la Asociaci6n Psiquiátrica Americana, mencionaremos brevemente estos 

trastornos según la décima revisión de la clasificaci6n internacional de las enfer. 

medades mentales (ICD-10) de la OMS. 

En el capítulo 6 del ICD-10 encontramos lo que se llama "las anomalías de la 

Personalidad y del Comportamiento de la Edad Adulta". Esta se divide en 9 aparta­

dos: A) Trastorno de la personalidad (F 60), B) Acentuaci6n de rasgos de la perso­

nalidad (F 61), C) Alteración permanente de la personalidad no atribuible a daño 

grosero o enfermedad cerebral (F 62), D) Anomalías de la identidad sexual (F 63), 

E) Trastorno de los hábitos y del control de los impulsos, F) Anomalías de las ape­

tencias sexuales, G) Problemas psicológicos y del comportamiento del desarrollo y 

orientación sexuales, H) Otras anomalías dela personalidad y del comportamiento de 

la edad adulta , I) Otras anomalías de la personalidad y del comportamiento de la 
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edad adulta sin más especificaciones. 

De los anteriores incisos, los que más nos incumben son el A y el B, pues es 

donde se encuentran en sí los trastornos de la personalidad y los rasgos de éstos. 

En cuanto a los trastonos de la personalidad incluidos en el ICD-10 tenemos los 

siguientes: A) Personalidad paranoide (F 60.0), B) Personalidad esquizoide (F 60.1), 

C) Personalidad disocial (F 60.2), D) Personalidad impulsiva (F 60.3), E) Persona­

lidad histri6nica (F 60.4), F) Personalidad anancástica (obsesivo-compulsiva), G) 

Personalidad ansiosa (con conducta de evitaci6n), H) Personalidad dependiente (f 

60.7), I) Otros trastornos de la personalidad (F 60.8), y J) Trastornos de la per­

sonalidad no especificados (F 60,9). 

En cuanto al inciso B en el que se incluye la Acentuaci6n de rasgos de la 

personalidad tenemos: I) Paranoide (F61.0), II) Esquizoide (F 61.1), III) Disocial 

(F 61.2), IV) Impulsivo (F 61.3), H) Histri6nico (F 61.4), VI) Anancástico (F 61.5), 

VII) Ansioso (con conducta de evitaci6n), VIII) Dependiente (F 61.7), IX) Otra 

(F 61.8) y X) No especificada (F 61.9) (? ). 

Los vagos conceptos que se han tenido respecto a los trastornos de perso'na­

lidad han sido revisados por la Asociaci6n Psiquiátrica Americana con la aparici6n 

del DSM III, con lo que se ha dado un mayor cuerpo a éstos, al encontrarse caract~ 

rísticas comunes que pueden considerarlos como un grupo uniforme. Sin embargo, si 

gue existiendo una problemática para este grupo, pues representan una colecci6n de 

perspectivas metodol6gicas y te6ricas diferentes y en ocasiones opuestas, no. ha­

biéndose logrado hasta el momento niveles adecuados de consistencia (6 ). 

Actualmente existen 4 características de los trastornos de personalidad que 

deberían tomarse en cuenta: 1) respuestas inflexibles y maladaptativas al estrés; 

2) una incapacidad para trabajar y amar que generalmente es más seria y siempre 

más profunda que la encontrada en las llamadas neurosis; 3) evocaci6n de respuestas 
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problemáticas en los conflictos interpersonales; y 4) una particular capacidad de 

afectar 'y conflictuar a otros (1 ). 

En cuanto al primer punto, los trastornos de personalidad exhiben respuestas 

repetitivas y desadaptativas que, podría decirse, se encuentran frecuentemente 

asociadas con el comportamiento que presentan personas sin el trastorno cuando están 

fatigadas, con daño cerebral, bajo severo estrés, inmadurez o en estados de regre­

sión. Tal parecería que estos pacientes no aprenden de sus errores, y el s·ufrimien-

to es frecuentemente aceptado como inevitable en lugar de ser algo de lo que 

pueden aprender o que puedan evitar. La tercera edición revisada de la Asociación 

Psiquiátrica Americana en su Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos 

mentales (DSM III R), distingue los rasgos de personalidad de los trastornos como 

se menciona a continuación~ Los rasgos de personalidad son patrones persistentes 

de percepción y de pensamiento acerca del ambiente y de uno mismo, y se manifiesta 

en un amplio rango de contextos personales y sociales. Sólo cuando los rasgos de 

personalidad son infléxibles y maladaptativos, y obstaculiza significati-

vamente el funcionamiento ocupacional o social, u ocasionár un nalestar subjetivo 

constituyen un trastorno de personalidad. Las manifestaciones del trastorno de 

personalidad son reconocibles en la adolescencia o desde antes, y continuan a través 

de la mayor parte de la vida adulta, aunque 

edad madura y en la vejez. 

se tornen menos obvios en la 

Respecto al segundo punto, en una escala de salud mental, los trastornos de 

personalidad caen entre las neurosis y las psicosis, En cualquier esquema que el!!_ 

sifica a las personas en términos de sus características relativas a su salud men­

tal, aquellas con trastornos de personalidad caen en ambos estados: el neurótico y 

el psicótico, Dichas personas, uniformemente, tienen problemas en el desempeño l,!! 

boral y en el amor, Si el clínico logra penetrar la''armadura o cubierta protectora" 

de los trastornos de personalidad, uno encuentra ansiedad y depresión. Los adje-
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tivos dependiente, oral, narcisista, pesimista y pasivo pueden ser aplicados a vi!:_ 

tualmente todas las personas con trastornos de la personalidad, Estas personas no 

modulan su angustia ni las ·emociones fuert<!s de una manera apropiada, flex.!_ 

ble y consistente, no se adaptan a los estresores·ni a las demandas del mundo externo, 

intentando en su lugar que el mundo se adapte a ellos. 

En lo referente a la tercera característica, a diferencia de las psicosis y 

las neurosis, los trastornos de personalidad casi siempre ocurren en un contexto 

interpersonal. Es difícil imaginar personas hipocondríacas o paranoides que se 

muestren sintomáticas en una isla desértica. Un trastorno de personalidad es una 

forma de hacer un pacto doloroso en el que ellos no pueden vivir bien ni solos ni 

con los demás. Aunado a la falta de empatía con los demás, los trastornos de per­

sonalidad fallan consistentemente en verse ellos mismos como los demás los ven. 

Consecuentemente, su comportamiento a menudo irrita a otras, personas, lo que ori­

gina que sean calificados como malos o enfermos (en el sentido peyorativo). Ento.!!. 

ces, el trastorno es caracterizado por la tendencia a crear un ciclo vicioso en el 

que las relaciones interpersonales casi precarias se hacen peores por su manera de 

adaptarse. 

La última característica se refiere a la facilidad con que estos pacientes 

pueden causar un profundo efecto en otras personas. Esto se puede ejemplificar con 

la forma sutil e inconsciente en que los amantes o las madres afectan a sus parejas 

.o a sus hijos, respectivamente, a lo largo de su vida. 

La uühlicación.cÍel nsM III en 1980 dió una nueva visión en el diagnóstico 4e 

los trast. de personalidad con una visión diferente, la.categórica; anteriormente se 

debería - ·contAr con todas las caracter:!.sticas definicionales del trastorno, ·con 

una subsecuente homogeneidad de todos sus miembros, pero que dificultaba· el diag­

n6stico de algún paciente que tuviera casi todas las características del trastorno 

pero que pudiera, quedar excluido por no poseer alguna de las particularidades cla-
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ves. En cambio, con el modelo politético del eje II existe una heterogeneidad en 

la definici6n del síndrome debido a que un miembro de una determinada categoría 

puede ser diagnosticado cuando cumpla con un mínimo determinado de característi-

cas para algún trastorno, sin que tenga que ser una copia fiel del modelo a compa-

rar. Por esto mismo se ha criticado al DSM III, pues se dice que se incluye un 

grupo muy heterogéneo, pudiendo existir, por ejemplo, 93 combinaciones diferentes 

de trastorno de personalidad tipo limítrofe; sin embargo, el acercamiento polité-

tico permite una mayor confiabilidad en el diagn6stico entre varios clínicos, pues 

con cumplir con un determinado mínimo de características se puede hacer dicho días· 

n6stico y ya no existe el dilema de qué tanto se acerca a un modelo determinado. 

Además, también se permiti6 el diagn6stico múltiple de los trastornos de per_ 

sonalidad, lo cual es frecuente debido a que una personalidad maladaptativa tiene 

probablemente exacerbaci6n de ciertos rasgos que se encuentran presentes normalmen 

te y que no son mutuamente exclusivos, y así,-si una persona puede tener diversos 

rasgos de personalidad es también posible que una personalidad maladaptativa tenga 

varios rasgos que se compartan fácilmente. 

Con la publicaci6n del DSM III R en 1988, todos los criterios diagnósticos 

de personalidad fueron politéticos, además de que se incluyeron 2 nuevos trastor­

nos que se observan en el apéndice: el trastorno masoquista y el sádico, con la P.2. 

sibilidad de incorporarse en un futuro al grupo que contiene todos estos trastor-

nos (6 ). 

Este mismo enfoque ha sido discutido con anterioridad por Thomas A. Widiger 

y col. (·7 ), quienes mencionan las vicisitudes entre la diferencia de abordar los 

trastornos de la personalidad desde un punto de vista protot!pico o categórico el! 

sico, y en este sentido se ha escrito mucho por su incumbencia en la confiabilidad 

Y validez diagn6stica. Las'críticas y propuestas del diagnóstico psiquiátrico han 

propuesto un modelo particular de clasificación que puede describirse como "clási-. 
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co". Este modelo concibe los trastornos como entidades discretas y cualitat,i 

vas, y asume que las características de definición serian suficientemente articul.!!_ 

bles, que los límites entre las categorías son distintos y que los miembros de los 

trastornos son homogéneos con respecto a las características que los definen, 

El filósofo y psicólogo cognotivista Wittgenstein (1953) ha señalado muchos 

problemas para el modelo clásico. Este modelo funciona bien para conceptos abs­

tractos (por ejemplo el cuadrado), pero no para categorías que ocurren naturalmen­

te. Todos los cuadrados se caracterizan por tener 4 lados iguales, unidos por cu.!!_ 

tro ángulos, y cualquier figura sin estas características no es un cuadrado (homo­

geneidad de miembros y limites distintos), Los objetos comúnes como plantas, ani­

males y personas, sin embargo, no pueden ser distribuidos en categorías con la se.!!. 

cillez necesaria y con características suficientemente articulables, por lo que 

abundan los casos limítrofes. Por lo anterior, autores como Cantor en 1980, afir­

man que si la tipología clásica es un modelo inapropiado para la clasificación de 

objetos, pájaros y plantas, es claramente inapropiado para los diagnósticos psiqui,! 

trices. 

El mismo Cantor así como Mischel en 1979, han propuesto que el Jliidelo nés apro­

piado para el diagnóstico psiquiátrico es una tipología "prototípica". En este m.Q. 

delo hay también características definiciona.les pero no se consideran necesarias o 

suficientemente articulables o de cohesión. En un sistema prototípico, los miem­

bros son heterogéneos, hay coincidencia en algunas partes de los límites y las ca­

racterísticas definicionales tienen varios grados de validez. 

Como ya se mencionó anteriormente, el DSM III y posteriormente el DSM III R 

,han adoptado un abordaje politético, lo cual da heterogeneidad a su grupo. Para 

Spitzer y Williams, en el análisis de clasificación del DSM III, la homogeneidad 

"es incorrecta debido a que la clasificación dentro de cualquier categoría sólo 

asume que los miembros de esta categoría comparten ciertas características usadas 
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como cualidades definibles de esta categoría". La posici6n de que "todos los in-

dividuos descritos como que tienen el mismo trastornos mental, muestran al menos 

las características que definen el trastorno" es reiterada en la introducci6n del 

DSM III (8 ). La heterogeneidad es reconocida con respecto a las características 

asociadas o no relacionadas directamente, pero los pacientes dentro de una catego­

ría se consideran a6n homogéneos con respecto a las características definibles del 

diagn6stico ( 7 ) • 

CLASIFICACION DIMENSIONAL O CATEGORICA. 

Otro aspecto importante en la clasificaci6n de los trastornos de personali-

dad es el tipo de acercamiento que se tiene sobre estos. Ha sido muy átacado, so-

bre todo por psic6logos, el abordaje categ6rico que tiene el DSM III R en los tra~ 

tornos de personalidad, arguyendo que es coartante y que no ofrece una clara impr~ 

si6n del paciente. 

Los proponentes del sistema categ6rico arguyen que este sistema es consiste!l. 

te con las nomenclaturas pasadas, actuales y populares, proveyendo una gran faci-

lidad en su comunicaci6n y conceptualizaci6n, mientras que el sistema dimensional 

podría impedir los esfuerzos por descu.brir y validar los síndromes actuales y las 

etiologías específicas. En esto 6ltimo, se ha mencionado que un sistema dimensio-

nal facilitaría claramente la investigaci6n al proveer una escala de medici6n (or-

dinal o de intervalo) que tenga más poder para detectar las relaciones empíricas 

en comparaci6n con la escala nominal inherente a los sistemas categ6ricos. Más 

a6n, se ha postulado que no seria dif Ícil traducir del sistema dimensional al sis-

tema categ6rico cuando esto sea deseado (todas las personas arriba de cierto seor~ 

en una dimensi6n recibirían un diagn6stico categ6rico mientras que otras por deba­

jo de éste no lo recibirían), en tanto que una traspolaci6n del miembro de una ca­

tegoría a un score dimensional, puede requerir más informaci6n de la disponible (7 ). 

Aquí, seria importante recordar, aunque s6lo brevemente, que tal vez el máximo 
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expositor de este enfoque sea Kenberg, quien postula que hay 3 niveles estructura­

les: el neur6tico, el limltrofe, el psicótico; variando en calidad los mecanismos 

de defensa, la prueba de realidad y las relaciones objetales de cada uno de los 

grupos, con mayor nivel entre los neur6ticos y el menor entre los psicóticos ( 9 ). 

En fin, actualmente existen varios grupos que postulan la ventaja de un abar. 

daje dimensional, que están activamente en contra del actual sistema categ6rico 

del DSM III R, lo que dará pauta a mayor investigaci6n al respecto con la posibil.i 

dad de futuras transformaciones. 

ESCALAS EN PSIQUIATRIA. 

En años recientes, la psiquiatría se ha caracterizado por cambios en el enf.Q. 

que y el abordaje de sus pacientes. Una de estas novedades es la creación de una 

multiplicidad de escalas y entrevistas estructuradas que se han aplicado en diver­

sas áreas, como la validaci6n diagnóstica, ·medición en la intensidad de slntomas, 

psicopatolog!a general, efectos secundarios de medicamenteos, movimientos anorma­

les, etc., con el propósito de lograr objetivizar los resultados y fomentar aún 

más una investigación más precisa, con la creciente necesidad de validar los aspe.i:_ 

tos anteriormente mencionados. Para los trastornos de personalidad, a pesar de la 

gran importancia que reviste el criterio cllnico para la adecuada valoración de é§.· 

ta, se ha intentado desarrollar múltiples escalas, siendo este desarrollo muy re­

ciente pues existen a la par de éstas, otras entrevistas que más bien afrontan o 

tratan de evaluar la personalidad como extraversión-introversión, métodos de afro.!!. 

tamiento, etc., que aunque nos ofrecen una imagen caracterológica de los pacientes; 

no permiten hacer hacer diagnósticos de trastornos de personalidad. 

Con la publicación de estas escalas en los últimos años, se ha mostrado un 

creciente interés en lograr objetivizar la relación existente entre los trastornos 

del eje I del DSM III R con los trastornos de personalidad del eje II, de lo cual 
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hablaremos con mayor detalle más adelante. 

En general, en el desarrollo de las escalas, los autores han trabajado de ma-

nera individual con el afán de lograr su perfeccionamiento, por lo que se ha publi-

cado muy poco al respecto; más bien, las publicaciones con las que se cuenta son 

aquellas en las que se ha intentado aplicar la escala directamente para su valida-

ci6n, así como conocer el grado de consistencia y confiabilidad existente. Sin em-

bargo, estas publicaciones han incrementado, en parte, la literatura científica re_l!. 

pecto a los trastornos de personalidad. 

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA PERSONALIDAD SEGUN EL DSM III R. 

Se ha observado que en estados iniciales la confiabilidad de los diagn6sticos 

de los trastornos de personalidad ha sido menor que en la mayoría de las demás pat.Q. 

logias psiquiátricas, sugiriendo una especial dificultad asociada con esta área de 

la especialidad. Al respecto, fueron los ingleses quienes trabajaron en mayor me-

dida y con mayor anterioridad para desarrollar algún instrumento que pudiera diag-

nosticar los trastornos del eje II. Henry Walton, con la colaboraci6n de sus cole-

gas en Edimburgo, mostr6 que entre psiquiatras fue difícil estar de acuerdo en el 

diagn6stico de trastorno de la personalidad si ellos usaban un sistema diagn6stico 

categ6rico, inclusive si eran provistos con las definiciones de las categorías (}1}. 

Sin embargo, se logr6 una confiabilidad diagn6stica adecuada cuando los psiquiatras 

valoraron la personalidad usando mediciones dimensionales (12). 

Se mostrará a continuaci6n un breve resumen de diferentes entrevistas estruc-

1 
turadas para tener una visi6n más amplia de ellas y posteriormente se hablará con 

mayor detalle de la entrevista que nos incumbe directamente, el SCID II. 

A) Instrumentos de autoreporte. 

Personality Diagnostic Questionnarie Revised (PDQR: Hyler and Reider, 1984). 
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La PDQ fue publicada por Hurt y col. en 1984 y posteriormente revisada con la apa­

rici6n del DSM III R y nombrada PDQR. Esta entrevista contiene criterios diagn6sti­

cos de acuerdo al DSM III R, incluyendo ahora los diagn6sticos provisionales de per­

sonalidad masoquista y personalidad sádica. Aunque todas las preguntas se deben co.!!.· 

testar forzosamente con un SI o un NO, existen de lS a 20% de preguntas que indican 

patología al responder NO para evitar respuestas prejuiciosas. Las preguntas están 

agrupadas por patologías, una por hoja; Hyler realiz6 este cambio con el prop6sito 

de adecuar su entrevista al SCID II, siendo el 6nico caso en que una entrevista se 

encuentra formulada para poder ser continuada por medio de otra entrevista. 

A6n no se disponen de datos que indiquen la confiabilidad del PDQR. Sin emba.r_ 

go, Hurt en 1984 report6 la confiabilidad para el PDQ, donde en un estudio de 8 sem.!!_ 

nas en que se elabor6 en 2 ocasiones el cuestionario en pacientes tratados externa­

mente se encontraron las siguientes kappas: esquizoide .S3, paranoide .SS, esquizoti 

pico .SS, cluster dramático .3S, histri6nico .17, borderline .SO, cluster ansioso 

.80, de evitaci6n .SO, dependiente .7S y compulsivo .39. S6lo están reportados los 

diagn6sticos con una N de por lo menos 4 pacientes. 

Un problema con el PDQ y, posiblemente, con el PDQR es que puede tender a so­

brediagnosticar los trastornos de personalidad, especialmente el esquizotípico. Sus 

ventajas incluyen su fácil administraci6n y calificaci6n, y es posible que la califi­

caci6n total del PDQ (en adici6n a todas las respuestas patol6gicas) pueda dar una 

indicaci6n razonable de la patología de personalidad total (6 ). 

Millon Clinical Multiaxial Inventori (MCMI; Mllon, 1982). El MCMI pronto es-

tará disponible en una versi6n revisada, el MCMI II. Esta revisi6n mantendrá el mi§. 

mo formato en el que obligatoriamente se debe contestar FALSO/VERDADERO. Lo que ca.!!l 

biará será el sistema de calificado. La escala antisocial del MCMI será dividida en 

2 partes: una escala antisocial más en la línea del DSM III R y una escala agresiva 

(sádica). La escala pasivo-agresiva también será dividida en 2 partes: la pasivo­

agresiva ·y la masoquista, la 6ltima aparejada a la personalidad masoquista del 
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DSM III R. Además la escala compulsiva será modificada para asemejarse más al DSM 

III R y valorar los niveles de ansiedad y depresi6n. En general, las modificaciones 

asemejarán más la escala con el DSM III R; los datos de validez y confiabilidad con 

estas modificaciones no se. encuentran aún disponibles. El trabajo de James Reich 

con el MCMI con 73 pacientes tratados durante 8 semanas, con una aplicaci6n al ini­

ci6 y otra al final, arrojan las siguientes kappas: paranoide .60, esquizoide .75, 

esquizotípico .76, histriónico .75, narcisista .75, antisocial .79, border line .89, 

evitaci6n .82, dependiente .88, compulsivo .64 y pasivo agresivo .66 (estos datos 

se tomaron cuando el paciente estaba clínicamente enfermo y posteriormente cuando se 

encontraba recuperado), ( 5 ). 

Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ: Cloninger, 1987). Es uno de los 

nuevos instrumentos de autoaplicaci6n más ambiciosos. Cloninger hipotetiz6 un siste­

ma teórico basado en las siguientes 3 relaciones de sustratos neuroquimicos y rasgos 

básicos de comportamiento: "buscando novedades" (sistema dopaminl!rgico), "evitando el 

daño" (sistema serotoninl!rgico) y "dependencia a la recompensa" (sistema norepinefri­

nico). El creia que muchos de los trastornos de personalidad reconocidos hoy pudie­

ran ser una combinaci6n de estos tres sitemas. 

El instrumento resultante es de autoaplicación, esta constituido por 100 

pregnntas. En una aplicaci6n test-retest de una semana para confiabilidad¡: 

aplicado a 101 estudiantes se obtuvieron los siguientes resultados: evitando el daño 

.92, buscando novedad .85 y dependencia a la recompensa .87 • Es una escala intri­

gante que requiere futuras investigaciones. (13). 

Narcissistic Trait Scale (NTS: Richman and Flaherty, 1987 a.b.) Richman y 

Flaherty han desarrollado un nuevo instrumento, el NTS, que contiene 10 preguntas 1 

muy correlacionadas con los criterios diagnósticos del DSM III: los !temes son cali­

ficados en una escala que va del O al 4, desde estar fuertemente de acuerdo a estar 

en completo desacuerdo. La aplicaci6n inicial se realizó en 180 estudiantes médicos 
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de ler. año, obteniéndose con mediciones alpha (una medici6n de consistencia interna) 

de .66 En una segunda ocasión se tomaron mediciones de depresión y baja autoesti-

ma; se encontraron correlaciones significativas entre baja autoestima y sintomatolo­

gía depresiva con el score inicial del NTS. 

Este es un instrumento interesante que tiene las ventajas de brevedad y de el!!_ 

ridad de conceptualización. Sin embargo, requiere de un examen test-retest para de­

terminar su confiabilidad a largo plazo y debería ser comparada también con otras 

mediciones de personalidad. 

Wisconsin Personality Inventory (WISPI: Kleln, 1985). El WISPI es un test de 

autoaplicación con 360 ítemes, que mide los trastornos del eje II del DSM III y que 

se califica en una escala de 10 puntos. Los ítemes, también califican los prejui­

cios de respuesta a deseabilidad social, así como los valores globales de ajuste so­

cial y de trabajo. La característica importante del cuestionario es que existe una 

versi6n en programa de computadora que permite una interacción directa del paciente 

con la computadora. Los estudios de validación están en progreso; la medición de 

consistencia interna (alfa) varía entre .888 y .935 para las escalas de WISPI. Tam­

bién hay formas disponibles para ser aplicadas directamente por el psiquiatra, pudie.!!. 

do calificarse manualmente ( s ) . 

B) Instrumentos de entrevista. 

The Structured Interview far DMS III Personality Disorders (SIDP). Aparenteme.!!. 

te es la escala que más se ha usado; contiene 160 preguntas agrupadas en secciones 

que describen características como la autoestima, dependencia e integración social. 

Al final de cada sección está una lista de los criterios que cubre; la entrevista se 

aplica al paciente y a un informante acerca del comportamiento usual del paciente. 

Existe una revisi6n de este instrumento para actualizarlo con el DSM III R. 

En el trabajo de Pfolhl con una muestra de 82 pacientes externos se encontraron las 
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siguientes prevalencias: cualquier TP 54.9%, el cluster esquizoide 9.8%, el TP para­

noide 7.3%, el TP esquizoide 2.4%, el TP histriónico 26.8%, el TP antisocial 2.4%, 

el TP narcisista 1.2%, el TP limítrofe 14.6%, el cluster ansioso 41.5%, el dependie.!l 

te 29.3%, el TP de evitación 19.5%, el TP pasivo-agresivo 0% y el TP 14.6%. 

En los pacientes externos el SIDP mostró poco acuerdo con el MOII y el PDQ, que son 

instrumentos de autoreporte (5 ). 

Personality Disorder Examination (PDE). Conforme transcurre la entrevista, las 

respuestas son puntualizadas para finalmente obtener un total. Hay puntos de corte 

para saber si existe el trastorno específico. Existe un alto grado de interrelación 

de valores kappa que son mayores de 0.7 en esquizotipicos, histriónicos, limítrofes, 

antisociales e impulsivos (5 ). 

Diagnostic Interviews for Personality Disorder (DIPD). Sus 101 secciones cu­

bren todos los trastornos del Eje II. La entrevista está diseñada para ser aplicada 

por médicos entrenados y se requieren aproximadamente 4 entrevistas conjuntas para 

su máxima eficiencia. Cada entrevista toma de 60 a 90 minutos al entrevistador. 

Zanari evaluó la validez entre entrevistadores aplicándosela a 43 sujetos, dando ka­

ppas más grandes o iguales a 0.86 para todos los trastornos, con excepción del para­

noide (K= .52) y esquizoides (con muy pocos pacientes para medirlo) Ú4 ). 

Diagnostic Interview for Narcissism (DIN). Desarrollado por el grupo psicoso­

cial de McClean, utilizado para medir el narcisismo. Consiste de 102 sondeos y 32 

declaraciones, tomando de 35 a 50 minutos administrarlo. Para su aplicación se re­

quiere de un clínico entrenado quien puede aprender a aplicar la entrevista en 4 se­

siones conjuntas (15). 

Personality Interview Questions (PIQ-II). Esta es una entrevista semiestru~ 

turada compuesta de 106 preguntas que están divididas en diversas áreas de contenido. 

Cada pregunta se califica de una escala que va del O al 9, tomando 1 6 2 horas para 
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aplicarse, Usando el instrumento en una poblaci6n de 84 pacientes psiquiátricos ho.§. 

pitalizados, Widiger reporta que sus kappas variaban desde ,53 a .82 ('5), 

Asimismo, se estan tratando de elaborar cuestionarios dirigidos a los familia­

res de algunos pacientes con trastorno de personalidad. 

En fin, hay diversas tendencias en el desarrollo de cuestionarios para evaluar 

los trastornos de personalidad. Muchos están haciendo la segunda o tercera revisi6n 

de sus cuestionarios para lograr una mayor calidad así como su actualizaci6n. 

COMORBILIDAD ENTRE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS. 

De manera creciente, los investigadores han considerado el impacto que tienen 

los trastornos de personalidad para causar otros síndromes clínicos. El esquema de 

la clasificaci6n multiaxial de que disponemos a partir del DSM III ha estimulado es­

ta correlaci6n debido a que los trastornos de la personalidad y el resto de padeci­

mientos pasiquiátricos se encuentran en diferentes ejes. 

Desde las investigaciones de Tyrer (1&), en las que estudi6 a 316 neur6ticos 

de consulta externa, encontr6 que el 40% tenían trastornos de personalidad. La pre­

sencia de ansiedad y trastornos f6bicos de manera significativa, mostraban más prob.!!. 

bilidad de encontrar trastornos de personalidad, principalmente del tipo pasivo-depe.!l 

diente y obsesivo-compulsivo, en comparaci6n con los deprimidos, De manera inersan­

te, la presencia de trastornos de la personalidad estaba correlacionada con una po­

bre evoluci6n al tratamiento con fenelzina (16). 

Varios estudios he.~ reportado que se incrementan los trastornos de personali­

dad cuando existe algón problema depresivo y ansioso, comentando también que este 

trastorno de personalidad tiene implicaciones en las manifestaciones, curso y evolu­

ci6n de los trastornos afectivos o ansiosos (17). Durante una fase piloto del Inst,i 

tuto Nacional de Salud Mental en un programa de investigaci6n colaborativa para el 



19 

tratamiento de la depresión, los terapistas y evaluadores clínicos notaron que va­

rios pacientes tenían un trastorno de personalidad y que estos pacientes parecían t~ 

ner la peor evolución. (17). 

Los trastornos más estudiados respecto a las relaciones existentes de los pa­

decimientos del eje I con los del eje II, son los trastornos afectivos y, posterior­

mente, los trastornos de ansiedad como crisis de pánico, TAG y agorafobia. Otros P.!!. 

decimientos del eje I han sido poco estudiados. 

En cuanto a la eterna pregunta de cuál es la génesis en esta relación parece 

ser difícil de definir categóricamente, por lo que parece mucho más real el conside­

rar estos trastornos de manera dinámica, en el sentido de que ambos se hallan corre­

lacionados directamente y sería muy difícil tratar de asegurar que algunos de los 

ejes del DSM III R tiene mayor importancia que el otro. 

TRASTORNOS AFECTIVOS Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD. 

Primeramente, analizaremos la relación entre los trastornos afectivos y los de 

personalidad. 

Hirschfeld (18) observó los efectos del estado depresivo, por medio de ~aterías 

de personalidad, Los resultados indicaron que los estados depresivos afectan las me-· 

diciones de fortaleza emocional, dependencia interpersonal y extraversión. Parece 

ser que no afecta las mediciones de rigidez, nivel de actividad y dominancia. 

En un artículo publicado por la NIMH (17), se observó que los pacientes con 

trastornos de personalidad tienen una peor evolución que los que no tienen trastornos 

de personalidad notables. Los pacientes con trastornos presentaban menos criterios 

de recuperación y mostraron de manera significativa la menor mejoría en el funciona­

miento social. Sin embargo, no difirieron en los promedios de la escala de Hamilton 

de manera significativa; a estos pacientes se les aplicaron diferentes tipos de ter.!!_ 
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pia, encontrándose todas efectivas; sin embargo, el grupo con trastornos de persona­

lidad tuvo una mejor respuesta específicamente a la terapia cognitiva en comparaci6n 

con el grupo que no presentaba el trastorno de personalidad. Asimismo, también ob­

servaron que el cuadro afectivo incrementaba la aparici6n de los trastornos de per­

sonalidad que desaparecían después del tratamiento. 

Una limitaci6n de este estudio es que no se utiliz6 alguna entrevista estruct.J! 

rada para el diagn6stico de personalidad que pudiera darnos trastornos de manera ca­

teg6rica, habiendo utilizado una escala que no ha mostrado su confiabilidad en es­

tudios serios (17). 

Kerr (19), encontr6 relaci6n entre la evoluci6n de la depresi6n end6gena y la 

reactiva, y los resultados del inventario de personalidad de Maudsley. Encontr6, ta.!!!. 

bién, que la pobre evoluci6n de un grupo que fue seguido por 4 años estaba correlaci.Q. 

nada con altos índices de neuroticismo del Inventario de Personalidad de ~audsley. 

Maudsley, con un estudio prospectivo similar entre mujeres de consulta externa, ·en­

contr6 los mismos hallazgos en un seguimiento de entre 8 y 10 meses, esto se encontr6 

a pesar de la mejoría general del grupo (19). 

Es importante mencionar que en otro estudio de Tyrer (20) se determin6 que la 

presencia de un trastorno de personalidad era un factor de mal pron6stico en pacien­

tes tratados con fenelzina. 

En un interesante estudio de Klein (21 ), los autores comparan· a 31 pacientes 

externos con depresi6n doble (distimia y depresi6n mayor) con 50 pacientes con un 

episodio depresivo mayor. Los pacientes con depresi6n doble mostraron síntomas de­

presivos más severos de manera significativa, mayor comorbilidad, menor soporte so­

cial y más trastornos de personalidad. 

Faravelli (22 ), en un estudio de las recaidas en episodios depresivos mayores, 

encontr6 que los que presentaban mayores recurrencias tenían mayores puntuaciones en 
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la escala de Mausley ya mencionada. 

Asimismo, Zimmerman Ú9) encontr6 que los trastornos de personalidad, según el 

DSM III, representaban un pobre predictor en la evoluci6n de pacientes psiquiátricos 

en general y con depresión mayor, que habían recibido TEC, en 6 meses de seguimiento. 

Este mismo autor, en un articulo publicado en 1989 en el que precisamente analiza las 

correlaciones demográficas y la comorbilidad de los trastornos de personalidad (23), 

menciona que es precisamente el trastorno depresivo mayor el que ha recibido una ma-

yor atenci6n, también menciona que la gran variabilidad se debe a las diferencias me­

todol6gicas de los estudios. El valor del 90% se obtuvo en un estudio con adolescentes 

y adultos j6venes y, posteriormente, se comentará la correlaci6n de los trastornos con 

la edad. El rango de 23% se obtuvo en un estudio clínico naturalistico en que los 

diagn6sticos fueron hechos por residentes. Los dos estudios hechos con el SIDP enco.!l 

traron que el 50 y 53% de pacientes con depresión aguda, tuvieron concomitantemente 

un trastorno de personalidad, sugiriéndose en el estudio que estos altos porcentajes 

no se debían a que los trastornos de personalidad buscaran mayor atenci6n. 

Jerome Kroll (24) afirma que por varias razones la probabilidad de que un tras-

torno de la personalidad predisponga a un cuadro depresivo, se debe probablemente a 

tener un estilo de vida y ciertas relaciones interpersonales que predisponen a conti-

nuos problemas en diversos aspectos de la vida, pudiendo presentar sintomatolog!a de 

manera dramática, lo que puede incrementar muchos síntomas o escalas de medici6n, pri.!l 

cipalmente en los trastornos afectivos, lo que es mencionado por muchos otros autores. 

En este mismo sentido, Winokur (1985) (24) está a favor del establecimiento de 

una entidad diagn6stica llamada Depresión Neurótica Reactiva que incluya a pacientes 

que tienen una depresión unipolar, pero quienes tengan un estilo de vida tormentoso·, 

problemas de inmadurez en su personalidad, labilidad emocional, propensión a la soma­

tizaci6n, pobre respuesta a tratamientos previos y una historia de alcoholismo en la 

familia. Winokur menciona: "En esencia, nuestro criterio implica que el mayor pro-
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blema es una complicaci6n de la vida, que en ocasiones se manifiesta como un trastor-

no depresivo mayor o un cuadro distímico". El explica lo que entiende como "proble-

ma mayor" así: "a largo plazo, el problema principal es una dificultad de la persona-

lidad; el problema secundario es la depresi6n". 

Sin duda alguna, el trastorno de la personalidad que más se ha estudiado en co-

rrelación con cuadros afectivos es el limítrofe, pudiendo decirse, al mismo tiempo, 

que el trastorno de personalidad con más estudios es éste (23). Gunderson y Elliot 

(23) en su revisión de la literatura concluyeron que hay de un 40 a un 60% de empalme 

entre los trastornos limítrofes y los afectivos. Por lo anterior, se ha hablado mucho 

de la multitud de trastornos incluidos dentro de los pacientes limítrofes (13): tam-

bién, por lo anterior, se ha hablado acerca de un origen común entre los trastornos 

afectivos y los pacientes limítrofes C:z6)• Precisamente por la presencia de cuadros 

afectivos en pacientes limítrofes, que se ha reportado hasta en un 87% (23), es que 

dichos pacientes acuden a la consulta. 

Un estudio realizado por Me Glshan 0.7 ), en el cual se intenta investigar cuál 

es la influencia que tienen los pacientes deprimidos hacia los pacientes con trastorno 

limítrofe de la personalidad y viceversa, arrojó como hallazgo que ·el trastorno de la 
1 

personalidad provoca en los pacientes deprimidos un inicio más temprano y la ausen-

cia de síntomas psicóticos en ese inicio, así como un mayor abuso de sustancias y uso 

de spicofármacos en el seguimiento. Los efectos de la depresi6n so~re los pacientes 

limítrofes incluyeron un mejor funcionamiento instrumental prem6rbido, un inicio más 

tardío y un alto riesgo de suicidio a largo plazo. 

Por Último, sería interesante mencionar el estudio de Soloff {is) en el que se 

analizan los cuadros depresivos que presentan los pacientes limítrofes, encontrando 

que el 64.1% reunía los criterios para depresión según el RDC, el 41% presentaron de-

presión atípica y el 64.1% disforia histeroide. Hubo dos diagnósticos de depresión 

en 64.1% de los pacientes, mientras que en 17.9% se encontraron los tres tipos de de-

presi6n. 
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TRASTORNOS POR ANSIEDAD Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD. 

En general, podemos decir que los trastornos por ansiedad han recibido mucha 

menor atenci6n que los trastornos afectivos en su correlaci6n con los trastornos de 

personaliclad, en lo que se ha llamado la "comorbilidad del síndrome de personalidad" 

( 29). Estos pacientes han mostrado que la sintomatologia ansiosa que presen-

tan difiere de los pacientes que tienen el mismo diagn6stico del eje I pero que no 

tienen trastorno de la personalidad. 

Poniendo énfasis al término de "comorbilidad del síndrome de la personalidad", 

(30), compar6 un grupo de pacientes con trastornos de personalidad que se compar6 

con una serie de pacientes con trastornos de ansiedad y con un grupo control que fue 

aparejado por edad y sexo y diagn6stico de ansiedad sin trastornos de personalidad. 

Encontr6 que el grupo con trastorno de la personalidad mostr6 una mayor comorbilidad 

con trastorno depresivo mayor y distimia de manera significativa; así mismo, mostró 

la mayor presencia de trastornos por ansiedad raros, también de manera significativa, 

además de menor grado de funcionamiento adaptativo en comparaci6n con los controles. 

Han existido varios estudios que correlacionan los trastornos de ansiedad con 

los de personalidad. Estos estudios han reportado amplias variaciones de trastornos 

de personalidad, desde un 27 a un 58%, todos mostrando si hay un exceso de trastor­

nos de personalidad del cluster C. Dos estudios reportaron un exceso de este clus-

ter (31) , y uno l 29) report6 un alto número de trastornos del cluster B, 

"dramático". Es importante mencionar que la mayor:!.a de estudios que se han hecho en 

este sentido se han examinado pacientes con ataques de pánico con o sin agorafobia. 

Por lo anterior se destaca la importancia del estudio realizado (29 ), quienes 

trataron de ver la correlación de los trastornos por ansiedad en general y los tras­

tornos en el eje II. Ellos encontraron en sus resultados que existía una baja corr,!!_ 

lación entre los trastornos de personalidad y la presencia de agorafobia, pero que 
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se correlacionaba en valores mucho mayores con fobia social, y trastornos por 

stress pos-traumático. Sin embargo, debido a que la muestra era pequeña, no se al-

canzaron significancias estadísticas en este sentido. Sin embargo, cuando se comp.!!. 

r6 la existencia de los trastornos en el eje II con la aparici6n de más de un pade-

cimiento del eje I, se observ6 que de manera significativa los trastornos de perso-

nalidad presentaban más de un diagn6stico. 

En un estudio (31) en que compar6 pacientes con depresión, ansiedad y su fun-

cionamiento social, encontró que casi el 40% de pacientes con trastornos de ansíe-

dad presentaba simultáneamente trastornos depresivos. En cuanto al funcionamiento 

social se observó que aunque entre los que presentaban trastorno de ansiedad sola-

mente y los que presentaban también cuadros afectivos no había diferencias inicial­

mente, durante el seguimiento estos últimos presentaban menor funcionámiento social. 

La importancia de este estudio radica en que se valoró la presencia de trastornos 

de la personalidad y no se encontróque influenciara en el funcionamiento social. 

Ya pasando específicamente a los diversos trastornos por ansiedad, podemos 

mencionar el estudio Ú.8 ) que estudió la comorbilidad de los ataques de pánico con 

los trastornos del eje II, encontrnado que los pacientes que presentaban trastor­

nos de cluster de los dramáticos tenían una pobre respuesta al tratamiento, obse.r. 

vando que mientras éstos influían directamente, otros trastornos como el esquizo.!, 

de no alteraban su curso. Así mismo, como en el anterior estudio mencionado, se 

observó que la presencik de trastornos afectivos si influenciaban una peor res-

puesta en el tratamiento de los ataques de pánico. Un dato interesante es que 

los resultados en los trastornos de la personalidad influenció en la presencia de 

ataques de pánico espontáneos, pero si existió alguna influencia en los ataques de 

pánico situacionales. 

Mavissakalian ha publicado dos artículos (16,31 ) acerca de la correlacion 
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de los trastornos con agorafobia. Lo importante de su estudio es que encontró que 

los pacientes con agorafobia mostraban más probablemente personalidades o rasgos 

de tipo dependiente, histriónico y de evitación, destacando que su porcentaje de 

pacientes con trastornos de personalidad fue de 27% mientras que en el estudio de 

Tyrer ya mencionado anteriormente el porcentaje fue de 40%. Aquí es importante 

considerar que los pacientes que tienen fobia evitan ciertas situaciones con posible 

repercusión en su funcionamiento social, por lo que se debe diferenciar de un verda­

dero trastorno de la personalidad. 

Posteriormente, después del tratamiento (31), se observó que la mejoría de 

los síntomas fóbicos condujera una mejoría en el funcionamiento de la personalidad; 

pero que tanto los que mejoraban como los que no mejoraban no alteraban las caract~ 

rísticas de su personalidad. 

En otra instancia, es interesante observar que los pacientes con algunos ras­

gos de personalidad pueden ser más respondedores al tratamiento que otros; por lo 

que la tolerancia de estar solo, hipersensibiidad y falta de confianza en sí mismo, 

características principalmente en pacientes limítrofes, dependientes y pasivo-agre­

sivos pudiesen en mucho estar condicionados por el trastorno. En cambio, los ras­

gos derivados principalmente de las personalidades de evitación e histriónicas como 

aislamiento social, deseo de afecto, baja autoestima, conducta dramática e inestabi 

lidad afectiva cambiaron poco en la muestra total, y tres de estos rasgos sólo est,!!. 

ban presentes en un tercio de los respondedores al tratamiento. Esto implica que 

los rasgos de evitación e histriónicos pueden ser característicos de los pacientes 

fóbicos, mientras que los rasgos depresivos se presentan más bien por el trastorno 

fóbico. La observación clínica de que una actitud evitatoria o ansiedad anticipa­

toria pueden frecuentemente persistir a pesar de un tratamiento exitoso del compor­

tamiento evitativo y de los síntomas de pánico provee un soporte para la anterior 

hipótesis. 
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Por lo anterior, se puede suponer que los rasgos de personalidad juegan un i.!!). 

portante rol pron6stico en la agorafobia. En el estudio se observ6 que el 75% de 

los pacientes que eran considerados con pocos rasgos de estos trastornos respon­

dieron al tratamiento, mientras que s6lo el 25% de los que tenían altos estos rasgos 

respondieron. 

Ya una vez abordada la correlaci6n entre los trastornos de la personalidad y 

los cuadros depresivos y ansiosos, mencionaremos el trabajo de Zimmerman (z3), para 

darnos una idea de las correlaciones de los trastornos de la personalidad con otros 

padecimientos del eje I, pues al trabajar con una cantidad importante de pacientes 

logró analizar muchos de los trastornos del eje I y al comparar a individuos con a.1 

gún trastorno de la personalidad con los que no presentaban ninguno, tenemos entre 

las principales diferencias las siguientes: las correlaciones con mayor significan­

cia con una p 0.001 mostraron que los trastornos esquizotípicos se correlacionaban 

con abuso dependencia a OH, al abuso de otras drogas, a esquizofrenia y a roe. Así 

mismo los trastornos histri6nicos se correlacionaban con abuso de OH y otras drogas; 

el trastorno compulsivo de personalidad con manía; el antisocial con el abuso de OH, 

tabaco y otras drogas; el de evitaci6n con abuso de drogas, roe, disfunci6n sexual 

y la presencia de intentos suicidas en la vida del paciente; el trastorno limítrofe 

con abuso de OH, esquizofrenia, roe, uso de tabaco e intentos suicidas y el pasivo­

agresivo con abuso de OH, roe. 

En el mismo estudio, con una menor correlación y con una p menor de .Ol enea.!!. 

tramos que los esquizotípicos se correlacionaban con disfunci6n sexual e intentos 

de suicidio durante su vida, los compulsivos con abuso de OH y roe; los histéricos 

con esquizofrenia, roe, disfunci6n sexual e intentos de suicidio anteriores; los ª.!!. 

tisociales con manía e intentos de suicidio; los limítrofes con manía y abuso de OH; 

y los pasivos con abuso de drogas, esquizofrenia y disfunci6n sexual. 
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Es importante mencionar nuevamente que aquí ya no se han mencionado las corre-

laciones con los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad que ya fueron e~ 

puestos anteriormente con mucha mayor amplitud. Una excepción a los trastornos de 

ansiedad que si se menciona es el trastorno obsesivo-compulsivo que no se había co-

mentado anteriormente, 

Los interesantes hallazgos de este estudio, que se pudieron encontrar gracias 

a lo grande de la muestra, nos inquieta para seguir investigando en este sentido. 

Otro trastorno del eje I que ha recibido importancia en el estudio de su per-

sonalidad ha sido la bulimia, observándose en un estudio realizado por Zanarini 

<30) con 34 mujeres bulímicas activas y 18 mujeres con bulimia que habla remitido 

que el 50% de las pacientes activas y el 44% de las que hablan remitido presentaban 

al menos algún trastorno de personalidad. En un reporte hecho por Yates (32), en-

centró que las pacientes bullmicas presentaban más frecuentemente alteraciones del 

Cluster B (histriónico, narcisista, antisocial y limítrofe) y en menor medida alte-

raciones del cluster C (evitación, dependencia, compulsión y pasivo-agresivo). 

OTROS FACTORES ASOCIADOS A LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD. 

También se han descrito otros factores que diferencian a las personas con tra~ 

tornos de la personalidad de los que no los tienen. 

Primeramente mencionaremos las características demográficas, que han sido de 

los primeros factores estudiados; de hecho, son elementos que todo clínico toma en 

cuenta de inmediato en su práctica clínica cotidiana, en algunas ocasiones de manera 

prepositiva, pero muchas de las veces de manera inconsciente y automática. 

Es bien sabido que los trastornos de personalidad se caracterizan por estar 

más frecuentemente solteros, separados o divorciados en comparaci6n con los que no 
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presentan el trastorno. En un estudio publicado por Zimmerman (23), en que estudió 

un total de 798 sujetos encontró que de manera significativa los pacientes con tra.!!_ 

tornos de la personalidad eran divorciados, solteros o habían estado divorciados o 

separados en comparación con el grupo control. 

En este mismo estudio también observó una diferencia significativa en lo que 

respecta a historia de intentos suicidas. Y en otro estudio, en el que se buscan 

factores asociados a éste para intentar encontrar algún perfil de quienes intentan 

suicidarse se observa que la presencia de algún trastorno de personalidad es un 

factor de riesgo (30). 

Continuando con los factores demográficos, el sexo ha recibido importante 

atención para determinar el rol que juega en los trastornos del eje II. En el es­

tudio de Zimmerman anteriormente mencionado (23), existió un predominio del sexo 

masculino en los trastornos y de manera significativa en comparación con las mu-

jeres. Así mismo observó que en los hombres predominaban los trastornos antisocil!_ 

les, compulsivos y en menor medida, esquizoides, mientras que en las mujeres pred.Q. 

minaron los diagnósticos de histriónicas, limítrofes, dependientes y en menor med,i 

da de evitación. Estos datos ratifican los predominios por sexo que están inclui-

dos en el DSM-III-R, pero donde también mencionan que el trastorno paranoide se 
\ 

presenta más frecuentemente en hombres, además de que no mencionan que el trastor-

no de evitación sea más frecuente en mujeres y el esquizoide en hombres (DSM-III-R). 

El estudio de Reich (34), precisamente se hizo para corroborar lo reportado 

en el DSM-III-R en este sentido, siendo totalmente confirmado para los hombres, p~ 

ro fallando en encontrar la misma significancia en las mujeres, en donde sólo se 

confirmó el diagnóstico de histriónico, pero no se logró lo mismo en cuanto a las 

limítrofes y dependientes. 
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Analiándolo desde otras perspectiva, Sprock (35) intentó ver cual era el "ra.!!. 

go" más predominante en cada sexo, y encontró que entre los hombres el más esperado 

era el sádico a pesar de que esepraban que el antisocial fuera más importante, mie.!!. 

tras que en la mujer el más frecuente fue el dependiente a pesar de que esperaban 

que el histriónico fuera aú.n mayor. 

La edad es bien conocida como factor asociado, en el sentido de que se ha ob­

servado que disminuye la presencia de los trastornos que nos conciernen conforme ª.!!. 

menta esta variable (23 ), encontrándose que el comportamiento patológico se va dis­

minuyendo aunque la misma persona haya tenido problemas por su comportmaiento en el 

pasado. Esta es una de las críticas que se ha hecho a algunos instrumentos en el 

sentido de que se pregunta acerca de los últimos años, lo cual disminuye la posibi­

lidad de hacer por ejemplo el diagnóstico de psicopatía con el SIDP, que pregunta 

los Últimos cinco años del paciente <36 ), sabiendo que el franco carácter psicopá­

tico va disminuyendo con la edad. 

Hay muchos otros factores que deben ser investigados en su relación con los 

trastornos de personalidad, como otras variables demográficas y varios anteceden­

tes heredofamiliares, personales patológicos y no patológicos con el propósito de 

lograr entender con más precisión los trastornos de la personalidad. 

Inclusive a nivel neurológico se intentan observar las correlaciones que pu~ 

dan existir con estos trastornos (37). Haier ha estudiado las correlaciones que 

pueda tener con el PET con el propósito de establecer teorías que incluyan eprso­

nalidad cerebro, por lo que en un futuro sus estudios incluirán Imagen por Resana.!!. 

cía Magnética, correlaciones multivariables por computadora como consumo de gluco­

sa, intentando establecer áreas específicas del cerebro con el comportamiento hum_!!. 

no. 
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Otro factor que se debe tomar en cuenta cuando se evalúa la personalidad es 

la fuente de información, pues Zimmerman (38) encontró que después de examinar a los 

pacientes, la impresión diagnóstica cambiaba cuando se entrevistaba a algún familiar 

o amigo cercano en casi un 20% de la muestra, sucediendo casi siempre que se incre­

mentaban los diagnósticos y se reportaba patología adicional. En un estudio poste­

rior, el mismo autor, encontró que al correlacionar las entrevistas hechas de mane­

ra independiente al familiar y a los pacientes, el coeficiente de kappa de acuerdo 

para cualquier diagnóstico de personalidad fue de 0.13, mientras que los valores de 

kappa totales para los diagnósticos de personalidad individual fue de 0.35. Los i.!!. 

formantes reportaron en 57.6% de la muestra la presencia de los diagnósticos al ev!!_ 

luarse la información, mientras que con los datos obtenidos con los pacientes se 

llegaba solamente a diagnosticar un trastorno en el 36.4% de la muestra (39). 

HIPOTESIS. 

Los pacientes con trastornos de personalidad y con algún padecimiento en el 

eje I, presentan mayor psicopatologia general que los pacientes que no tienen un 

trastorno de personalidad pero si presentan algun trastorno del eje I. 
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MATERIAL Y METODO •. 

Antes de explicar con mayor detenimiento la metodología describiremos ampli~ 

mente el Structured Clinical Interview far DSM III R (SCID), que es el instrumento 

que se.utilizó para evaluar los trastornos de la personalidad. 

El Structured Clinical Interview far DSM III R, SCID, es un instrumento de 

autoaplicación por una parte y de entrevista estructurada por un clínico por otra, 

que sirve para diagnosticar los trastornos del eje I y del eje II del DSM III R, -

pee lo que se divide en 2 partes, las que corresponden a cada eje del DSM III R. 

En este documento unicamente se empleó la segunda parte del SCID, la que sirve p~ 

ra valorar los trastornos del eje II; ésta parte es el SCID II (Structured Clinical 

Interview far DSM III R Personality Disorders), por lo que la primera parte no será 

descrita, 

El SCID fué desárrollado por Spitzer, Robert L. Williams, Janet B. W. y'Gibbon, 

Miriam del departamento de investigación biométrica del instituto,psiquiátrico del 

Estado de Nueva YOrk, y publicado el 4 de enero de 1987, 

El SCID II consta de 2 partes, la primera es un cuestionario de autoaplica­

ción en el cual se hace 120 preguntas que se refieren a todos los trastornos de -

personalidad del DSM III R, además de un trastorno que se encuentra en el apéndice, 

el trastorno masoquista de personalidad. 

del número de preguntas por trastorno, 

No existe una distribución homogénea 

Las preguntas se responden encerrando en un circulo las unicas 2 elecciones 

que se tienen para seleccionar, SI ó NO. Las preguntas estan hechas en relación 

directa a los items que vienen incluidos dentro de los criterios diagnósticos de 

personalidad del DSM III R, haciéndose una pregunta propositiva, y en ocasiones 2, 

para cada uno de estos aspectos. Todas las fHDlll!ítis::.negiltivasc:l'liegan 1.la: prese.!!. 

cia de ese aspecto del trastorno de personalidad, mientras que las respuestas po­

sitivas infieren que esae rasgo se encuentra presente en la persona. El número de 



32 

preguntas no esta uniformemente distribuido para los trastornos de personalidad, 

por lo que existen mayor número de preguntas para algunos trastornos específicos. 

La segunda parte del SCID II es una entrevista semiestructurada, donde también 

se encuentran las instrucciones del SCID. 

En esta segunda parte encontramos nuevamente 120 preguntas, que correspon­

den a las preguntas elaboradas en el primer cuestionario, solamente que en esta 

segunda parte las preguntas ya van dirigidas propositivamente para ampliar·la in­

formación respecto a la pregunta del primer cuestionario en caso de que se hubiera 

constestado afirmativamente. Este segundo cuestionario consta de 3 columnas, en 

la primera encontramos el replanteamiento de la pregunta con nuevas interrogacio­

nes y casi siempre pidiendose que se den algunos ejemplos por los que se respondió 

afirmativamente; en la segunda columna se encuentra el item del trastorno de la 

personalidad según el DSM III R que se esta calificando, y en la tercera columna, 

se encuentran 3 números, el 1, el 2 y el 3, as! como un signo de interrogación; 

éste signo de interrogación se coloca cuando la información es inadecuada, el 1 

cuando la infomración es ausente o falsa, el 2 cuando el criterio diagnóstico del 

item esta cubierto subumbralmente, y el 3 cuando dicho item del DSM III R se cons.i 

dera umbral o francamente positivo. 

Si nos damos cuenta, en ésta segunda parte de la entrevista, tenemos la co­

rrelación del item que se quiere calificar del DSM III R con la.pregunta específi­

ca de la primera parte del cuestionario, lo que nos permite visualizar fácilmente 

que es lo que se ésta calificando con la pregunta, y as!, con la ayuda de algún 

ejemplo se puede calificar de 1 al 3 de acuerdo a los criterios anteriores. Es 

importante ·mencionar que lo se califica no es la pregunta en sí, sino el criterio 

diagnóstico del DSM III R, y de aquí la utilidad de los ejemplos que se solicitan. 

Finalmente, para poder decir si existe un determinado trastorno de persona­

lidad, se requiere de un mínimo de incisos calificados con 3. La cantidad mini-
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ma que se requiere depende del trastorno pues como mencionamos es variable la 

cantidad de preguntas para cada uno de los trastornos, 

Antes de iniciarse la aplicación de esta segunda parte del SCID II, vienen 

una serie de preguntas generales del entrevistado para tener una impresión a 

grosso modo de su personalidad, Se hacen preguntas como el que se describa a si 

mismo, en que le gustaría cambiar, algunos de sus pasatiempos, etc. 

También se utilizó el SCL~90, que es una escala d~'autoaplicación en el cual 

se·valoran la intensidad de 80 síntomas de diversa índole psiquiátrica, tanto de­

presiva como ansiosa, somática, psicótica y de disfunción general. El entrevista­

do señala una de las cinco opciones que se dan O, 1, 2, 3 ó 4, que corresponden a 

si nunca, rara vez, varias veces, frecuentemente y casi siempre respectivamente 

presentan cada uno de los síntomas. 

Así mismo, se utilizó una hoja de vaciado donde se aumentan todos los datos 

demográficos, antecedentes heredo-familiares, personales patológicos, otros diag­

nósticos y evaluación de las escalas, que facilitó el manejo de información. 

Todo este material, el SCID II primera y segunda parte, el SCL 90, y la hoja 

de vaciado se encuentra en el apéndice para que pueda ser observado directamente. 

Después de conseguir el SCID II original, se tradujó al español a manera de 

borrador la primera parte únicamente, pasándose copias a una enfermera, una traba­

jadora social y una paciente con el propósito de conocer sus criticas respecto a 

la claridad de las preguntas y si lograban captar su sentido, Escuchando sus crl 

ticas, se reorganizó nuevamente el cuestionario con el propósito de que quedara 

claro para cualquier nivel sociocu;tural de México. Al mandarse a pasar a máquina, 

la secretaria también aportó algunas sugerencias que terminaron de modificar el 

cuestionario, el cual se reprodujó en offset para poderlos mandar a admisión, en 

donde se les entregaba a los pacientes que acudian a su consulta de "primera vez". 

La segunda parte del cuestionario no se tradujo totalmente debido a que esa 
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parte Únicamente es pára ser aplicada por el entrevistador y nunca es observado 

por el ~paciente. 

Aun ast, en un futuro se traducirá y se pasará a varios de los médicos del 

staff para conocer sus comentarios respecto a la claridad de éste, y ast quede el 

documento totalmente en español. 

METODOLOGIA. 

Se aplic6 la primera parte del SCID II a todos los pacientes que acudieran 

a su consulta de "primera vez" (previamente ya hablan asistido a una precunsulta 

para valorar si podtan ser atendidos en el recinto del estudio) al servicio de CO.!J. 

sulta externa del IMP (Instituto Mexicano de Psiquiatr1a) durante los meses de se.11. 

tiembre y octubre de 1990, dándoles el cuestionario para que lo fueran resolviendo 

antes de su consulta, por lo que se les citaba 10 minutos antes. Posteriormente, 

se continu6 dicha autoaplicaci6n todos los martes del mes de noviembre y las prime-

ras 2 semanas de diciembre del mismo año. Es importante mencionaar que no se lo-

gr6 la aplicaci6n a todos los pacientes que acudtan a su consulta de primera vez 

por diversos motivos, a veces porque no recibtan el cuestionario, a veces por que 

llegaban tarde y se iban sin contestarlo, otras por que no lo entregaban, etc. Se 

aplicaron un total de 88 cuestionarios de la primera parte del SCID II. 

Posteriormente, se les citaba para realizar la segunda parte de la entrevis-
' ~ 

ta-~ eh pocas ocasiones se hacia en cuanto salían de su primera entrevista. El 

mismo dta que se realizaba al entrevista semiestructurada, es decir, la segunda 

parte del cuestionario SCID II, se les daba el SCL 90, un cuestionario de autoapli 

caci6n de psicopatologta general en el que se cuestiona la frecuencia de 80 diver-

sos stntomas y generales,y que ya fué mencionada anteriormente. 

El resto de los datos necesarios para reunir toda la informaci6n requerida 

y que se.concentraba en la hoja de vaciado que se encuentra en el ap~ndice, se ob-

tuv6 del archivo del instituto donde se solicitaron los expedientes de los pacien-
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tes incluidos en el estudio. 

Es importante mencionar que se realizó la valoración de la personalidad 

de cada paciente de manera ciega, desconociendose elrnotivo por el cual acudía 

a este instituto, así como su diagnóstico y tratamiento hasta que se revisaba 

el expediente para obtener el resto de la información necesaria. Los diagnós­

ticos de los trastornos de personalidad se obtuvieron al obtener los "3" mini-

mos indispensables para cada diagnóstico. El puntaje total del SCL 90 se ob-

tiene al sumar todas las respuestas manifestadas por el entrevistado. 

Se completaron un total de 47 cuestionarios completos, de los cuales 5 

tuvieron que excluirse debido a diversas situaciones como darse de baja del.in~ 

tituto y no contar con los datos completos, y otra por no acudir a la 211 entr~ 

vista del SCID II a pesar de contar con los datos completos, y otra por no ac.!!. 

dir a la 2" entrevista del SCID II a pesar de contar con los demás datos, por 

lo que se obtuvieron un total de 42 expedientes completos para el estudio. 

Después, se concentraron todos los datos de las hojas de vaciado, con lo 

que se logró conocer, con ayuda de una calculadora manual, los promedios y por. 

centajes básicos de los datos demográficos, de los trastornos según el instru­

mento y según el adscrito a cargo del paciente, los trastornos del eje I, las 

correlaciones entre los 2 primeros ejes del DSM III R, así como las correlaci.2. 

nes con los antecede~tes heredofamiliares, personales patológicos y no patoló­

gicos. 

Posteriormente, toda la información se pasó a la computadora del instituto, 

codificando todas las variables de tal modo que se trabajó solamente con 2 ci-

fras en lamayoria de las variables, Existieron otras variables como la edad, 

los diagnósticos del eje I y la calificación del SCL 90 que requirieron más de 

2 cifras para su codificación. 

Asi mismo, cada una de las calificaciones (ya fuera 1, 2 ó 3) de cada una 

~ de las preguntas del cuestionario aplicado (SCID II) se pasaron a la computadora. 
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Entonces, se separaron los trastornos de la personalidad en los clásicos 

cluster A, B y C, con el propósito de incrementar la muestra para el análi-

sis estadístico, además de que en la bibliografía se han obtenido hallazgos in-

teresantes con esta metodología. Posteriormente, se sumó el total obtenido en 

cada uno de los diagnósticos concernientes al cluster, según la calificación ob­

tenida en cada una de las preguntas del SCID II. Así, se obtuvó un total en 

cada sujeto, cuya suma estaba constituida por los parciales obtenidos en cada 

uno de los trtastornos que constituían un cluster determinado, A estas cifras 

se les aplicó la prueba de la mediana, en donde se comparan los sujetos que tie-

nen una mayor calificación con los que tienen una menor. El lograr esta 

comparación fué posible debido a que se metió en la computadora la calificación 

de todas las preguntas del SCID II de cada una de los sujetos e~tudiados. Como 

lo dice el nombre de la prueba estadistica, el punto de corte para esta compara­

ción se estableció en la med.iana. De esta manera, además de contar con las di­

ferencias en las diversas variables del trastorno de la personalidad según el SCID 

II, se intentó un nuevo enfoque cuantitativo de éste instrumento, de tal manera 

que también nos pudiera arrojar información respecto a las·variables analizadas. 

En este mismo sentido, se estableció otro punto de corte cuando se analiz.!!_ 

ha trastorno por trastorno, determinándose de la siguiente manera: .Cada trastorno 

que es valorado por el SCID II requiere de un mínimo de calificaciones de "3" P.!! 

ra considerarse como presente. Sin embargo, en ocasiones el paciente puede estar 

calificado con muchos "2" lo que habla de una fuerte carga de ese trastorno sin 

que pueda considerarse como tal. Entonces, en base al número de preguntas y la 

cantidad minima de "3", se estableció un valor que se obtenia de multiplicar el 

"3" por la cantidad mínima que se pedía de estos, además de sumarse el número de 

preguntas restantes para completar todas las que se referian a un determinado 

trastorno. POr ejemplo, en el caso del trastorno por evitación que tiene 7 pre­

guntas y se requiere de un minimo de 4 calificaciones de "3", se multiplico 

4 X 3 = 12 + el resto de las preguntas (3) = 15. 
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llna vez correlacionadas todas las variables demográficas, los antecedentes 

heredofamiliares, personales patológicos y no patológicos con cada uno de los clus­

ters y cada 11no de los trastornos de personalidad, tanto desde el punto de vista 

cuantitativo anteriormente mencionado, como según el SCID II,en la computadora, 

se obtuvieron .las diferencias significativas por medio rle chi cuadrada, 

Posteriormente, con el propósito de determinar la confiabilidad del instru­

mento utilizado se midió la consistencia interna de cada uno de los trastornos por 

medio del análisis alfa de Cronbach. 

También se determinaron algunos porcentajes respecto a la presencia de ''ra.!!. 

gos" de personalidad en la muestra, considerándolo cuando el SCID II se encontr,!!_ 

ba una carga importante de 2 ó algunos 3 en la calificación del trastorno de per­

sonalidad. 
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RESULTADOS. 

En cuanto a los datos demográficos del total de la muestra tenemos que el 

promedio de edad fue de 32.8 años; el porcentaje de mujeres de 59.53% y el de 

hombres fue de 40.47%; el porcentaje de entrevistados de provincia fue de 28.57% 

y del D.F. fueron 71.43%; el porcentaje de los que tenían la primaria incompleta 

o terminada fueron 16.66%, de los que tenían la secundaria incompleta o termina­

da fueron 23.8%, de los que tenían educación media incompleta o terminada fueron 

19.04%; y los que tenían educación superior incompleta o terminada fueron 30.95%. 

El porcentaje de desocupadas estaba en 4.76%; de técnicos u obreros fué 

de 30.95%; de entrevistados dedicados al hogar fue de 26.19%; de profesionistas 

fue el 19.04%, y de estudiantes eran 19.04%. 

El porcentaje de los que se encontraban casados o en unión libre fue de 

54.76%, mientras los que se encontraban solteros o divorciados fueron el 45.23%; 

hubó un 88.09% de católicos y un 11.91% manifestaron no tener religión alguna. 

El 45.23% dependían económicamente de alguien, mientras que el 54.77% eran 

independientes. De estos independientes, el 65.21% de alguna manera mantenían 

a otros. 

En cuanto a las evaluaciones hechas por los médicos a sus pacientes se re­

portaron 2 trastornos antisociales, 2 pasivo-dependientes, 1 paranoide y 1 con 

personalidad tipo A {que correspondería a la de compulsivo en el DSM III R). En 

cuanto a "rasgos", se reportaron 6 obsesivos compulsivos, 3 antisociales, 2 es­

quizoides, 2 narcistas, 1 pasivo agresivo, 1 histriónico y 1 limítrofe. 

En base a lo anterior, se reportaron, según los adscritos a cargo del pa­

ciente, 6 pacientes con trastorno de personalidad constituyendo el 14.28% de la 
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muestra, mientras que 11 se reportaron con algún "rasgo" de personalidad, cons­

tituyendo el 26.19%. No se reportó alguno con más de un trastorno. También 

por lo anterior podemos decir que hubo 0.14 trastornos de personalidad por pa­

ciente, mientras que en 25 pacientes no se reportó la presencia de algún rasgo 

o trastorno de la personal_idad, constituyendo el 59. 52% de la muestra. 

En cuanto a los diagnósticos obtenidos mediante la aplicación del SCID II, 

tenemos que se encontraron 7 pacientes con trastorno por evitación con un 29.16% 

del total de los trastornos encontrados con éste instrumento; 5 compulsivos cons­

tituyendo el 20.83% del total de trastornos; 3 con dependencia con un 12.5% del 

total de trastornos; 2 paranoides, 2 limítrofes y 2 histriónicos, cada uno con 

un 8.3% del total; y antisocial, narcista y 1 masoquista, cada uno con un 

4.6% del total. (ver tabla 1). 

Con estos datos podemos decir que se encontraron 17 pacientes con un tras­

torno de la personalidad, constituyendo.un 40.47% del total de 45 sujetos entre­

vistados. Se encontró 0.57 trastornos de personalidad por sujeto entrevistado. 

Como se comentó en metodología, también se incluyeron los sujetos con cier­

tos "rasgos" de la personalidad, incluyendose aquellos que presentaban varios 

2 ó 3, pero que no alcanzaban el punto de corte, De estos rasgos, se observaron 

14 dependientes, 13 limítrofes, 10 compulsivos, 10 masoquistas, 9 paranoides, 7 

con evitación, 5 antisociales, 4 histriónicos, 3 narcistas, 3 esquizoides, 

2 pasivo-agresivos y 1 esquizotípico. El 88.09% presentaron por lo menos 1 de 

estos rasgos, encontrándose 1.92 "rasgos" de personalidad por paciente, 

Al correlacionar los trastornos de personalidad comentados por adscritos 

con los resultados del SCID II, se encontró que el 33% se corroboraban como 

trastornos; otro 33% se encontraba como rasgo, y el 33% restante no se detectaba. 
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TABLA I 

DIAGNOSTICO DEL SCID 

Diagnóstico: Porcentaje: 

Evitación 7 (29.16%) 

Dependencia 3 (12.5%) 

Obsesivo compulsivo 5 (20.83%) 

Self defeating 1 (4.16%) 

Paranoide 2 .(8.3%) 

Histriónico 2 (8.3%) 

Narcisista (4.16%) 

Limítrofe 2 (8.3%) 

Antisocial 1 (4.16%) 

¡ 

J 
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En cuanto a los diagnósticos del eje I encontramos 15 con depresión mayor; 

5 con trastorno distímico, con agoragovia, con crisis de pánico y con reacción 

de ajuste mixta; 4 con SOC mixto; 3 con trastorno obsesivo-compulsivo; 2 con 

trastorno de ansiedad generalizada y sin diagnóstico; y 1 con SOC de personalidad, 

SOC ansioso, problemas conyugales, síndrome de dependencia al OH, RM, trastornos 

por somatizacion y trastorno del sueño. (ver tabla 2). 

Posteriormente se correlacionaron los trastornos de la personalidad con 

los diagnósticos del eje I recien mencionados, y se observó que existían tras­

tornos del eje II en un porcentaje que a continuación se describe: 60% de los 

distímicos, 50% de los que tenían TAG, 40% de los que tenían crisis de ansiedad, 

depresión mayor y reacción de ajuste mixta, y 33% en los que tenían trastorno 

obsesivo compulsivo. El SOC por ansiedad y el trastorno de sueño presentaron 

un porcentaje de 100% pero no se prestó mucha importancia por tratarse de tan 

sólo 1 individuo en cada caso, 

Así mismo se hizo una correlación inversa, tomando en cuenta los trastor­

nos de personalidad se observó en que porcentaje presentaban los diversos pade­

cimientos del eje I. Sin embargo, por las bajas frecuencias de los trastornos 

del eje II no se encontraron porcentajes que pudieran orientarnos en algun sen­

tido. 

También se tomo el promedio de la escala SCL90, que mide psicopatología 

general, por trastorno de personalidad, encontrando los siguientes resultados: 

el dependiente obtuvo un puntaje de 217.66; el masoquista 190; el de evitación 

176.71; el paranoide 167; el limítrofe 149.5; el narcista y sociopático 135; el 

obsesivo 134.2 y el histriónico 119. (ver tabla 3). 

El promedio general de SCL90 para los 17 sujetos que tuvieron trastornos 
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T A B L A I I 

DIAGNOSTICOS EN EL E.JE I 

Diagnóstico: Porcentaje: 

Depresión mayor 15 

Distimia 5 

Agorafobia 5 

Crisis ansiedad 5 

SOC de personalidad 1 

Reacción ajuste mixta 5 

TAG 2 
SQC mixto 4 

Toe 3 

Sin diagnóstico 2 

Trastorno del sueño 1 

SOC ansioso 1 

Problemas conyugales 1 

Sintomatología dependencia a 1 OH 1 

RM 1 
Trastorno somatización 1 
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TARLA V 

COMPARACION ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO CON 
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD. 

VARIABLE 
EDAD 
SIN PAREJA 
SEXO MASCULINO 
INDEPENDENCIA 
ECONOMICA 
ABUSO DE OH 

ABUSO OTRAS 
DROGAS 
CUADRO EJE I 
RECURRENTE 
SCL 90 

GPO CONTROL GPO CON TRASTORNO 
33.l ANOS 32.3 ANOS 
40~ 52.94% 
40% 41.1% 

56% 58.82% 
123 23.5% 

18.51% 35.29% 

16% 41.17% 
118 165 

TA R LA I I I 

CORRELACION ENTRE LOS TRASTORNOS DE PERSONALinAD 
Y EL PROMEnIO DE SCL 90. 

SIGNIFICANCIA 
N.S. 
N.S. 
N.S. 

N.S 
N.S. 

N.S. 

N.S. 
p .01 
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de personalidad fue de 16S.S, mientras que los que no tenian alguno fue de 

118.20, ~sultando significativamente diferentes [F (1,40)= 11.51; p .(..01 J 

Agrupándolo en clusters, el máximo puntaje fue para los cluster A, ansioso­

temeroso con 170.73; el cluster B excéntricos, con sólo 2 pacientes paranoides 

167; el cluster C los dramáticos, obtuvieron 134.S. 

Al intentar correlacionar antecedentes personales patológicos y no patoló­

gicos y heredo familiares, no se encontró nin~una correlación que comentar por 

existir en muy pocas ocasiones antecedentes de este tipo. 

Al comparar a los pacientes que tuvieron trastornos de personalidad con 

los que no lo tuvieron en las diferentes variables tomadas en consideración por 

medio de chi cuadrada no se encontraron diferencias significativas en el sexo, 

estado civil, edad, escolaridad, ocupación, independencia económica, abuso de OH 

y otras drogas, antecedentes heredofamiliares, anteceddentes perinatales, alte­

raciones del desarrollo psicomotriz, problemas escolares, número de episodio del 

trastorno del eje I, así como su tiempo de evolución, obteniendose la úinica 

diferencia significativa en la escala del SCL 90 como ya se mencionó anterior­

mente. (ver tabla S ). 

Al hacer el análisis por clusters, en todos se obtuvieron diferencias sig­

nificativas al comparar la calificación del SCL 90 de los puntajes altos en 

relación con los puntajes bajos. Para el cluster A, se obtuvó una X • 6.8S71 

y una p <.OS; para el cluster B, una X = 7 .1121 y una p (.OS; y para el cluster 

Cuna X= S.34SS y una p(O.l. En las demás variables solamente se obtuvieron 

significancias en el cluster C en las variables de antecedentes heredofamiliares 

de suicidio y epilepsia, con X = 2.819 y una P< O.OS para el primero, y una 

X = 5.4449 y una p( 0.02S para el segundo. 

Al realizar el análisis trastorno por trastorno,muchos de éstos 

entrar en el análisis estadistico debido al bajo número con suficiente puntaje 
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para hacer una correlación, entre estos tenemos el pasivo-agresivo, el maso-

quista, el esquizotípico, el esquizoide y el narcisista. El resto de pade-

cimientos entraron en análisis estadístico, pero no se encontraron diferencias 

significativas en el SCl 90 entfe_,los que tenían el trastorno y los que no lo 

tenian en el trastorno compulsivo, el narcisista, el limitrofe y el antisocial, 

debido muy probablemente a que la muestra era muy pequeña. En cambio, en el 

trastorno por evitación se obtuvó una X 9. 7125 con una p ( • 01; el de depende.!!. 

cia una X= 7.5444 con una p (.01; y el paranoide con una X= 10.1818 y una 

p < .01. 

Del resto de variables, no se obtuvieron diferencias significativas con 

excepción de la edad en tres trastornos. En el paranoide se obtuvó una 

X= 4.7138 con una p(.1; en el histriónico una X= 6.60 y una p(.05; y en el 

limitrofe una X = 8.3125 con una p( .025. En todos estos casos, los que tenian 

el trastorno tenian edades menores en relación con los que no tenian el trastor­

no. 

Finalmente, para determinar la confiabilidad del instrumento utilizado, 

el SCID II, se hizó un análisis alfa de Cronbach de todas las respuestas de cada 

uno de los cuestionarios aplicados, lo cual arrojó la confiabilidad interna de 

cada uno de los trastornos de personaolidad incluidos.''- El valor para cada tra_!! 

torno se~muestra·én la tabla.4. 

Como se observa en la tabla 5, encontramos diferencias entre los pacien­

tes con trastorno de persnalidad, habiendo entre el grupo con trastornos más 

solteros ó divorciados, mayor abuso de OH asi como de otras drogas, mayor re­

currencia en el diagnóstico del eje I y una calificación de SCL 90, alcanzan­

dose significancia sólo en esta última. No hubó gran diferencia entre la edad y 

el sexo de ambos grupos. Contrariamente a lo esperado hubó ligeramente mayor 

independencia económica entre los trastornos de personalidad. 
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TABLA IV 

~-t O N S I S T E N C I A INTERNA D E L S C I D I I. 

TRASTORNO DE VALORES DEL ALFA 
PERSONALIDAD DE CRONBACH 

A) .. EVITACION 0.8403 

B) DEPENDENCIA 0.8261 

C) COMPULSIVO 0.7889 

D) PASIVO AGRESIVO 0.5240 

E) PARANOIDE 0.8585 

F) ESQUIZOTIPICO 0.61+64 

G) ESQIJIZOIDE 0.6660 

H) HISTRIONICO o. 8023 

I) NARCISISTA 0.8091 

J) LIMITROFE 0.7727 

K) ANISOCIAL 0.7642 

L) MASOQUISTA 0.6074 
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DISCUSION. 

Primeramente, mencionaremos que las características generales encontradas 

en nuestra población estudiada, unicamente podría decirnos, de alguna manera, el 

perfil del paciente que acude al IMP. r.omo era de esperarse, la gran mayoría 

eran del D.F. y eran católicos. Posiblemente, no hubieramos esperado tanto equi-

librio en las ocupaciones y escolaridades encontradas si to!11amos en cuenta que es 

una dependencia del gobierno, siendo importante mencionar que el 31~ de la pobla-

ción tenia algún grado de educación superior, y que el 203 eran profesionistas, 

Es dificil poder evaluar de manera definitiva la impresión diagnóstica del 

eje II por parte de los adscritos, pues generalmente el diagnóstico de algún tra~ 

torno de personalidad se establece de manera paulatina conforme se conoce al pa-

ciente, por lo que difícilmente en las primeras entrevistas se consigna en los 

expedientes el trastorno de personalidad. Por lo anterior, y debido a que la 

revisión de expedientes se hizó inicialmente la corroboración diagnóstica no es 

un análisis representativo, debiendo en un futuro, pedir directamente a los ads-

critos su impresión respecto al diagnóstico del eje II. 

El presente estudió presentó principalmente trastorno por evitación con un 

~O~ del total, quedando unicamente otros 10 pacientes con· trastorno para distri-

huirse entre los demás, por lo que las frecuencias ón~nn~rA~A~ en eeneral fueron 

muv baias para poder hacer mayores elucubraciones. Respecto a la frecuencia 

de los trastornos, que se observa en la tabla l , podemos decir que no hay estu-

dios, hasta donde sabe!11os que nos permitan compararla con la frecuencia alcanzada 

en la población en general. Sin embargo, un estudio de S'<0tlol(4Q), también en-

contró una frecuencia grande de trastornos por evitación como en este, así como 

un número importante de trastornos por dependencia y compulsivos, asemejandose ta_!!! 

bién a lo encontrado en éste estudio; sin embargo, una característica también impo!.. 

tante del trabajo de Hyler es la alta frecuencia de trastorno limitrofe, menci,2_ 

..__: nando inclusive que este trastorno es sobrediagnosticado con el SCID II, y en 
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nuestro trabajo no fué tan frecuente como trastorno, pero si lo fué como rasgo. 

En cuanto al número de diagnósticos por paciente, también se ha dicho que 

el SCID II muestra muchos diagnósticos por paciente, pero mucho menos que otros 

instrumentos como el PDQ R (41), observandose en el estudio de !Jyler la presencia 

de 3.4 diagnósticos por paciente, mientras que en el nuestro se observaron 0.57 

trastornos por paciente. Sin embargo, es importante mencionar que el estudio de 

Hyler incluye pacientes internados en una clinica con trastornos del carácter y 

el nuestro son pacientes que acuden a un servicio de consulta externa psiquiátrica 

en general. En nuestro estudio observamos la presencia de 1.92 "rasgos" de 

personalidad por paciente, constituyendo el 88.093 de la población. Si tomamos en 

cuenta que todos los hombres tienen ciertos rasgos de personalidad, nos podríamos 

cuestionar la utilidad del instrumento en el sentido de no lograr capatar los 

"rasgos" de 2 sujetos. Sin embargo, 1 de ellos presentaba algunos 2 en ·varias 

personalidades pero no lo suficiente para ser catalogado como "rasgo". El otro 

si podemos decir que contestó casi todo el cuestionario de manera negativa por lo 

que no se pudó encontrar más rasgos. Por lo anterior, sugerimos, que si 11n suje-

to contesta la mayoria del cuestionario negativamente se debe de preguntar proposi-

tivamente algunos de los incisos en que el entrevistador piense que se encuentra, 

siendo aquí importante mencionar que uno de los pacientes que fué calificado como 

uno de los adscritos como pasivo-dependiente respondió a todas las preguntas orie.!!. 

tadoras en este sentido de manera negativa, por lo que no se averiguó este trasto.!:_ 

no en el sujeto. 

Factores demográficos.- Zimrnerman (23), encontró que había más trastornos 

de personalidad en la población masculina en la población que estudió; nuestro tra­

bajo no observó diferencia alguna entre el predominio de algún sexo cuando se comp!!_ 

ró con los sujetos que no presentaban trastornos de personalidad. Así mismo, en 

el análisis del sexo por cada trastorno por separado y por clusters, no se encontró 

alguna diferencia significativa, como se ha reportado anteriormente (23), lo cual 
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ya fué mencionado en su respectivo apartado. Sin embargo, la muestra fué muy pe-

queña para cada trastorno, lo que dificultaba un análisis estadístico. 

En nuestra muestra, como se observa en la tabla , los pacientes con trasto!_ 

nos de personalidad se encontraban con mayor frecuencia sin pareja, lo que ha sido 

observado en los estudios de Zimmerman ( 23,42 ); sin embargo, no se alcanzó alguna 

diferencia significativa al comparar los grupos. Una variable que nos pareció sor-

prendente fué el observar que los pacientes con trastorno de personalidad tenían 

igual independencia económica en porcentaje. Tampoco encontarmos diferencias en 

la edad de nuestros pacientes con alteraciones de la personalidad en comparación 

con los que no lo presentaban; sin embargo, al hacer el análisis de esta variable 

por cada trastorno, se obseró que los pacientes histriónicos y limítrofes eran 

significativamente más jóvenes. Tomando en cuenta que en nuestra población inclu-

irnos a los pacientes que acudían por primera vez a consulta psiquiátrica general 

podemos decir que estos pacientes acuden con mayor anterioridad por algún determi-

nado trastorno que pudiera ser del eje I, y en nuestro caso, con más frecuencia al-

gún trastorno depresivo. 

Antecedentes heredofamiliares y personales.- Un estudio realizado por Reich 

(43), muestra que los pacientes con trastorno de personalidad tienen con más fre-

cuencia antecedentes de depresión y alcoholismo entre sus familiares(45 )~:'.llichos~h.!!, 

llazgos no fueron ratificados en nuestro estudio, encontrandose unicamente increme.!!. 

to en la presencia de suicidio y epilepsia en los familiares de los pacientes pert~ 

necientes al cluster de los dramáticos, así como suicidio en los familiares de pa-

cientes paranoides. Hasta donde sabemos, es el primer reporte de la presencia de 

estos antecedentes heredofamiliares. Así mismo, el mayor riesgo de alcoholismo (46) 

no fué encontrado en nuestro estudio. 

Comorbilidad psiquiátrica.- Los mayores hallazgos de cuadros depresivos en co-

rrelación con los trastornos de personalidad (44) fué también ratificado en nuestro 

......; estudio, ocupando el máximo porcentaje itel eje I; igualmente verificado fué el se-
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gundo trastorno del eje I, trastornos por ansiedad. Sin embargo, aquí sería 

importante mencionar que esta variable no estaba perfectamente controlada pues 

dependía de la frecuencia de los trastornos del eje I que se presentaran en la co.!!. 

sulta, econtrandose que los trastornos depresivos fué la principal causa para que -

los pacientes acudieran a consulta. Así mismo, será interesante valorar poste-

riormente a los mismos pacientes y con el mismo instrumento para determinar la i.!!. 

fluencia que tiene el problema depresivo en la presentación de algún trastorno de 

la personalidad, resultando interesante mencionar que la ausencia de trastorno de 

personalidad se ha perfilado como predictor de depresión endógena 4'.6 ), además de 

que se ha reportado que los pacientes deprimidos afectan significativamente el 

diagnóstico dimensional <47). Además, se ha reportado que la evolución de un 

cuadro depresivo es peor cuando existe un diagnóstico múltiple de personalidad (48 ). 

Como ya se mencionó anteriormente, existen varias correlaciones entre ciertos 

trastornos de la personalidad y otros del eje I, pero no comentaremos más en este 

sentido debido a que no se encontraron diferencias significativas al respecto. 

Sin duda alguna, el hallazgo más contundente y consistente de este trabajo 

fué la alta correlación que existió entre los pacientes con trastornos de perso-

nalidad y la psicopatología general, la primera valorada con el SCID II, y la se-

gunda mediante el SCL 90, encontrandose diferencias significativas cuando se com-

paró como trastornos de personalidad en total, así como cuando se hizó por los 3 

diferentes clusters. Al comparar trastorno por trastorno, sólo se vió la dife-

rencia significativa con 3 de ellos, pero es muy probable que la falta de signi-

ficancia con los demás se debiera a que las muestras eran muy pequeñas. 

Este hallazgo se encuentra en estrecha correlación con otros, como el de 

Shea (17-), quien observó en los pacientes con trastornos de personalidad un menor 
¡ 

funcionamiento social. Así mismo, sera interesante el revalorar posteriormente 

el SCL 90 en los mismos pacientes para poder observar la influencia que puede te-

ner el trastorno de personalidad ó el problema en el eje I en la calificación de 
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ésta escala, así como separar los diferents aspectos del SCL 90 para determinar si 

existe alguna correlacion con algunos aspectos en especial. 

Valoración de los trastornos de personalidad.- Este aspecto continua 

siendo objeto de múltiples disputas entre diferentes corrientes y fruto de múlti-

ples investigaciones con el propósito de lograr objetivizar y homgeneizar, dentro 

de ciertos límites, a los trastornos de personalidad. Se ha criticado la baja i!!. 

tercorrelación de los diferentes instrumentos, atribuyendose a diversos aspectos 

como las diferentes poblaciones en que son desarrollados, la variabilidad de los 

métodos y las diferencias teóricas para su creación (49). En la mayoría de los in~ 

trumentos se encuentran diagnósticos mixtos ó múltiples (SO), lo que ha sido tanto 

criticado, como justificado, por lo que se ha intentado el encontrar mejores corre-

laciones al tomar en cuenta los trastornos de personalidad por clusters que campa!. 

ten muchas características (51). Por lo anterior, algunos autores como Widiger -

han criticado fuertemente el abordaje categórico de los estos trastornos(52), sug.!_ 

riendo la necesidad de realizar con más frecuencia estudios empiricos que valoren 

la personalidad desde un punto de vista dimensional, mencionando que la solución 

se encuentra en un enfoque tridimensional de estos trastornos. En el mismo sen-

tido, pero con diferente manera de abordaje, Livesley (53), ha clasificado el CO)! 

portamiento en 79 dimensiones conductuales, mostrando en un estudio que se puede -

transformar las características prototípicas en dimensionales con un aceptable nivel 

de acuerdo entre evaluadores, En su estudio mostró una validez en su contenido -

satisfactoria, En contra de lo anterior, Fabrega (54), ha mencionado que la comor-

bilidad entre diversos trastornos de la personalidad es muy frecuente, y hace mayor 

énfasis en otras variables, como las demográficas, incitando una investigación 

psiquiátrica de tipo social. 

Queda mucho que investigar en este sentido y posteriores investigaciones iran 

dando la pauta acerca de la mejor manera de abordar éste difícil pero muy intere~ 

te campo de la psiquiatría. 
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Además, es importante perfeccionar los criterios diagnósticos por la con­

tinúa movilización de pacients de un trastorno de persnalidad a otro cuando se 

publica una nueva edición del DSM ó cuando se toman diferentes patrones como la 

relga diagnóstica, habiendo observado Morey (55), que al pasar del DSM III al 

DSM III R, sólamente la personalidad limítrofe conservó sus características pri.!!. 

cipales, mientras que la personalidad esquizoide podría incrementarse hasta en B 

veces su diagnóstico•. Además, en momentos se crean nuevos trastornos de perso­

nalidad ó en otros se destituyen, siendo un ejemplo el trastorno masoquista que 

ahora esta incluido en el apéndice del DSM III R pues probablemente en un futuro 

pudiese incluirse ya en el capítulo de los trastornos de personalidad. Por lo 

anterior, Kass (51), ha intentado diferenciar más claramente este trastorno de las 

reacciones normales producidas en las vícitimas de abuso. 

SCID II.- Por último, seria importante mencionar que el instrumento que se 

ha utilizado en el presente trabajo para la valoración de la personalidad, el 

SCID II, tiene la ventaja de estar directamente correlacionado con los trastornos 

del eje II del DSM III R, lo que finalmente contribuye a que su valoración se en­

cuentre en directa correlación con los hallazgos de todo clínico que se base en su 

práctica cotidiana el el DSM III R Además, tiene la gran ventaja de que al te­

ner una primera parte autoaplicable, disminuye el gran medida el tiempo necesario 

para evaluar la personalidad en la segunda parte, la parte de la entrevista semi­

estructurada, pues permite obviar el trastorno contestado completamente con respue.!!. 

tas negativas en un inicio. Sin embargo, éste estudio carece de la necesaria va-

lóración por 2 entrevistadores para evitar el sesgo que pudiera tener un sólo entr~ 

vistador, lo que pudiera ser posteriormente corregido. Hay poca literatura res-

pecto a la validación de éste instrumento, debiendo mencionar aqui a Skodol (40), 

quien en su artículo intenta hacerlo con un grupo de pacientes hospitalizados que 

presentaban conducta mal adaptativa, menciona. que los trastornos con psicopato-

logia distintiva que se manifiesta en mayor medida con la conducta, como el esqui-
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típico y el antisocial son más fácilmente diagnosticables,en comparación con los 

que requieren mayor inferencia en el entrevistador como el narcisista y el maso-

quista. Los trastornos por evitación y obsesivos estan asociados con un incre-

mento de falsos positivos. Todas estas observaciones estan de acuerdo con los 

resultados presentados en éste trabajo. Sin embargo, ante la necesidad de contar 

con un instrumento validado en español, en un futuro, y trabajando con los datos 

que ya se tienen se podría validar este cuestionario de autoaplicación. Aquí 

es importante recalcar los altos valores obtenidos en la consistencia interna del 

SCID en la elaboración de éste trabajo y que se encuentran en la tabla4. 

CONCLUSIONES. 

Resumiendo los hallazgos de este trabajo, podemos decir que se comprueba la 

hipótesis que los trastornos de personalidad presentan un mayor grado de psicopa-

tologia en comparación con los que no lo presentan, lo cual fué evidentemente sig-

nificativo al comparar todas las variables de los trastornos del eje II, tanto los 

trastornos de personalidad en total, como su separación en clusters y en trastornos 

de manera individual. 

Se ratifica la comorbilidad de los trastornos de personalidad con los del 

eje i, principalmente con los trastornos depresivos y de ansiedad. Sin embargo, 

es muy probable que existanmás correlaciones con otros tastornos, lo que se conoC.!:, 

rá conforme se incrementen los estudios en este campo. 

Hay variables demográficas que se muestran consistentemente diferentes en 

los trastornos de personalidad, como la edad, sexo y estado civil, 

Hasta donde sabemos, el nuestro es el primer reporte de la correlación entre 

los trastornos de personalidad y el antec., fam.· de suicidio y epilepsia, encontra.!!. 

dose el primero también en el paranoide por separado. El suicidio nos parece que 

con lógica pudiera estar correlacionado, pero posiblemente el antecedente de epile.i!. 

sia pudiera ser tan sólo un hallazgo fortuito, aunque en la actualidad se esta in-

vestigando con mayor importancia los factores biológicos que se encuentran en los 
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trastornos de personalidad. 

En los últimos años ha existido un importante desarrollo de los instrumentos 

de medición de los trastornos de personalidad, quedando obsoleta la tradicional m~ 

dición de este aspecto con el ~~IPI, si lo analizamos desde un punto de vista cate­

górico; sin embargo, los aspectos psicodinámicos que se pueden valorar en algunas 

pruebas proyectivas no estan incluidas dentro de estos nuevos instrumentos. 

Aún existe una inquietante duda del futuro que tomará la valoración de la pe.E_ 

sonalidad, pues aunque la mayor parte de las escalas mencionadas diagnostican de m!!_ 

nera categórica, existe una fuerte tendencia para cambiar este enfoque a uno de 

tipo multidimensional, pensando nosotros, que esta dicotomia, lejos de tener que 

ser una competencia en la que exista una que prevalezca, es una manera de compleme!!.. 

tar la visión que se puede tener de un paciente. 

Por más objetivización que quiera existir en la psiquiatría, las dificulta­

des que plantean la nuevas escalas, puntualizan la importancia que tiene el juicio 

clínico en la valoración de los trastornos de la personalidad. 

La consistencia interna que muestra el SCID II en éste estudio es muy bue­

na si tomamos en cuenta lo encontrado en la bibliografía respecto a los instrumen­

tos de medición de personalidad en general. 
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CUESTIONARIO DE PERSO~AllDAD SCID J/1/87. 

lNSTIUCCIONES: ~on1bre 
Tei: 

Estas preauntas ion acerca del tipo de persona que ea usted 1en1ral .. nte, 
ea decir, c6mo es que usted se ha sentido o comportado usualmente durante loa 
vltillOS años. Para responder, ene ierre en un circulo "SI" o "NO". Si usted 
no entiende la preaunta, d6jela en blanco. 

l. ¿se 1iente usted más fácilmente herido(a) en sus 1enti•ientoa, en com-
paraci6n con la mayorla de las persones, si al1uien lo(a) critica o 
desaprueba algo que usted dice o hace? 

2. ¿Siente que no haJ al1uien, fuera de 1u familia inmediata, real .. nte 
cercana •• , 11nt1 en la que usted pueda confiar o hablar acerca de aua 
probl ... s per1on1l1s? 

3. ¿Evita uattd verse involucrado(•) con las personas, a 
la certiduabrt de que realmente les 11rada? 

.. nos que tenia. 

4. ¿trata u1ted de evitar situaciones que requieran muchos contacto• con 
otras personas? 

s. En 1ituacione1 1ocisle1 ¿se mantiene uated frecuente .. nte callado(a) 
debido a que tiene ~iedo de decir al10 equivoc1do o ter incapa1 de 
responder una pre1unt1? 

6. Cuando estl enfrente de otras personas, ¿Tiene usted frecuent ... ntt 
•iedo de verse nervio10(1), de llorar o de sonroj1r1e? 

'· ¿Hay •uch11 co .. 1 que le pirezcan a usted peli1ros11 y que no la pa-
rezc1n peli1rosa1 a la aayorla de la 1ente? 

8. ¿Nec:eaita u1ted aucho• a6s con11jo1 que la 11ayorla de la• per1oaaa 
antes de poder tOlllr decisiones cotidian1s? 

9. ¿Ha perÜitido que otras pers~na1 tomen decisiones iaportantea '°r 
usted, coeo d6nde vivir y qui trabajo toaar? 

10. ¿ttani!iest.a usted frecuent~aente eatar de acuerdo con la 1ent1, aun 
cuando uated piensa que astln equivocado•? 

u. iLe es dificil hacer cosas 1i tiene que realizarlas totalaente por 
uated •iS80(a)? 

12. iFr~uante8ente se ofrece usted para realizar cosas que no 11 so• 
place~t1ra1 pero que deben hacerse y 6sto lo hace con el prop6sito 
da recibir la aprobaci6n de la ¡ente? 

13. ¿i.e 110lesta a usted ocupar el tiempo an usted •isao(a)? 

14. Mucha 11nte 1e atente aal cuando una relaci6n c1rc1na tar•ina. 
LPienaa uated que se siente 8'1 derrotado cuando esto le paaa an 
coaparaci6n con la .. ,or{a de la 11nt1? 

15. ¿Le p1·1ecupi aucho la idea de ser abandonado(•} o dejado(a) aolo(a) 
sin al1ui1n que cuid~a de usted? 

NO SI 16 

NO SI 17 

NO SI 11 

NO SI 19 

., SI 20 

., SI 21 

., SI 22 

llO SI 23 

llO SI 24 

llO SI 25 

., SI 26 

llO SI 27 

., SI 21 

llO SI 29 

NO SI 30 



16. ¿Le sucede frecuentemente que gaste mucho tiempo al tratar de hacer 
l•s cosas a la perfecci6r. y finalmente tenga problemas para terminar 
el trabajo? 

~11. ¿se ve usted frecuentemente en•uelto(a) en detalles de al¡unas cosas 
de tal manera que llegue a perder la v1si6n de la meta principal? 

~18. ¿[s usted lllás obstinado(a) que la mayoría de las personas acerca de 
insistir que otros hagan las cosas EXACT~'lESTE de la ~anera que us­
ted quiere que las hagan? 

'19. ¿Frecuentemente hace cosas por usted ~1smo(a) debido a que sabe que 
nadie eis las harla exactamente bien? 

20. ¿Es usted tan devotc(a) a s.¡ trabajo de manera que ·dific ilmenu tenia 
tiempo libre para sus amiaos o simplemente para hacer cosas que son 
divertidas? 

21. ¿Frecuentemente tiene problemas en loarar que las cosas se•n heclws 
debido a que no pueda decidir qui hacer primero o determin•r la ... 
nera de resolver ala~n proble:a? 

22. ¿Le precoupa muchc la idea de qwe ~udo haber hecho al¡o moralmente 
indebidc. · 

_J23, ¿se siente usted enojado(•) con otra Fersona porque ésta hizo 1110 
m~r!lmer.te indebido? 

i 
·-i24. ¿Es dif !:•: ~ara usted hacerles saber a las personas c~anto se preo­

cupa por ellas' 
~-, .. J 25. ¿Es usted una persona que raruente da reaalos o hace favores a 

otras personas? 
H 
':i ~'). ¿Ti.ene usted prc.!:>lemas para tira: lu cosas de!:>ido a que piensa que 

pueden serle útiles algún dia" 

íl27. ¿frecuente11tnte usted pospone hacer las cosas hasta el últi•o minuto 
y entonces se encuentra con que éstas ne podr'n ser hechas a ti .. po? 

n 28. Alaunas persünas ae irritan o se molestan cuando alauien les pide que 
!! haaan cosas que realmente no quieren hacer. ¿Es usted de esta for .. ? 

¡ ¡29. Alaunas personas tra~ajan· despacio deliberadamente o hacen un .. 1 
~~ trabajo cuando se les pide que haaan 1110 que realmente no quieren 

hacer. ¿Es usted de esta for1111~ 
i·I 

J 30. ¿La aente rrecuenteinente le ~ace a usted de:nandas irrazonables• 

--: 31. ¿Eatá usted predispuesto(a) a oh-idar hacer cosas que supuestamente 
deber{a h•cer, s1 es que realmente no quiere hacerlas? 

32. ¿piensa usted frecuentemente que está haciendo un mejor trabajo en 
coepar•ci6n con el cridito que otros le dan? 

NO SI 31 

NO SI 32 

NO SI 33 

NO SI 34 

NO SI 35 

llO SI 36 

NO SI 37 

NO SI 38 

NO SI 39 

NO SI 40 

NO SI 41 

IO SI 42 

llO SI 43 

llO Sl 44 

NO SI 45 

llO SI 46 

NO SI 47 



33. ¿Le incomoda que la 1ente le haga s•gerencias ~e como podrta hacer 
11e jor las cosas? 

34. ¿Se ha queJado constantemente la gente de que usted las ha demorado 
por ne hacer la parte de su tra~aJoº 

35. ¿frecu~~t~mente acaba usted traba;andc sometido a gente que no hace 
tan bier. el trabajo como usted lo podr~a hacer? 

36. ¿Ha esco¡ido a a111i¡os o amantes q:..ienes le hayan sacado ventaja o 
maltratado? 

37. ¿se ha v1$to usted frecuentemente envuelto en situaciones conflicti­
vas de :rabajo o en -la .. cuela, en las que ter11ine contrariado o 
herido' 

38. ¿Rechaza usted con frecuencia la ayuda de otras personas? 

39. ¿Encuentra usted que la ayuda que la 1ente le ofrece no es usual-
11ente ¡a que usted necesita? 

~·1 'º·e Alaunas personas H deprimen cuando tienen éxito, o sienten que ellas 
no sirven para el 6xito, o hacen cosas para estropear el 6xito. ¿[s 
usted de esta forma? 

41. i.frecuenteaiente se ha sorprendido o desconcertado al encontrarH que 
..., alao que usted ha dicho o hecho a alau.ien les ha puesto euy enojados? 

1 
42. ¿Rechaza usted frecuentemente la oport~nidad de hacer alao que real­

.. nte le divertirla~ 

-.,,., 1.3. Cuanc!ei hace alao que deberla ser ~i,·ertido ¿te sucede frecuent-n.te 
que no se divierta usted? 

,.,.,¡ 44. ¿frecuen:eunte usted no hace lo que tiene que hacer de eanera ade­

1·1 
cuada para obtener el 6xito u obte~er la que usted desea? 

r:1 45. ¿frecuente•nte usted ae siente :errotado aebido a que no loara hacer 
alao que usted necesita hacer? 

H 
11 46. Alaunas personas encuentran aente que es a:.able pero pera ellos abu­

para ellos es 
Li 

rrida, en ca111bio encuentran aente que no es amable y 
ús interesante. i.Es usted de este tiFeº 

r~ l. d 47. ¿E.te usted hacien o casi siempre le que e! bueno para otras personas 
'--l 

1 

ús que lo que es bueno para usted? 

_. 48. ¿Se queja la aente de que usted ha¡a cosas para ellos aun cuando ellos 
no quieren que usted la• haaa~ 

' 49. é.S. Mtiene uste4 frecuenteMnte a la expectativa para impedir que la 
1ente toe. ventaja de usted? 

50. LAlaunas veces se encuentra usted preocupado(a) de que .. iaos o coe­
pefteros de trabajo no sean realmente leales o confiables? 

NO SI 48 

NO SI 49 

NO SI 50 

NO Sl 51 

NO Sl 52 

NO Sl 53 

110 Sl 

NO Sl 55 

llO SI 56 

llO SI 57 

llO SI 

NO SI 59 

NO SI 60 

NO SI 61 

NO SI 62 

NO SI 63 

IO SI 64 

llO SI 



.., 
! 

¡.;¡ 

d 

51. C.Frec:uentemente 111tec obsuva o atribuye amenazas oc11ltas en lo que 
la aente dic:e o hace' 

NO SI 16 

52. C.te toma un largc tiempo ?erdor.ar a a~¡~ien si :e ha ins11lt.ado o herido? NO SI 17 

53, C.Se ha dado c:uenta ~11e para usted es me:or no •er~itir que otras per- NO St 18 
1onas conozcan mucho acer:a de usted' -

54, C.Se ve usted frecu~~te~ente enoja~~ debi~o a que alauien le ha insul- NO SI 19 
tadr, o •enospreciad~ de alguna ma~era~ 

55. C.Es usted una persona muy celosa' NO SI 20 

56. C.Ha so1pec:hado usted constantemente que su esposa(o) o pareja le fue NO SI 21 
inhel? 

57. Cuando usted ve ¡ente hablando entre ellos, ~Se pre¡unta si eatar6n 'NO SI 22 
hablando de usted' 

58. ¿ffa notado que un evento u objete común parezcan ser una seftal eape- NO SI 23 
c:ial para usted? 

59. C.Frecuentemente se sier.te nervioso(•) cuar.do está c:on un arupo de per- llO SI 24 
sonas que no son familiares para usted' 

60. C.Ha tenido ustec exper:enc:ias c:on lo. sobrenatural~ 

61. ¿y a;erca de la astrolo¡ia, visión del !:::ur.-, ('':SIS, uperiencias 
extrasensoriales ~ un •sexto sent¡do"~ 

62. ¿ffa cor.fundido usted frecuente!llente o!lJetos o sor:-.:ras c:·:>n personas, o 
ruidos por voc:es? 

63. C.H~ tenido ustec c~ns~antemente ~a sensación :e que al¡una persona o 
fuerza estA a!recedor de ~s:eQ, aun cuanc; no pueda ver a nadie? 

64, Cuan~o mira uste~ a otra persona e a ustej mism,(1) en el espejo, ¿Ha 
vistj que le c: .. bie la c:ara justo ante sus OJOS~ 

65. C.Podr1a usted ser feliz s:~ re:a:icnes cerc~~as, sin una faailia o sin 
amigc·s ~ 

66. ¿ffarla usted ~ejor las c:osas solo que c~r. •~i¡os' 

67. Alaunas personas parecen nunc:a ter.e: sentimi~ntot f~~r:es, c:o~o estar 
•uy enoJado o •uy feliz. ¿Es ·~s:e~ ::e es:a manera· 

68. ¿podda usted \"ivir c:ont111to<a) si.i verse ~ =·~stante::er.te en,.·.aelto en vida 
.. xual con otra persona? 

69. Alaunas personas ne se ?reoc:upan si sor. o n~ eloe:.adas por al¡o que 
han hecho bien, ~Es ·Jstec de es:2 :~:-:na~ 

70. i.Eati usted frecuen:e=.ente pendiente ::e :o :¡·~e :'.i:e:i ;,.;s ::emás para 
sentirse a¡¡:-obado, elog:.adc o c·~:i:'ia.:!: ~ 

NO SI 25 

NO SI 

llO SI 

NO SI 

NO SI 

tiO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

SO Sl 

NO SI 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 



71 ... c"~•etea usted muchc' 

7:?. i.Le moles:a a uste~ r.:ás q•e a ¡,, rr.apr !a de h ¡¡ente si usted no se 
,,.e ~ ~: 3~ ·.: . 'r a~., 

1;. A:o;1.~.¡,s per s.:;nas opresar. s,;s e;;-.o: 1c.nes m1.)· : uer temente. Por ejemplo, 
¡:.ueder. ;ibrd.tar gente ~"l' el; .,,5 no c:on<Jc:l!:i r:-.'J~ bien o ti8'18l berrinches 
ter.:r-eramen:ales cuando ¡,.s cos3s ,·ar. :r.al. ~É:s usted de esu forma? 

74, i~e gusta ser el c:en:r:. :e ate~::!::~ 

75 ... Es:ía usteé frec:uente':lente m1.y :.~.teresado en algo o al11uien y entonces 
re,e:itinamente ?ierde 1r.:eré!' 

76 ... se irrita o enoJa !ác:1l:i:e::te )' se cal1ta ccr. la misma rapidez? 

77 ... Está usted usualmente :nás ¡:reoc.·~;a:o ccr. sus propias nec:e1idada1 que 
ccn las necesidades de los decás' 

?@ ... Le ::ar. c•c:ho a usted c:onstante~ente que s6lo se preocupa por usted 
r:isr.c., 

79. A:¡~~as pe:s~nas pue:er. tole:a: ~o necesario hasta que ellos sepan que 
e;·e::t .. al:nente obtendrán lc. ~~e ~1.11eren. A otras personas lea c:uaata 
trat.a;o esperar para ~otene: lo ~ue quieren. ¿[s usted de asta tipo 
de persc~as que no ?ueden es~erar" 

8(', (;;.ar..;.;. ;;ste~ U C:rltlC:ado(a;, i.frec:uentemente H siente muy enojado, 
ª'e:~:r.zado o reba:aco, ~n~:~s1ve horas o dias después' 

81 . .:.raras ve::es r.a te~.idc ·.;stec ~;;e :isa: a otras persor.as para obtener 
lo ·~·--= ~:J~tre"'I 

,;.s:a:!;, •J!tec e:: si.t1.a,~c.ne.s ,fo::.:e t;;·.iera que pasar sobre al111ien 
~: ;:~~6si:o ~~ ~~~ene: ¡~ ~~· ne:es1tab1~ 

63 ... ~~e~:~ .ste~ ~~e es 1.1::a.?e!s:::: e::~ ta:e::tos especia:es o habilidades 
e~~ ~:rvs ~o ha~ re:'~~,~~; 

6~. ~~~ f:~:~~:.:e ~~~ :::as ~e:~=~~i -~ :~~¡; ;~e :ie~e ~s:~~ ~na alta 
1.:~ .. :-•• ::. -:.t s! :;.:s:ic~ 

85. i::lir!a 1.s:ec que les pr;ble::-.as ;·.e ;:!:e: en!renta s;n tan e1pec::.1les 
que ~~ca~ ;eriona1 p.jie:an ::~¡ar a en~en~erl~s"'l 

86. c.71"::" >:sted fec1.1entemer.te e:os~ef .• s .:!.;:·an:e el :i.a acerca de conse111:!' 
grar.des c:·:~as. cor::c ser ~utosi1~;::er·:isol1). bn~:an:e, atrac:th'o(a) o 
¡¡ra::~e~t::te amadol1)~ 

87, ¿fiensa us:ed frecue~:eme~te :~e :as rE:i!as n~ :ebe~!:~ a•lic:arse a 
ustec' 

NO SI 36 

NO SI 37 

NO SI 38 

NO SI 39 

NO SI 40 

NO SI 41 

,NO SI 42 

NO SI 43 

NO SI 44 

NO SI 45 

NO SI 46 

NO SI 47 

!IO SI 48 

so SI 49 

so SI 50 

NO •T ::.. 51 

~o s1 52 

88. C.Es m;.i~· :.¡;.;.,rta:ite para uste.: ;.~ .: !=e:::e le ?Or.¡¡a !t'!!nc:i6n o le ad~i- SO SI 53 
rf: ~e ai1·.:r.a :aner•"'l 



-
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89. ¿L., r.an c1d10 otras pers.:ir.as ~ue us:e~ no es com¡:oasivo o coinprensno 
con los problt~as de ellos' 

90. é.Sie~.te uste: frecuentement~ e::':~:a :l' otras personas~ 

91. é.S"s sent:m:e~tos hacia las pers~r.as a:sunas veces cambian tanto que 
usted al11::na vez ame y admire grander.ier.te a alguien y repentinamente 
odie o se sienta terr1ble~e:te con:rariadc(a) por la misma persona 
en o:ra ocas:é:'?' 

92. ¿Ha nech.;, frec1oentemente cosas ;~e podr!a:i haberlo envuelto en pro­
bleir.as ;.;m.: comprar cosas :;"Je n; ~odria pagar~ 

93. :ener nxc :on al¡¡u1er. a ~-.:ier. a~enas si :or.oce• 

94. beber 1t•J·:ho o :oiur drogas' 

95. maneJar imprudentetr.ente' 

96. cc.~e: desaforada.~ente~ 

97. rc~er en alauna tier.ca' 

9!!. ~ T:a:.e .sted !rec:..entemer.te s"::.:as y bajadas en su ánimo, alaunos 
per~::~s =~ ~epresi!~, ir~::a:il:~a~ e a~s~e:ad7 

9c;,, ~1a~.e 1.sa.: freci:l'nte:::er.te :e:::::c!':u ~e :!:al ien;o e se siente tan 
e::~;a:' ~"e ?ferda el :or.:r:: • · 

!IX. <.;..e ~as=. ~-~-= a:¡1.nas v"es ~e ~eg;;e a :~ ¡¡e::te 'uandc está ::.\ly 
e:"?~ ~ado · 

10:, dia ;.r.:er.:a::c ~ste~ e:. a:g~r.a c:asd:. ~.er;.rse, :-.a:arse o ha amenazado 
c.;.~. !'la~er:·. 0 

q 10'; •• ::.,. .:s:e'! :an d;fertr.te c.·:.;. ¡..;;.:.: d;H~sa ; en :i:.!erer.tes 1itu1cior.ts 
d -:., ~a: .~ar.era que alau:ias •·e:es r.: H~a :~iér. es realnitnte usted7 

J 

..J 

104. é.Es~~ ~•te~ frec~intemente ccr.:.~;:.é; ace~;a ;e ••• euAles sor. •~s 
metas a :ar¡c plazo o qué p1a~ts ::.ene er: ~~ carrera~ 

106. :~á:~s s?r. sus va:ores: 

108. C:.St:: :ier.~e fuera de cor.tro: s~ ~•:e: ;;ie:.;a ,.e a:g":e:i i:npor~ar::e­
lo(a) va a de-jar? 

SO SI 

SO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

'NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

NO SI 

so SI 

so SI 

so SI 

so SI 

54 

SS 

56 

57 

58 

59 

60 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 

69 

70 

71 

ló 

.. 
• 1 



Las sis~1entes pre¡untas son acerca de cosas que usted pudo haber hecho antea 
de que cumpliera lS años. 

109. ¿se iba usted frecuente11ente de "pinta"? 

110. ¿se salla usted constante:!'.e~.:~ '€' !·~ :;¡H y ~ermaneda afuera du­
rante la noche? 

111. ¿comenzaba usted las peleas' 

112. ¿~tiliz6 usted al¡unas ar11as en las peleas~ 

113. ¿Al¡unas veces forz6 a ala1•ien a tener relaciones sexuales con uated? 

114, oH•ri6 algunas veces a cualquier animal a prop6sito? 

115. ¿ff1ri6 usted •launa vez a otras personas a prop6sito? (diferente a 
una pelea) 

116. ¿Dañaba usted deliberadamente cosas que no fuesen su1aa? 

117. ¿ffa usted prendido fue¡o deliberadamente? 

118. ¿~¡e~te usted con frecuencia? 

120. ¿[~ a:aunas ocasiones ha robado o asaltado a alauien? 

"°'\ 

J 
-, 
j 

j 

J 

NO SI 

llO SI 

NO SI ., SI 

llO SI ., SI ., SI 

., SI 

llO . SI ., SI 

11> SI 

llO SI 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

21 

29 
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SCID-ll 

Robert L. Spitzer, M.D., Janet B. w. Williams, o.s.w., 
and Miriam Gibbcn, M.s.w. 

Study No.: ----
I.D. No.: ----.. 
Rater 1-b.: ---
Rater is: Interviewer 1 

Observar 2 
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intetview: 

M:>:- oáY -Year 

Evaluatioo: Initial l 
Reel1aluaticn 2 

20 
1-2 

03-
06 

07-
10 

11-
13 

14 

15-
20 

21 
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Consul.taticn with: 26 

Farm No. 92 
79-80* 

Edited and c:hecked by: ------------­

* J<e:ipunc:ti: Duplicate ai all cards. 

Date:-----

'lhe develcpnent of the SCID has been supparted in part by 
NIMH Ccnt:ract #278-83-0007(09) and NIMH Grant #1 K>l r-tf40511-0l. 

For citatiai: Spitzer, Robert L.' Williems, Janet B. w.' and 
Gi'blx:l'I, Mi.riam, "Sttuctured Cl.:l.nical Interview 
for DSM-III-R - Perscnality Disorders 
(SCID-II, 4/1/87)" 
Bi(lllE<l.xics Research Departlnent 
New York State Psychiatric Institute 
722 West 16Bth Street 
;Jew York, New York 10032 



11: .. 
SCII>-II 4/1/87 Sl.111llarY Score Sheet 1 

" . .: SCII>- II StffWn" sa:ru: smr1' .... 

Overall quali"ty and 
~- oc:npleteness of infcmmtion:. l = p:or, 2 = fair, 3 = g:od, 4 = excellent 27 

" Duration of intecvhw (miiultes) --- 28-

w. 30 

w Personali"ty Disorde:r Diagnostic Index Olrrent Se\leri "ty 
(past year) 

Inad- Sub-.. ec¡uate Ab- thresh- 'lhresh- . M:x3er- Se-
infonn. sent old old Mild ate vere 

11 01 Avoidant ? 1 2 3 1---------> 1 2 3 31 
32 -- 02 Dependent ? 1 2 3 1---------> l 2 3 33 

11 
34 

03 Obsessive- ? l 2 3 1---------> 1 2 3 35 
Q:rnpulsive 36 

11 04 Passive ? l 2 3 1---------> l 2 3 37 
Aggressive 38 .,.., .. 05 Self-Defeating ? l 2 3 1---------> l 2 3 39 

40 
06 Par ano id ? l 2 3 1---------> 1 2 3 41 

~ 42 
07 Schizotypal ? l 2 3 1---------> 1 2 3 43 

44 
'l 08 Sc:h:i.7.0id ? 1 2 3 1---------> 1 2 3 45 

11 46 
09 Histriaú.c ? l 2 3 1---------> l 2 3 47 , 48 
10 Narcissistic ? 1 2 3 1---------> l 2 3 49 11 50 
11 Borderline ? 1 2 1 3 · 1---------> l 2 3 51 

~-~ 52 • -12 Antisocial ? 1 2 1 3 1---------> 1 2 3 53 
54 

¡¡~ 13 ros ? l 2 3 1---------> 1 2 3 55 

11 56 

l'RDCIPAL AXIS IX DIAGNOSIS (i.e •• the Persc:nali"ty Disorder that is--·•¡ 

" 
or should be--the rna1.r) foc:us of clinical att.enticn) • 

Enter c:ode nunber fran left of diag:rosis above: 57-

-' 
Note: Enter 99 if l'X> Axis II disorüer. - - SB 

~ 



Ove.r\!iew i 

ti.; nsmucrICNS ( FOR SC!D-II USED IN o:N1U?CI'Ia--l wrm l'ERSCW\LI'IY QUESTICtlNAIRE): 

~IN M)ST INSTNQ;S, SCID-II IS PRECEDED BY A SCID-I 1.Nl'ERVIEW ANO 'I1iE OSM-III-R 

'•, PERSCWILI'IY c;\JESTI<Nrum:. THE SCID-I ~ SH:XILD Hl\\IE PR:IVIDEll EN'.XGi 
. . INFOI\MrlTICI~ ro ste.::iEST 'rnE PRESENCE OF A PERSCNALI'IY DIS'IURBMtt,. IF Ct-lE EXISTS. 

i THE DSM-III-R PEP.SCW.LI'IY aJESTIG:Nl\IRE ALI..aoJS THE INl'ERVIl:'l'JER ro SKIP ALL OF THE 

• 
ITEMS TH/>.T '!'HE SUBJECr HAS lOI' AFF!w.Ell AS O!AAACTERISTIC OF HIS OR HER BU!AVIOR 

,, OR FEELDGS CWER THE PAST SEVERAL YEARS. (so-1E OF 'llíESE I'l'El'S M"\Y BE ASKEll Ain1I' 
. ~ IF 'I1iE lNI'ERVlE.WER HAS REASCi'< 'IO BELIEVE THAT THE.Y ME Fl\LSE NEG\TIVE:s. ) 'l'HE 
&/ SCID-11 nm::RVIEW WILL 'l'HEN FCXlJS a--1 CLAA!FYIN3 TI-OSE ITCMS 'IHAT T"riE SUl3JECl' HAS 
~AFfmEl. 

a_¡ THE "Yes" RESPCN.;ES TO 'lliE PERSCN\LI'IY QUESTICNU\IRE SlOJLD ALL BE IDl'ED a--1 THE 
... OORRE.SPCHllm QUESTia--1 OF 'l'HE SCID-II BY CIRO.I?G 'mE. APPROPRIATE tlJESTION •• 
, _ NIJ·1BIB CN THE LEF1' SIDE OF 'mE P/'GF.. THIS WILL ENABLE T'riE INl'ERVIEWER TO FOOJS 
1 CN THE QUESTICX'S 'IO WHIOi 'I1iE st.JB.m:T HAS RESPCM>ED POSITIVELY (ANO 'l'HEIR 
-.J o:JRRE.SPCN>Im ITEMS). 'l'HE IN1'ERVIEWER S}OJLD ALSO ASK l'tIJJJ1' THE NEG\TIVE I'l'éMS 
~ WITHIN A DIJ>.G.lJSIS IF EI'IHER: ( 1) ™ERE IS A CLINIQ\L BASIS 'IO SUSPJ;O' THAT 'I1iE 

-- ITEM IS TRUE, OR (2) THE TRUE FOSITIVES (I.E., ITEMS WHIOi HAVE BEEl: CXDEll "3" 
AFI'ER SATISFAC'roRY RESl'CNSES 'IO PRCSE (.JJESTICN;) ARE WITHIN ~ ITEM OF 'rnE NlM!ER 
NEXE>SARY 'IO l"W<E '!'HE DIAGOSIS. FOR EXllMPLE, IF 'niREE ITEMS FOR AVOID1\NT P~­

-, ALITY ARE CXDED "3," THE REMIUNim ITEMS, EVEN '1'1i:U:ii THEY WEllE DE:NIED cN 'lliE 
. QUESTI~RE, SlnJLO BE PROBED. 

l'CI'E· ALL "Yes" ~ MJST BE PR03ED ~ IF THE NlmER ANSWERED "Yes" IS WELL 
i aE:I.Gi 'l'HRES}DLD, IN ORDER 'IO ALU:M SUBniRESK:>LD PEll.SCN'ILI'IY TAAITS 'IO BE SC:ORED. 

'IO a.ARIFY THE POSITIVE RESl'Ct-lSES 'IO THE PER.SCNl\LIT'i (.JJESTICNQURE, STARI' BY 
( ASKIN3 THE INDICATED SCID-II· t\!ESTION ANO AN'i FOL!.GMJP (.JJESTla-lS 1IS NEEOED. IN 

ADDITION TO THE tl)ESTIONS CN THE SCID-II, USE (;(JESTIO-S LII<E: 

What is that like? 
Give ne the nost extraie exan;:ile. 
Does that happen in a lot of different si tuaticris? 
Have PJ always been that w;r¡'l 
Do PJ think yo.i are JTOre this way than rrost people? 
Do PJ regard .this as a problEl!I f= yo.J? 

1 : Im-!EM3ER THAT WHhT YW ARE RATlm IS 'l'HE ITEM, tal' 'IHE OJESTICN. ~y THE 
1 . S1.JBJ'ErI' WILL SAY YES 'IO A t\!ESTICN Bt1I' YOJR O.INICAL JtJDCM:N1' WILL BE 'lliAT 'l'HE 
j IT!:M SlUILD BE CXX>ED "1" OR "2." A RATIN:; OF "3" SlOJLD BE GIVEN ~y IF '1liE 
l ... _ SUBJECl' HAS PROVIDED A ~ ELAOORATia--1 OR EXAMPLE OR 'lHERE IS cr.F.l\R 
i.J:··i.;EVIDENO:: flO.I BfliF\VIOR IJJRilG 'IHE INrERV!EW OR rncM OI'HER SO.JRCES THAT 'IHE ITS-1 
... IS TRUE. . · 



~ 
~ 
~ 

~ .l. ain gcu.1-.;J ·1.:.0 as.Y.. "'PJ scnb qut."-Sc..i.GllS 
about the kirld of pe.rs=n '.)'OU are, that is, 
hcJ,./ yo..1 generally llave felt or behaved. 

IF A CIRO.M50UBED OR EPISCDIC AXIS 1 
DISORDER HAS BEDI PRESENT: 1 kn:lw that 
tl1ere have been tizres when yo.i have been 
(AX.IS 1 SXS). 1 an rrrt ta1Jd.ng atarl: those 
tJJres ar:d ~ slnlld 'b:y to think of to.J 
yoo usually are when yo.i are mt (AXIS I 
SXS). Do ~ ti.ave arr¡ questicns about 
this? 

HcM would ~describe yourself as a 
pers::ri (before AXIS I SXS)? 

IF CAN' T ANSl'IER, M:1VE CN. 

HcM do :rou think et.her )?Eq)le would 
des=ibe :rou as a persc:n (before ruus · 1 
SXS)? 

~ have been the inportant peqJle in 
yo.:ir life? ( If menticns a'lly family: 
~lhat alxlut friei'lds?) 

HcM have yoJ gotten ala-g wi th them? 

Do yo.i th.ink that the usual way that ycu 
react to things or behave wi th people has 
caused you prcblerns wi th ~? ( at h:me? 
at scrool? at work?) (In what way?) 

What kinds of things have pi dcrle that 
other people might haw fD..ll'd ann:l'Jing? 

Hcw d:> ~ spend YtJll%' free time? 

lf you COlld chan;e !P1r" persc:nality in 
SClle ways, row would yo.i want to be 
different? 

IF {.'{JESTICNNRE H1IS BEEN a:MPIEI'ED: 

N:M I want to go OJer the questicns :rou 
said "yes" to al the quest:icnna.ire. 

?b.I I want to ask yo.i saoo m:ire specific 
questia'IS. 



Si::ID-II 4/1/67 Avoidant Perscnality 1 

-; PERSQW..rN DISORDEm 

VO:ü'.WII' ~ DISORDm AVOIIWll' PERSaW.ITV DISORDm 
CJUTflUA 

A pervasive pattern of social 
disccrnfort, fear of negative 
evaluaticn, an:l. tirnidity, 
beg:!.nning b:r' early adulth:od 
and present in a variety of 
o:ntexts, as 1.rrlicate:l b:r' at 
least 4 of the folla.¡ing: 

You've said that yair (1) is easily hurt b:r' =iti- ? l :r 3 59 
feelin¡s are rrore easily cisrn or di.sapproval 

~ 
hurt t:han ll'ClS1: people' s ( Also in Oependent) 
if SOteC:ne c:riticizes you 
or disapprclles of sane-

~ 
thing ycu say ar do. 
M::ist people feel "bad" ~ 
they're criticized--do 
ycu feel it upsets you 
rrcre than ll'ClS1: people? 

You've said that the:re is ( 2) has no clcsa friends or ? l 2 3 60 
no O'le you are real.ly cc:nfidants ( or cnly O'le) 
close to outside of ~ other than f irst-degree 
immdiate family--~ would relatives (Also in Schiz:oid 
you say you are closest to? and Schiz:otypal ) 

You've said that you (3) is ur"Millirq to get in- ? l 2 3 61 
avoid gett:ing involved volved with people unless 
wi th people unless you are certain of being liJ<ed 
certain they will like 

i you--ean you desc:d.be sane 

li 
exanples? 
(If you da\'t kn:lw whether 
SOT9:lnE! likes you, do you 
make the first 11'1:71/e?) 

l 'I t ~ • 
You've said that you avoid ( 4) avoids social or occu- ? l 2 3 62 

1 situatia'lS that involve a paticnal activities that 
1 lot of oontaet with other i.nllolve significant int.er-

peaple--what kinds of perscria.l. o:ntact, e.g., 
situaticns do you avoid? refuses a prcm::7ticn that will 
C Have you ever refused a llrrea.se s:x:ial dar.ands 
praroticn because it 'WO\lld 
i.nvolve dealing with 110re 
peaple than you would be 
confortable with?) 

?=inadequate inf~rmaticn l=absent ar false 2=subthresh:>ld 3=threshold or true 



....... ~ .. _ 
"'IJ/ ... , ""' iwoioan't; PEUscriall.cy ' 

5. Y~'ve said that :ttJU're (5) is :reticent in social ? l 2 3 63 
often quiet in &:>eial situations b9cause of a fear 
situaticns because you're of sa:r"ing SCJllethirg inappro-
afraid of saying the wn:rig p:date or foolish, or of 
thing--give me sane exam- being unable to answer a 
ples. questicn 
(What are you afraid will 
l\awen?) 

• 
(Do other ~le oc:nsid<>...r 
you a very quiet perscn? ) 

• 6. You've said that lJCU've (6) fears being SÑ:larraSSed ? l 2 3 
often baen afraid that 'by blushing, crying, ar 
lJCU might look nexvws, sh:Jwillg signs of anxiety --.. or cry or blush in f%'0"lt in frcl'lt of other pecple 
other peq)le--tell me 
l1lXe about that. .. (Do lJCU avoid situatiCl"IS 
where ya¡ might visibly 

-- s.'n-1 ':JOJr: aTCticns to l<eep .. fran being ernbarrassed? ) 

-~ 7. Ya.i've said that a lot of ( 7) exa;igerates the p:;iten- 7 l 2 3 65 w .things seern c3arv:1erous to tial difficulties, physical 
pi that do rot seern dan- dan:Jers, or risks involved in 

.;. gerQJS to m::ist pecple-- cbing s:n-ethirq ordina%y but 
what kinds of thil'lgs? outside of his or her usual 
(!lo~ find that ~ end routine, e.g., may canc::el 
up 8\/0iding c:ertain si tu- occial plana at the last 

~ 
ations because lJCU th1nk minuta because she anticipates 
they might be too stren- being eJl'.hausted 'by the effort 
ucus or too nuch trouble?) of gettu~t there 

~ AT ID.ST ro.IR SXS ARE l 3 66 
CX:OED "3" 

'"'.f" _l_ 

AVO ID 
ANr 
P.D. 

f-· 

l=absent ar false 2=subthreshold 3=threstcld or true 



- ·- --·-.... 
DEPllIDENI' PERSCNALITY DISORDm DEPmDEm' ~ DISORDm 

L 
ClU'rDUA 

L: 
A peIVaSive pattern of dependent 
and subnissiva behavior, begin-
nin] by early edul tho:d and 

- present in a variety of cx:ntexts, 

L· as imicated by at least 5 of t.he 
follc:Ming: 

í:ª· You've said that you need ( 1) is unable to make ~-y ? l 2 3 67 
a lot nore advice than decisic:ns wi thout an excessi ve 
rrost peopie before you BITOJnt of advice or reassuranoe 
can make everydao¡ deci- fran others 

L' sicns--can you give me an 
exal11)le of t.he kinds of 

··- decisicns you would seelc 

L advice aboot? 
(walld you find it diffi-
cuJ. t to gat thrOJgh the 

IJ 
day wi thout advice fran 
others?) 
(What happens when ro ene 

~ is available for you to 

IJ ~-ult?) 

iJ'· You've said that you have ( 2) allCJ1.,'S others to make ? l 2 3 68 
allowed other people to rrost of his or her inp::irtant 
mal<e very .in¡x>rtant deci:- decisicris, e.g., where to .... sicns fer you--give me live, \o'hat job to take 

LJ exan¡:>les of sare specif ic 
decisialS you've let ather 

..., pecple make fer you • 

LJ (Has this happened wi th 
H:IST of ~ inp::Irtant 
life decisicns?) . ..., 

lJ You've said that you (3) agrees with pecple even 69 

~· 
? l 2 3 

often agree with people when he or she believes they 
even when you think they are wraig, b:3cause of fear 
are wrc:ng--give . me s:rne of being rejected 
exanples of when you've 
dcne that. 
(Does that happen wi th 
m:st pecple you know 
m:st Of the time?) 
(What are you afraid 
will happen if you 
disagree?) 

?=inadequate informaticn l=absent or false 2=subthres00ld 3=threshold or tzue 



:ID-ll 4/1/87 Dependent Per.:;ic;nality 4 

~ 
i.. You've said you find it (4) has difficulty initiatin;J ? 1 ·2 3 70 

~ 
hard to ó:> thin¡¡s all by projects or ó:>ing th:l.rgs al 
~lf--give me sc:rne his or her a..n 

... exantiles • 
: 

(Is this true for llOSt 

~ things?) 
(Oo you find that you have ... 
trouble takinJ the ini tia-

- tive?) 
e can you cb these th1ngs 
if you have saneone else 

11 
to depend al?) 

2. You've said that you often ( 5) volunteers to cb things ? 1 ~- 3 71 • will offer to cb unpleasant that are unpleasant or danean-
things so that other people ing in order to get other 
will like you--give me sc:rne people to like him or her • exanples of sc:rne of the 
unpleasant thinJs you have 
d:lne. 

• ( Have you ended up cbing 
thinJs you ~d cx:nsider 
delreaning to :p.irself?) 

(l. You 've said that you mind ( 6) f~ls uno::mfortable or ? 1 2 3 72 
spending time by :p.irself-- helpless when alcre, or goes • what do you cb to 81/0id to great lengths to 81/0id 
being by :p.irself? being 3.lcn! 

~ You've said that you feel ( 7) feels devastated or help- ? 1 2 3 73 
rrcre upset than m::ist less when close relaticnships 

1 pecple when close relatial- end 
stlips end--what happens to 
you? 

" (Does this happen nost of 

1 the time?) 

i· You've said that you worry (8) is frequ~tly preoccüpied ? 1 2 3 74 
a lot about being aban- with fears of being aba.ndc:l"led 
dcned or left ale11e--hcw ¡. often cb ycu have these 
feeU.ngs? 

., • 'l 

11 
" 

1 
: ?=inadequate i.nformatial l=absent or false 2=subthre.shold 3=threshold or true .. 
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SC!D-Il 4/1/87 

SEE AV0l!J11m' #1 (p. l) 

e-.llinadequate infqrmatiai 

(9) is easily hurt by criti­
cism or disapproval 
(Also in Avoidant) 

AT LEAST FIVE SXS ARE O::CED "3" 

l=absent or false 2=subthresN:>ld 

Deperdent Persaiality 5 

? l 2 3 

l 3 

_¡_ 

OEPEN-
DENI' 
P. D • 

I~ duplicate _QI 
1-2 3-14 15 

3=threshold or true 

75 

76 



!; OBSESSIVE-<XMIUSIVE 

:, PmSCJW.rrV DI.SORDrn ... 

.16. 

.. 
17. .. 

~ 
~ 
*';LB. 
~ 
~ ¡ !q 

¡ Il ~, 

1.1 

You've said that ~ often 
d:n't finish jobs because 
you spend so nuch time 
Uying to get things exact­
ly right--give me eane 
examples. 
(Wl:Wd ~ o:11Sider p.ir­
self a perfecticnist?} 

You've said that PJ often 
get so caught \JP wi th the 
details of SCJtet.hing that 
you can lose sight of the 
goal--give rre sate exam­
ples of this. 
( When you go <M1iJ':I en a trip, 
do you spend so l!IJCh time 
malcing lists and lcdd.ng 
at schedules and rnaps that 
you end up not enjO'¡irq it?) 

You 've said that PJ tend 
to be sttlbborn alxlut in­
sisting that other people 
cb th:IJigs exactly the W<q 
you want--give rre sare 
exal!i>les of si tuaticns 
..mere th.1ngs must be d:ne 
your way. . 
( 1f they do. an a< job but 

-a:n. t cb 1 t ycu:r way. does 
that bother you?) 

You've said that you often 
do t:hin;s ~lf because 
you krow that m aie else 
will <X> them exactly P,ght-­
give me sane exarrples. 

A pervasive pattenl of 
perfec:ticnisn and inflexi­
bility, beginning by early 
adul th:xxl and present in a 
variety of o::ntexts, as 
irrlicated by at least 5 of 
the folla.iúig: 

( l ) perfeetiaiism that inter- ? 
fe:ces wi th taslc eotpleticn, 
e.g., :l..nability to eotplete 
a project because Ooll'I OYerly 
st:rict standards are not rret 

e 2 > preoocupaticn wi th de- ? 
tails, rules, lists, arder, 
organizaticn, or sc:hedules to 
the extent that t:he major 
point of the activity is lost 

( 3) unreasc:riable insistence ? 
that others sul:rnit to exaetly 
his or her way of cbing things, 
OR unreasi::;l1able reluc::tance to 
allow ot.hers to cb th:IJigs be­
cause of the cx:nvicticn that 
they will not cb them =ectly 

--·- .. ~ 

l 2 3 

l 2 3 

l 2 3 

t-: ?=inadequate informaticn l=absent or false 2=subt'llresmld 3=thre.shold or true .. -

16 

17 

18 



.. r:ID-Il 4/1/87 Chsessive O:ITp.Ilsive Pers::nality 7 

im20. 

:1. .. .. .. .. ... 
lW 

~ 
... 1 .-
( ~ 

You've said that you are so 
delloted to p.ir work that 
you have hardly any time 
left for friends, family, 
or just having fun--have 
frierds or f amily rrentiers 
oanplained that you are 
spending too rruch time at 
work? 
( [EXCJJDE EXXNMIC N&:ES­
SI'IY]: Are you spe.nding 
all of pir time working 
t>ecause otherwise you 
wculdn 't have en:ugh m:n?Y 
to get t7¡'?) 

You've said that you often 
have tro.i.ble getting t:hings 
dc:na t>ecause you can' t de­
cide \tlat to do first--give 
me sc:me exanples of when 
that happens. 
(Do you often rot get 
thin;s dale en tima because 
you getcaught up in de­
cicling how to start?) 
([EXCLUSIOO]: Is it 
t>ecause you cannot malee a 
decisian wi thout the advice 
and guidance of others?) 

You' ve said that you w;:,rry 
a lot about ~ther you 
might haYe dc:na scrrething 
m:irally wralg--what ki.nds 
of things do you w;:,rry 
about? 
(Do you find ~lf 
worried al:lout relatively 
miz1or th:l.ngs you may have 
dc:na wra..p) 
(Do you OCl'ISider ~lf 
rrcre rrcra1 than rrcst 
people?) 

You've said that you get 
e.rqry at other pecple fer 
doinr¡ sc:mething noral.ly 
wraig--imat k1.nds ef 
things? 
(Do yoo often get angry 
at ether people fer 
breaking the niles?) 

( 4) exoessive devotian to work 
and productivity to the exclu­
sicn of lei.sure activities 
and friendships ( rot accounted 
fer by obvious ecx:n::mic neces­
si ty) 

(5) irdec:isiveness: decisian­
making is ei ther avoided, p:st­
pc:ried, or protracted, e.g., 
the perscn canmt get assign­
ments dc:na en t1me because of 
runinatirg about priorities 
(00 ?01' m:LUDE IF INDEX:ISIVE­
NESS IS WE TO EXCESSIVE NEE> 
FOR MWICE OR REAS~ FRCM 
OI'HERS) 

( 6) cverocnscientiousness, 
scrup.ilousness, and inflexi;.. 
bility about matters of 
rrcrality, ethics, or values 
( rot accounted for by cultural 
or religious identificatian) 

.linadequate inf~rmaticn l=absent or false 2=subthrestold 

? 1 2 3 19 

? 1 2 3 20 

? l 2 3 21 

3=threshold or true 



~~:­

¡4. • .. .. .. ~. 
~~. .. 
! .. 
...... 

lil 
~ 
~ 
~ 
iJ, 
~ 
~ 
t. 
M 

You've said that it's hard 
for y:u to let pecple kn:::w 
to.: m.ich you eare abc:ut 
tnan--tell me 11Dre abc:ut 
that . 
(Do poople ccnsider p.i to 
be a "cold" persc:n?) 
(Do y:u feel very uncan­

~'f ortable embraci.ng other. 
¡:>Eq)le?) 

You've said that you rarely 
give presents or do favors 
for other people. On what 
o:::casicns do you give gifts? 

You've said that you have 
~ble thrcMing thin:;s 
out because they might 
cx:rre :in handy sane day-­
give me an exarrple of 
things that you' re una.ble 
to throw OJt. 
(Are these things of 
sentimental value, or are 
they really not very 
:iJTq;lortant at all?) 

( 7) re.stricted expressicn of 
affecticri 

\ 

(8) lack of generosity in 
giving time, m:ney, or gifts, 
when no parsooal. gain is 
l:Lkely to result 

(9) inability to discard worn 
OJt or 1'0rthl.ess objects even 
when they have no sentill'ental 
value 

AT LEAST FIVE SXS AAE 
CIX>ED "3" 

t·~ 

l :'·--·~ ~-ti~ l=absent or false 

? 1 

? l 

? l 

l 

.2 3 

2 3 

2 3 

3 

_I_ 
OBSES­
SIVE 
CXM'UL­
SIVE 
P.D. 

3=threshold or tri.Je 

22 

23 

24 

25 





Ycu've said that pi tend ( 5) avoids obligaticns by 7 l ~ 3 30 
to forget to cb th.ings you claim.ing to have "forgot:t.en" 
are supp:;.sed to do if pi 
really d:n't want to do 
them-""91ve ne SCJTe exanples 
of this. 

1· Ycu've said that :.'O'J often ( 6) believes that he or she is ? l 2 3 31 
think ~'re doing a better cb.ing a 111.lCh better job than 
job than others give :.'O'J ot:hers think he or she is 

1 
credit for--tell me m::ire do.ing 
ato.it this. 
( [EXCWDE P~Wm IDE'A-

1 
Tial]: Do ~ feel that 
others are deliberately .. 
and o::nsi.stently depriving 
~ of the credi t that is 

' 
due you?) 

-
... Yoo've said that it annoys (7) resents useful suggestiai.s ? l 2 3 32 
~ when people make fran othe.rs as to how he or she 
suggestioos ab:lut how you cx:uld be rrore productive - COlld be doing thin;s .. . better ENP.n if they are 
helpful suggestions. Give 
me a:me exarrples • ... 

-~4. You've said that people (8) obst:ructs the efforts of ? l 2 3 33 

~ 
have o:rrplained that you. others by faili.n) to do his or 
were holdi.n) thern up by not her sha.re of the woJ:k 
do.ing yo.ir share of a job--...., give me sane specific 

"' exairples of this • .,. You've said that yQ.1 often (9) unreascrlably criticizes or '? l 2 3 34 
end up 1r.0rlting under people s=ms people in positia'IS of 
~lho aren' t cbing as good a author:l.ty .. -
job as~· do--give me sc:rne 
exanples. 
(How do ~ generally feel 

q about people in authori ty?) 

ti AT LFAST FIVE SXS .ME 1 3 35 .. a:DED "3" 
_¡_ 

PASSIVE 

ú .l\OORES-
SIVE 
P. D. 

u ---
?=inadequate infonnaticn l=absent or false 2=subthresh:>ld 3=thresh:>ld or true 

LI 



.:V-Il 4/1/137 

~.F-t:Ef°EAT.IW ~ 
.;QRD~ 

Self-Defeatin] Per!:, • ·· • ity 11 

A peJ:VaSive pattern of self­
clefeating behavior, beginninJ Qy 
early edultro::d and present in a 
variety of cx:ntexts. The .indi­
vidual way often avoid or urder­
~ pleasurable eJq:>erlences, be 
drawn to situati0'1S or relaticn­
shi¡:s in ..tú.ch he or she will 
suffer, ancl prevent o~ fn:m 
helping him or her, as indicated 
lJ'j at least five of the follc:rwiN3: 

?OI'E: RAT:o-G OF "2" OR "3" 
REJ;UIRES EKAMPLES OF BEHAVIOR 
THAT DID N:1l' OCOJR CM.Y WHEN 
DEPRESSEI> OR IN RESPCJllSE 
'IO, OR IN ORDER '10 AVOID, 
PHYSICAL, SEXUlU., OR 
l'SYOl)!.OOICAL ABUSE. 

You've said that you have 
eh:isen friends or lovers 
wh:> have mistreated or 
taken advantage of you-­
tell m alx:ut scme of 
these relatiooship.s. 
( Have mcst of :ycur rela- • 
ticnships been U.lee that?) 

You've said that you have 
often gotten into \:>ad si t­
uatic:r1S at work or at 
school where l'OU \oQJl'ld up 
gettúlg hurt--desc:ribe 
these si tuatioos. 

You've said that you often 
refuse help fran other 
people--give me exalliJles 
of the kirds of help that 
you 've refused. 

You've said that the help 
that people offer pi is 
usually not what you really 
need. Do you therefore 
e.nd up dec:l.ining other 
people's offers of help? 
Give me sene exart¡Jles. 

( l ) eh:x:>ses person.s and si tua­
ticns that lead to his ar her 
disap¡;:oin'bnent, failure, or 
mistreatrnent, even when better 
opticns are clearly available 
to him or her 

(2) rejects or renders in-.· 
effective the att~ of 
others to help him or her 

? l 2 

7 l 2 

l=absent or false 2=subthresh:>ld 3=thresholr] · / true 

¡ .. ·. 

36 

37 
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¡.¡ 
You've said that when yo.:i. ( 3) follo.rlng ¡;:osi tJ:ve 7 1 · 2 3 38 40. - are succesful, ~ feel ele- pers::nal events (e. g. , new 

l.J pressed and lllte you d::rl' t achievanent), resp:rds wi th 
de.serve i t, ar that yo.¡ oo depressicn, guilt, ar a 

...., sarethin,;J to spoil the behavior that brings al:o.lt l 

LJ success-- give rre sane ex- pain (e.g., an accident) 
arr¡:iles of this. 

IJu. You've said that pi're (4) ircites angi:y ar rejecting 7 1 2 3 39 
oft.en surprised to fird out res¡x:nses fran others and then 

LI 
that sanething l/O'-l've said feels hurt, defeated, or 
or done to scmecne makes l'u.miliated (e.g., makes fun of 
than very an;¡ry--tell me spoose 1n ¡ublic, provoki.ng an -. m:ire about this. an:¡ry retort, then feels de-

LI (H::M did pi feel when vastated) 
they got arqry?) 

You've said that ~ often ( 5) turns cb-ln q;\:Ortuni ties 7 l 2 3 40 
tuzn down the chance to 00 f= pleasure and.is reluc-
sanething that pi really tant to ackrclwled;¡e enjoying 
enjOlil'--give me sare exam- himself or herself ( despi te 
ples of enjoyable q:pxtu- having adequate social sldlls 
nities that you've tw:ned erd the capacity for pleasure) 
down. 
(Does this happen often7) 

You've said that when Pl 
do satething that shoul.d be 
fun, you often do not e:njO';{ 
ycurself--give me ex.airples 
of this. 
(Does this happen fairly 
often?) 

You've said that you often (5) fails to acx::atplish 7 1 2 3 41 
ckn' t do what you need to tasks crucial to his or her 
do to get ahead or get pers:nal objectives despite 
i.ñat you want--give ne sane dem:nst:rated ability to do 
ex.mples of this. so (e.g., helps fellow 
(Oces this happen even with students wrtte papers, b.lt 
really inp%tant tasl<s7) is unable to wri te his or 

her own) 
You've said that you often 
lose out because you dc:rl't 
get scmething ckr.e that ~ 
need to do--give rre sane 
exanples of that. 

l=absent or false 2=subthresrold 3=threshold or true 



-: 111 4/1/87 Sel f-Oefeatirg Persc:rla1 i ty 13 

.., 
5. Y®'ve said that you find ( 7) is l::ored wi th or unin- ? 1 2 3 42 

~ peqJle ~ are ni.ce to you terested :In pecple wt-o 
borirg b.it the pa:iple ~ cx:nsistently t:reat him or 

i are nJt ni.ce to you 110re her well, e.g., is unatt:rac-

11 1nteresting--give me SCJTe ted to carin;1 se.xual partners 
exanples. 
(Do you f.ind ycurself less 

11 
attracted to part:ners wto 
are ocnsistently supp::>rtive 
and caring?) 

ail Y®' ve said that you alJrost (8) engages .1n exce.ssive ? l 2 3 43 
always do \olhat is good far self-sa=if ice that is un-.. otJier peq>le rather than solici ted and disoouraged 
i.tlat is gcx:d far you--give by the intended recipients -· 
me sc:me exanples of that. of the sacrifice 

' 

1111 Yc:u've said that other 
people cntt>lain that you cb 
ttUngs for then even when 
they d:ll't want you to--
give me saie exanples of 
that. 

.. AT LEA:s'l' 5 "A" SXS AAE l 3 44 
CCXJED "3" 

-'-
SELF-
OEFEAT-
IN3 P.D; 

l=absent or false 2=st.JbthresN:>ld 3=threshold or true 
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P~m PERSCJ"1\LrIY DISORDEJl P1\AANOm ~ DISOJlDDl 

• OUnmA 

• 1\ pervasive and unwarranted 
te.nderx:y, beginning by early 
adul th:x:d aro present in a 

• variety of c:x:nte.xt.s, to .interpret 
the acticns of people as delib-
erately daneaning or threaten:l..ng, 

' as indicated by at least 4 of the j • folla.ing: 

' 49 • Yoo've said that ycu often (1) expects, with:lut su.fficient ? l 2 3 45 • have to keep an eye a.it to basis, to be exploi ted or 
stop people frc:m taking harmed by others .. 

- advantage of ;;ou--can ~ 
' give me sane examples of • the ways that people have 

taken advantage of pi in 
..., the past? 

1 
( When pi are in a re.1 • situaticn, do ycu find that 
you have to be en guard? ) 

.50. You've said that yt:1.1 ocm:i- (2) questicns, witlo.Jt justifi- ? l 2 3 46 
tilres get cx::ncerned that caticn, the loyal ty or txust-• friends and ~workers are worthiness of friends or 
~t really loyal or trust- as.socia tes 

' 
~--describe si~ticn.s • where yo.1 've gotten that 
feeling. .. (Do ycu feel this way ver¡ 
often?) 

·~~ 51. You've said that ycu often (3) reads hidden c8nean:1ng or ? l 2 3 47 

111 pick up hidden threats or threatening rreanings 1nto 
put dcwns frc:m what people benign runarks or events, e.g., 
&-"Y or do--describe scrre suspects that neighbor p.it out 
spec:ific .tnstanoes. trash early to anrr:rz hiJll 

52. You've said that it takes ( 4 l bears gn¡dges or is ? l 2 3 48 
yo.¡ a len; time to forgive unforgivin; of insults or 
saroeaie if they have in- injuries · 
sul ted or tu.irt ycu--
describe s::rte .i.nstarx:es 
of this. 
(Are 'YCl-1 the kind of perscn 
who carries a g.rudge?) 

J 7=.inadequate informaticn 

t.I 
l=absent or false 2=subth:rest-old 3=threshold ar true 
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aü~· You've said that you fird ( 5) is reluctant to a::nfide in 7 l 2 3 49 
that it is best r.ot to let others, because of unwarranted 
other people know too nuch fear that the mformaticn will 

LI 
alXJut ~--h::lw care? be used against him or her 

-54. You've said that you often (6) is easily slighted and ? l 2 3 50 

ILI get arqry because sarecne quid< to react wi th arqer 
has slighted you or in- or to oounterattack 
sul ted ya¡ 1n SClllB way--

LI 
describe sane of ~ 
situaticns. 
( WCW.d ya¡ oc::nsider your-

- self to be fairly "thin-

~ 
sldnned"?) 

-· 
' -us. You 've said that you are a (7) questicns, witrout justi- ? l 2 3 51 

very jealc:us perscn--tell caticn, fidelity of sp:iuse or 
! rne nore al:>oJt that. sexual partner 

~6. You've said that you've 
:¡ suspected that your 

IU spouse or part:ner has been · 
unfaithfu1--tell me al:o..lt 

! 
~ 

that. 
(What clues did you have?) 
(What did ya¡ do al:o..lt it?) 
(Were ya¡ right?) 

AT LEAST FOJR SXS AAE 1 3 52 
CXXlED "3" 

_¡_ 
PARA-
l>DID 
P. D. 

ti. 
' ,.~ 

' ;·:i·'- ?=inadequate mformaticn " . . .. 

l=absent or false 2=subthreshold 3=threshold or true 



;tLAL ~ Dl&»m~ 
~ ¡ -; .. 
~ 
l -7 .. 

~ 
; 

.. 
You've said that when ycu 
see peq:ile talking, ycu 
often wonder if t:hey ai-e 
ta.lking about ycu--tell me 
=re about this. 

You've said that ycu've 
fel t that camal events or 
objects have seared to be 
a special sign for ycu-­
tell me rr.:.re about this • 

i -~. You've said that ycu often 
feel arud.o.JS in a group of 
m:ire than two or three 
µ;q¡le ycu den' t kncw-­
\01ld ycu say that ycu are 
111.lch llCX'e nervc:us than 
nost other people \01ld be? 

You've said that ycu have 
had expe..""iences wi th the 
supernatural--tell me 
about them. 

You've said that ycu've 
had s:ine experiences wi th 
astrology, seeing the 
future, UFO's, ESP, or a 
"sixth sense"--tell me 
about them. 

__ ....,._,_.I&-""-"'" -----~- .. 

1\ pezvasive pattern of deficits 
in int&persr:rlal relatedness, and 
peculiarities of ideaticn, appear­
ance and behavior, beginning b'¡ 
early adulth:od and present in "8 
variety of cx:ntexts, as i.OO!eated 
b'¡ at least 5 of the followinJ: 

( 1) ideas of reference ( oo rot ? l 2 3 53 
include delusic:ns of reference) 

(2) excessive social anxiety, 
e.g., extrane discanfort in 
social situatic:ns involving 
unfamiliar people 

? l 2 3 

( 3) odd beliefs or magical ? 1 2 3 
thinking, 1.nfluerv::ing beha-
vior and inca'lsistent with 
subcul tural J'XJ%'1TIS, e.g. , 
superstitiousness, belief in 
clai%voyance, telepathy, or 
"6th sense," "others can feel 
ITf'J feelings" (in children and 
adolesoents, bizarre fantasies 
or preoccupaticns) 

54 

55 

¡...,inadeq\Jate informaticn l=absent or false 2=subthreshc?ld 3=threshold or true 

Id 
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~- I, 
You've saJ.d that you ofte:n ( 4) unusual perceptual ? l ·2 3 56 

'• 11\istalCe cbjects ar shaOO<ls experiences, e.g., illusicns, .. for people, or roises for sens.ing the presence of a f =ce 
voioes--give ne sane exam- 04° perscn rot actually present 
ples. (e.g., "l felt as if my daad 

~ 
mother were in the roan wi th 

You've said that you have me") 
had the sense that 9::IOO 

... perscn ar forrn is aro..ind 
~. even tto.igh you canrot ~ 

-, see ~-tell me ll'Clre / 
about that. / .. ( Have ~ had aey other 
unusual e>cperiénc:e.s?) 

- / 

i.I You've said that you've .. 
had the e>cperienoe of 
lodc.ing at a pe.:rsc:n or 

~ 
p.¡rself in the m1ncr 
and see.ing the face 
chan¡¡e right before 'YC'J%" 

i eye.s--tell me rrore ab:xlt .. that • 
( Have you had aey other 

-, unusual experiences?) 
1 .. OOSERVED OORIK; INl'ERV'IEW ( 5) odd, eceentric, ar peculiar ? l 2 3 57 
! ., behavior or appearance, e.g., 

is unkmpt, has \ll1l.ISUal .. mannerisns, ta1ks to self 

1 ·~ _. SEE AVO!Dl>Nr # 2 (p. l) ( 6) ro close friends ar ? l 2 3 58 
o:nfidants (or cruy aie) 

\tU 
Qltside of fi.rst-degree 
relativas (Al.so in SChizoid 
and Avoidant) 

!'> '"! 
( 7) odd $pEIEICll ( wi tha.lt ? l 2 3 59 
loosening of assoc:iaticns or 
inooherenoe), e~g., speec:h 
tha1: is impo\1erished, 
cligressive, vague, or 
inappropriately abstract 

( 8) inawtopdate or con- ? l 2 3 60 
stricted affect, e.g., silly, 
aloof, rarely makes reciprocal 
gestures or facial expre.ssic:ns, 
such as smiles or nods 

l=ab.sent or false 3=threstold or true 

!,., ... ' 



:~ ....... , .. ,v, • ... 

d 
(9) suspiciousness or paranoid 

idea ti en 

AT LEZ\.ST FIVE SXS ARE 
CXXlED "3" 

2"subthresn:>ld 

? 1 . 2 3 

1 3 

_I_ 
souz­
Ol"iPAL 

P.D. 

3=threshold or true 

61 

62 
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~ 

ie::~ SCHIWm ~ DISaUl~ 
OUTERIA 

• A pervasive pattern of 
indif f ererce to s::x::ial 

1.1 
relaticnships, and :restricted 
range of E>TOticnal experience 
and expressicn, beginning 1::r;{ - early adulthcxxl and present in 

~ 
a variety of ccntexts, as 
inclicated 1::r;{ at least 4 of the 

--: follCMinJ: 

1.1· You've said that you could (1) neither desires ror enjoys ? 1 . 2 3 63 
be happy if you had !'X) close relatiai.ship.s, including 

-, close relatiaiship.s, like being part of a f amily 

liil with family or friends--
tell me m:ire about that. 

1.1. You've said that you wculd ( 2) alJrost always cOOoses ? 1 2 3 64 

-: rather do things alale soli tary acti vi ties ... than wi th other pociple--
is this al.Jrost all the 
time? 
CWhat kinds of things do ... p¡ prefer doi.rg wi th other 
people?) ... You 've said that you never (3) rarely, if ever, cla.ims ? 1 2 3 65 

- sean to Mv9 real.ly st::raig or appears to experience .. feelings, lil<e beirg very stra"lg Em:>tic::ns, such as 
arqry or very happy--have an;:ier and jay 
~ always fel t this way7 

y •• You 've said that you oould (4) indicates little if fJI'l';l ? 1 2 3 66 
r be content wi thcut ever desire to have sexual ex-• being seXually involved pe.rienceS wi th ~ pers:n , 

wi th another person--have ( taking into aoc::omt age) 

" p¡ always felt th1.s ~ 
i'J.F: 

. You've said that you ó:Jn't (5) is indifferent to the ? 1 2 3 67. 
care whether or rot :yo.i praise and criticisn of others 
are praised far sarethizlg (Resp:rise is relevant to 
~·ve d::ne well--tell ne Narcissistic and Avoidant) 
llDre about that. 
SEE: 1'J.SO AVOIJ::Wlr # 1 (p. 1) 

~ SEE: AVOIDANl' # 2 (p. 1) ( 6) has ro close friends or ? 1 2 3 68 

""· 
a:nfidants Cor cnly ene) 
other than first-degree 

1\1.-".nadequate inf~rmatic:n l=absent or false 2=subthres001d 3=threshold or true 



1 

1 
1 

•.• h_..L.,i.J-,..,A. "V./ .L./\.</ 

~ 
~ 
1 • • • 1 
• ¡. 

• -~l 

WI . ..-
- , ?=inadequate .informaticn 

ILlll 

relatives (}Uso in Schizo­
typal and Avoidant) 

.. ....-

( 7) displays cxnstricted 
affect, e.g., is aloof, o:>ld, 
rarely makes reciprcx:al ges-. 
tures or facial expressia'IS, 
such as sniles or nods 

AT LE.?IST FIVE SXS ARE a:iDED "3" 

l=absent or false 2=subthreshold 

? 1 2 3 

1 3 

-'-
sou­
ZOID 
P. D. 

IB.... duplicate ..J2 
1-2 3-14 15 

69 

70 

3=threst'old or tnie 
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; 1~cmc PmSCNU.rlY 

~ER 

~ 
~ .. 
l~ 

~ 
~ -.. 
~ 
- i 

You'va said that ycu often 
turn to others for reassur­
ance, appraval., or praise-­
give rre s::ine exarrples. 
(Oo pi find that ycu often 
do things just in order to 
get praise or approv-dl?) 

You've said that ycu flirt 
a lot--have friends 
cx:rrplained to ycu about 
this? (ALSO CO-SIDER 
INI'ERVIEW BEHAVIOR) 

You've said that it 
bothers you lll:>re than rrcst 
people if you den' t look. 
attractive--do you feel 
you spend itere tirre than 
most people cr1 l/0'.1%' 
a¡:pearance? 

You've said that ycu 
express ycur enoticns very 
stra'lgly, for exarrple, 
hugging pecple ycu dcn't 
kn:::iw very well or having 
tarper tant:runs when 
th:lngs go badly--give _rre 
sane exanples. · 
(Do ycu alncst always cry 
a'I sentirrEntal occasia'IS? ) 

Yoo've said that ycu like 
• - to be the eenter of Ü attentia'l--l"ow do ycu 
.... feel when you' re not? 

~ 

Histricrlic Persc:nal.ity 21 

HISTIUCNIC PERSCNl\LrlY 
DISOODER CUTrnIA 

A pervasive pattern of 
exc:essive aroticnality and 
attenticn-seeking, beginnin;J 
by early adul th:od and 
present in a variety of 
o:ntexts, as irdicated by at 
least 4 of the follc:Ming: 

(1) o:nstantly seeks or 
dernands reassuranoe, 
approval., or praise 

(2) is inappropriately 
sexually seductive in 
appearance or behavior 

( 3) is overly cx:rcexned wi th 
physieal attractiveness 

( 4) eJCpreSSes arotia'I wi th 
ina¡:prc::lpriate exaggeraticn, 
e. g. , embraces casual 
acquaintar'._'CeS with exoessive 
ardor, uno::ntrcllable sobbing 
en niinor sentimental oocasia'IS, 
has t.arper tant:runs 

(5) is uncanfortable in situa­
tia'IS in which he or she is 
not the center of attenticn 

? 1 2 3 16 

? 1 2 3 17 

? 1 2 3 18 

? 1 2 3 19 

? 1 2 3 20 

~dequate inf~rtnatia'I l=absent or false 2=subthrestnld 3=thresh:)ld or true 
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"i75. 

1J 
1.1 
.. 6. 

... 
•f· ... 
IWª· 
~ 

= .Ll''l. -~ 
~'\. 
~ 

~ 

"' Li-!.. 

YCAJ've said that you 
often get very excitad 
al:oJt scmething or sane­
ooe ard then quickly 
lose interest--give ne 
s::rne ~les of this • 

YCAJ've said that you 
blCM up easily and then 
ocol clo ..... n just as fast-­
give ne sane examples 
of this . 

YCAJ've said that you are 
usually ll'Ore ooncerned 
wi th PJX' own needs than 
wi th the needs Of others-­
can pl give ne sare 
exanples of that. 

YCAJ've said that you've 
been told that you care 
cnly about yourself-­
tell me about tisres when 
people have said that 
a!:o.lt ~~-

YCAJ 've said that you' re 
the k:i.nd of persc:n wt-o 
can' t wai t to get \<lhat • 
you want if you real.ly 
want it--give ne an 
exanple of this. 

( 6) displays rapidl y shift.i.rq 
and shallCM expressicn of 
aroticns 

(7) is self-centered, acticn.s 
bein¡ directed toward obta.in­
ing imnediate satisfacticn; 
has no toleranc:e far the 
frustraticn of delayed 
gratificaticn 

( B) has a style of speech that 
is excessively izmpre.ssicnistic 
and lacking in detail, e.g., 
when asked to describe ll'Other' 
can be no ll'Ore specific than, -
"She was a beautiful person" 

AT LDST FOJR SXS ARE 
CXDED "3" 

... 
üinaclequate informaticn l=absent or false 2=subthre.sh:>ld 

7 l 2 3 21 

7 l . .2 3 22 

? l 2 3 .23 

l 3 24 

_I_ 
HIS-
TRIO-
NIC 
P. D. 

3=thre.sh:>ld or true 
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~ISTIC ~ NMCISSISl'IC ~ 
~ DISORD~ CIUTEJUA 

,--.. A pe.:rvasi ve patte.rn of 
grarrliosi ty e in fantasy or 

¡- behavior), lacJ< of arpathy, .. and hypersensi ti vi ty to the 
evaluaticn of others, \:legiJ'lrlin;J 
by early adul th:xd and present .. in a variety of o::ntexts, as 
iN:li.cated by at least 5 of 
the fOllCMing: 

1.1· You' ve said that when e 1) reacts to cri ticisn wi th ? 1 ·.:l 3 25 
yoo're criticized, ycu feelings of rage, shame, or 

- often feel very arqry, huniliaticn (even if not ex-

~ 
ashamed, ar put ~. pressed) 
even tairs or days later--
give rre sane examples of .. thiS • 

ie1. You've said that ycu've (2) is interpersaial.ly ex- ? 1 2 3 26 • !Xlretiroes had to use other ploitative: takes advantage 
peq:ile to get what ycu of others to achieve his or - want--tell rre about sc:rre her o¡.n ends 

11 instances of that. 
( Does that oftan happen? ) 

;r· You've said that ycu•ve· 
been in situaticns where 
ycu had to step en sanecne 

1 in order to get what ycu 
reeded--tell ne aticut sc:rre 
of t:tose situaticl'\s. 

t. 
< Does that often happen?) 

You've said that ycu feel e 3) has a grandiose sense of ? 1 2 3 27 
;~ that ycu are a_persc:n with' self-:IJTp:lrtanc:e, e.g., exag-

1 special i:alents or abili- gerates achievemmts and 
ties that other people talents, expects to be notioed 

- haven't rec:ognized--tell as "special" Witl'lout appro-
me rrcre abcut: that. priate achievement 
(Do ycu feel that ycu 

i. 
are a "spec:ial" person 
in 901'e 'W<rf! ) 

You've said that people 
have told ycu that ycu 
have .toe: hi9h an opinicn 
of YoUrself--give rre sc:rre 
exa;rples of this. 

-inadequate infqrmaticn l=absent ar false 2=subthresh:>ld 3=threshold or true 
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.. 7. 
t ~ 

~ 
1' 
llll 
.f 1 ... 
i: J;..'t 

1.:. 1 

~ M ¡I,;¡ 
~qo. 

~) 

~ 

You' ve said that you feel 
that the problans you face 
are so special that fi?W 
other people c.ould ever 
understaOO them--tell me 
rrore al:o.lt that. 

You've said that you often 
daydream al:o.lt achieving 
great thirgs, such as beirg 
very successful, ~. 
brilliant, attractive, or 
greatly loved--tell me nore 
about this. 

. (Do you sperrl a lot of time 
thinking about these things?) 

You've said that you think 
that rules shouldn't apply 
to you--give me sane 
examples. 
(Do you often feel like 
you deserve special treat­
ment?) 

You've said that it is very 
ilnportant to you that people 
pay attenticn to you or • 
aOnire you in sane wa-¡-­
tell me more al:o.lt this. 

You've said that people 
have said that you are 
not synpathetic or uroer­
standi.ng al:o.lt their 
problems--give me sane 
exant>les. 

You 've said that you are 
often envious of other 
people--what al:o.lt these 
other people makes you 
envious? 
< W:W.d you say you are 
preoccupied wi th these 
feeU.ngs?) 
<Do you ernry rrost poople 
who are nore successful 
than you?) 

Narcissistic Perncriality 24 

(4) believes that his or her 
problans are unique and can 
be understo:xl cnly b'.j other 
special people 

(5) is preoccupioo with fan­
tasies of unlimited success, 
pc7We%', brilliance, beauty, or 
ideal love 

(6) has a sense of entitle­
rrent: unreasaiable expecta­
ticn of specially favorable 
treatment, e.g., asst.mes that 
he or she cloes not have to 
wait in line when othe:cs nust 
do so 

( 7) require.s <Xl1Stant attenticn 
and adniratial, e.g., keeps 
fishing for cat¡:Jlilrents 

(8) lack Of enpathy: inal:Jility 
to reoognize and experience hcM 
others feel, e.g., anncyan::e. 
and surprisa when a friend ~ 
is seriously ill cancels a date 

( 9) is preoocupied wi th 
feelin;s Of envy 

? 

? 

? 

? 

? 

? 

l 2 3 28 

l 2 3 29 

l 2 3 30 

l 2 3 31 

1 2 3 32 

l 2 3 33 

i.. tinadequate informaticn l=absent or false 2=subthrestnld 3=threst'oldor true 
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. i .. .. 
... .. 

i .. .. 

Narcissistic Perscnalíty 25 

AT LF.AST FIVE SXS AAE 
o:t>ED "3" 

l=absent or false 2=subthreshold 

l 3 34 

_I_ 
NARCIS-
SISTIC 
P. D • 

3=threshold ortrue 



wlD-Il 4/lí87 

1-,RD~ PEl'!SCNALI'lY 

WOO°ER 
' w -. .. .. 

~. Yoo've said that yo..ir ,.. feel.il'lgs tcMard people 
change a lot oo you sare-
times lave or greatly 
adnire sanecne at ene time .. and then hate or feel 
terribly disappointed by 

"""\ the sama person at arother .. tine--give rre sane exam-
ples of this. 

...., ( Ooes th1s sean to happen 
i :In na;t of yo.ir in'pJrtant .. relatia1Ships?) 

. 'l .. YOJ've said t:hat you've 
ckna things inp,ilsively 

'""\ that c:x:uld have gott:en 
~ into trouble like ••• 

••• spendirlg too much rrrre;¡, 

••• sex., 

••• drinkirq too rcuch or 
taking drugs, 

1,~· , , .recl<less driving, 

• • •• eatinJ binges, or 

~.·'. • •• shoplift.in;. 

~ Tell rre l!Dre abo.Jt these 
! -1 thin¡¡s that you've a:ne. 
. (Hl:M many times?) 

(Did ~ act:ually get 
r • into trouble? ) 

~ 

Borclerli.ne Pers:nality 26 

BORDEm..INE PERSCNALrlY 
DISO!IDER CRITERlA 

A pervasive pattern of 
instabili ty of mxxi, inter-
pe.rsc:oal relatiaiships, and 
self-irnage, beginnirg by early 
adulthood and present in a 
variety of oontexts, as 
indicated by at least 5 of 
the foll°"1iNJ: 

(1) a pattern of unstable and ? 1 2 3 35 
intense inteJ:perscnal relsticn-
ships characterized by al ter-
nating between extrares of 
averidealizaticn and d..."'Valua-
ticn 

(2) :lmpulsivity in at least ? 1 2 3 36 
two areas that are potentially 
self-damaginJ, e.g., spend:ing, 
sex, substance use, shopliftin,;, 
recl<less clriving, b1nge eatíaj 
[IX> tor m:::wDE SUICIDAL OR 
SEl.F-M1l'ILAT:ml BEW\VIOR 
ClJVERED IN ( 5) • ] 

~JLdequate info~ticn .. . 
l=absent or false 2=subthreshold 3=ttiresh:>ld or true 



i 
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.11 Ycu've said that pi often 
1!!!11 have ups a.nd ~ in ~ 

1 
m:x:d, periods of depressiCXl, 

.. -:. irrltability, ar arudety--
• tell ne al:oJt ttan. 

(How len¡ ó:les a particular 

~ ::, ~ast befare it goes 

Ycu've said that pi often 
have temper outl:ursts ar 1111 

1 get so arqry that pi lose 
cx::ntrol-"'9ive ne scme ex-
¡¡¡¡ples of this. 
(Does this happen fre-
quently?) 

You 've said that pi hit 
pecple t.lhen PJ are 
arqry--desc:rlbe scrre 
instances of this. 
( Does this happen fre-
quently?) 

You've s.:dd that ya¡ have 
triad to hurt or kill 
p.i:rself or threatened to 
00 so--tell l1'e alnlt th:)se 
t.Unes. 
(Have ycti ever cut or 
scratc::hecS :i¡ourself or 
things like that?) 

You've said that ya¡ have 
deliberately tried to bJrt 
~iourself by havizlg an 
aocident--tell ne ab::iut 
that incident. 

8orde.rline Perscnality 27 

(3) affective instability: 
marked shifts frcm base11ne 
m:x:d to depressiCXl, irrita­
bility, or anxiety, usua11y 
la.sting a few h::urs a.nd cnly 
rareiy IT'Cre than a fe.1 days 

(4) inappropriate, intense 
anger ar lack of ccntrol of 
aNJer, e.g., frequent displays 
of temper, o::nstant anger, 
recurrent ~ical fights 

( 5) recunent suicidal threats, 
gestures, or ~or, or self-
mutilating behavior 

7 1 2 3 37 

7 1 2 3 38 

? 1 2 3 39 

3.dequate inforrnatiCXl l=absent or false 2=subthresl-old 3=thresh:>ld or true 

1 
i 

\-
¡ 
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i 103. Yoo've said that you are ( 6) marked ard persistent '? l 2 3 40 ., different with different identity disturt>an::e manifested 
peq:ile or in different by uncertainty al:o.lt at least t'WO 

' 
situaticns so that you Of the followinJ: self-.irnage, 

~ 
D:Jretiroes ó::n't kno;.J who sexual orientaticn, lcrg-term 
yoo really are--give roo goals or career cl"oice, type 
scrne exarrples of this • of frie.00.s desired, preferred ... ( D:> you feel this way values 
rrost of the tilre'?) 

1104. Yoo' ve said that you' re .. often cxnfused ab:ut ~ 
lc:rig-term ~s or =eer 

' plans--tell rre 1TOre ab:iut 
' that. 

~05. Yoo've said that you're 

' often cxnfused ab:ut what .. kind of friends or lovers 
:you want--tell me 1TOre 

r. 'l about that. .. (D:> you also feel o:n-
fu.sed about whether you're 

1 ......, gay or st:raight'?) 

.. 06. Yoo've.said that you often 

¡ _, feel cx:nfused al::o..lt what 
yoor values are--tell ne 
rn:>re about that. 

""~ 'loo 've said that you often (7) chralic feelings of '? l 2 3 41 .. 07. 
feel tored or mpty in- arq;itiness or boredcrn 

• sicle--tell ne ITOre about 
this. 

\i°' Yoo've said that you get (8) frantic efforts to avoid '? 1 2 3 42 
oot-of-o:ntrol if you real or imag.ined abanc.lcnmnt 
think samcrie iJrp::¡rtant [00 tOr INCLUPE stnCID.l\L OR 

q is going to leave you-- SELF-MJl'ILATnG B~VIOR 

1111 \.lhat kinds of things a:M:RED IN (5).] 
~d you do'? 

1 '"l' l\T LEAST F.IVE SXS 1IRE CODED "3" 1 3 43 \ 1 

_¡_ 
BORDER-
LINE 
P. D. 

l=absent or false 2=subthresl"old 3=thresrold or true 
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'J¡Nnst:X:::UIL ~ 

Antioocial Perscnality 29 

~10. 

You've said that ycu often 
sldpped school befare ycu 
were 15. Hcw often? 

You've said that ycu ran 
fr.l1aY frcm hane and stayec1 
out overnight before you 
were fifteen--was that 
!!Ore than aice? 
(With whan were you living 
at the time?) 

You've said that before ycu 
were 15 ycu wculd start 
fist fights--h:Jw often?" 

You 've said that before ycu 
were 15 ycu used a weapcn 
in a fight. Hcw often? 
(What kind of weapon? 

You've said that before 
ycu were 15 ycu forced 
s::meone to have sex wi th 
wi th ycu. Who was that? 

14. You've said that before ycu 
'ºl were 15 ycu had sanetin'es 
....J trul."'t an:l.mals en p.rrpose. 

i 

' ' .' 

l 

What's the ~ thing ycu 
ever did? 

A. Olrrent age at least 18. 

B. Eviderx:e of Q:nduct Di.9:Irder 
with cnset befare age 15, as 
indicated by a history of 3 ar 
=e of the following: 

( 1) was often truant 

( 2) ran <Ma':/ fran · h::rre 
overnight at least twice 
while living in parental 
or parental surrogate h:Jre 
(or once with:lut return:ing) 

(3) often initiated physical 
fights 

( 4) Usad a loleaP7I in rrore 
than cr.e fight 

( 5) forced scmecne into 
sexual acti vi cy wi th him or 
her 

(6) was physically cruel to 
aniJnals 

. { =inadequate info.rmaticn l=absent or false 2=subthreshold 
'.·.:¡ ~) 

? 1 3 44 

? 1 ·-~ 3 45 

? 1 2 3 46 

? 1 2 3 47 

? 1 2 3 48 

? 1 2" 3 49 

? 1 2 3 so 

3=threshold or true 



~ 
""'1 .1.15. 

1 

kl 
~ 

• .. , u. 

Ycu've said that befare you (7) was physically cruel to 
were 15 you had hurt arother other people 
perscn al purpose. Was that 
always in a fight? (What's 
the worst thing you did?) 

You've said that befare you (8) deliberately de.st::ro'i"ed 
were 15 you would del!berate- others' prc:perty (other than 
ly destroy things that firesetting) 
weren't yours. What did 
you do? 

You've said that befare you (9) deliberately en:;¡aged in 
were 15 you set fires. Tell firesetting 
rre about that. 

You've said that befare 
you were 15, you lied 
a lot--why? 

You 've said that before you 
were 15 you saretirnes stole 
things. What kinds of 
things? HcM often? (Did 
~ .,,....,; forge anycne' s 
signatura?) 

You've said that befare 
you were 15 you robbed 
sc:rnecne (face to face). 
Tell rre about that. 

(10) often lied (et.her than 
to avoid physical or sexual 
al:use) 

( ll ) has stolen wi thout 
ccnfrcntatian of a victiJn en 
rrore than ene occasicn C in­
clud:irg forgery) 

(12) has stolen with o:n­
frcntaticn of a victim 
Ce .g • , mJggirg, p.irse­
snatc:hing, extorticn, arm3d 
robbery) 

AT LF.AST THREE SXS ARE 
CXX>ED "3" 

lf" m:rn THm THREE OF THE M3CNE 
IID-'S AAE CXlDED "3," S'lt>P INl'ER\ll:Eol, 
lf" AT LEllST 'niREE ARE CXX>ED "3," 
O'.:".TJ'TNIJE, 

/\Jll t ~l..---..;ial Per': .. ·' '\ \ t Y .. :.. .. 

7 l . 2 

7 l 2 

? l 2 

? 

? 

? 

l 2 

l 2 

l 2 

l 

-'-
E:'ID OF 
SCI.0-II 

ooro 
SCORE­
SJ:EE:I' 

~;.J 

:1 

!•inadoquate informatic:ri l=absent or false 2=subthreshold 3=thresN:>lr1 '' 1 t:nto 
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r,- t.UrE: THE ~ ITEMS 
•. li 00 ter APPFAA a¡ THE 
.. PERSCJW,ITV ~TICNN:RE. _... 
{I 
'ti 
~ .,.. 
u 

1 

y 
Ir' 
~ 
1:,1 
o 
IY 

tbl I am going to ask YQJ 
questicns atart: yourself 
siN:e pi were 15. 

!bol nuch of the time in 
the last five years were 
:p.! not worlWlg? 

IF M:>RE TlM SIX M:NI'HS: 
Why? 

When yo.1 were worki.n;¡, 
were yo.1 often absent? 

IF YES: Why? 

Did yo.1 ever walJ< off a· 
job wi thcut havit9 
arother ona to go to? 

IF YES: H::M many tines 
clid this happen? 

Have yoJ dale things that 
are aga:l.nst the law--even 
if yo.1 weren 't caught--like 
stealing, selling drugs, 
fencing, pin;)ing, prosti­
tutiat, or oarmi tting a 
felcny? 

!f .. ave yoJ ever been 

IÜ arrested? 

u 
u 

Anti9:x::iai Perscnality 31 

c. A pattern of irresp::rlsible 
and antisocial behavior since 
the age of 15, as ·indicated 6'i 
at least 4 of .1-he follo,.¡ing: 

( 1) is unable to susta:in 
cc:nsistent work behavior, 
as :indicated by arrz of the 
follo,.¡ing ( inclucling similar 
behavior in aca.demic settin;;¡s 
if the pe.rs::n is a student): 

(a) significant \.ll"IBli)loy­
rrent for six m:nths or 
rrcre in five years when 
expected to work ard ~ 
was available 

(b) repeated abse.nc:es fran 
work, unexplained by illness 
in self or family 

(e) abard::nn?nt of several 
jobs witha.lt realistic 
plans for others 

( 2) fails to oc:nform to 
social nxms with respect 
to lawful behavior, as 
:l.ndicated by repeatedly 
performing antisocial acts 
that are grounds for ax-rest: 
( whether arrestad or not) 
e.g., ~ property,. 
harassing others' stealing' 
p.irsuing an 1llegal oc:cupaticn 

? l 2 3 58 

? l 2 3 59 

l=absent or false 2=subthreshold 3=threshold or true 
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( Since you wo.re 15) have 
you been in arr,¡ fights 
that carne to swa¡::ping 
blCMS? 
(Hcw often?) 

HaVa pi ever hit or 
thrown th1ngs at your 
(Sl'CXJSE/PAR'INER)? 
( ffcM often?) 

Haw pi ever hit a child, 
yours or SClll8Cre elsa's, so 
hard that M or she had 
bruises ar had to stay in 
be:! or see a ó::ctor? 

Have :p.i ever o..¡ed people 
rrr:ney and not paid than 
back? 
(lbw often?) 

What al::o.Jt not payin; 
chil~ Sl.lp{Xlrt, or not 
giving rrr:rey to children 
who depended en :p.i? 

other than bei.ng al a vaca­
tiat, have you ever traveled 
around wi ttnrl: Jcrx:¡wi.ng where 
;tOl.l \>lera goi.ng to stay ar 
l«:lrk?. 

Was there ever a time whe1'I 
you had no regular place to 
live? 
e For row lcrg? > 

-, Have you done a lot of u lVi..-:g since you were 15? 

" 
Have you ever used an al.ias 
or pretended you were SOTe­
coe else? 

Antisocial Perscnali ty 3~ 

(3) is irritable and 
aggressive, as indicated by 
repeated physical fights or 
assaul ts ( not requi:red by ene' s 
job or to def end OCIOOa'1a or 
a.eself), ~ludirg spo.ise- ar. 
child-beat.irq 

(4) repeatly fails to ha'lor 
finan::ial obligaticris, as 
indicated by defaul t1ng CI'\ 
debts or failin¡ to provide 
child supp%t or support for 
othe.r dependents en a regular 
basis 

( 5) fails to plan ahead, ar is 
:inp,llsive, as indicated by ene 
or tloth of the follc:Ming: 

(a) traveli.ng fran plaoe to 
place witro.Jt a prearran;ed 
job ar clear goal far the 
period of travel or clear 
idea ab::lut whe1'I the travel 
will texminate 

(b) lack of a fixed address 
for a m::nth or ncre 

(6) has no regard for the truth, 
as irdicated by repeated lying, 
use of aliases, "o:xming" 
others for pers:nal profit or 
pleasure 

? 

? 

'? 

7 

l 3 60 

1 2 3 61 

1 2 3 62 

1 2 3 63 

~-ate inf<i<matioo l=absent or false 2=subthre.sn:>ld 3=threshold or true 

'1 



••• like n:it giv.ing erough 
food or ••• 

• • • keeping the child clean 
en:ll.l!ilh ar ••• 

••• gett.ing medical. care when 
the child was siclc or ••• 

••• leaving the child wi th 
neighlxlrs bec:ause pi weren' t 
able to take care of the 
child at ycur heme ar •••. 

••• rot arranging far an:i¡a-e 
to taJce care of the child 
when ~ were lMa'/ ar •• • 

••• runn.1ng o.rt of naiey to 
taJce care of the child be­
cause ~ spent the llDlSY en 
yo.irself? 

HaVe any of these thin]s ever 
?-.a¡:ipened? 

What's the laigest period 
oi time pi were sexually 
involved with a1E! perscn 
wi tha.at having sex wl U1 
anyaie else? 

Antiscx:ial Perscnali ty 33 

( 7) is reckless regarclinJ his ? 1 2 3 64 
or her own or others' pers::nal 
safety, as in:licated by driv.ing 
while intoxicated, recurrent 
speeding 

( a) if a parent ar guardian, ? 1 2 3 65 
laclts ability to functicn as 
a resp:insible parent, as indi­
cated by 0'1El ar rrore of the 
follCMing: 

(a) malnut:ritien of child 

(b) child's illness 
resulting tran·1ac1c of 
min1mal. hygiene, 

(e) failure to cbtain 
rredical. care for a seriously 
111 child, 

(d) child's dependence en 
neighl:ors or ncnresident re-
1 ati ves far food or shelter, 

(e) failure to SJ:Tange for a 
caretaker far -yQJng child 
when parent is lNaY fran 
h::me, 

( f) repeated squ.aOOering, en 
persa1al i tems, of m:r.ey 
rec¡uired for tn.iseb:>ld 
nece.ssities 

( 9) has never susta.ined a to­
tally m::nogarro..is relaticnsh:ip 
for nore than a1E! ~ 

? l 2 3 66 

l=absent or false 2=subthresh:>ld 3=thre.~~ld or tnie 
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., 
i 

... 
\ 

....., 

~; 

Li , 

L ,. 

l:b pi feel p.1 had a 
right to (steal, hit, de­
face/ornER N1I'ISlX:IAL M:r)? 

( 10) lacks renorse ( feels ? 
justified in hav1ng turt, lllis­
treated, or stolen fran arother) 

AT LEAST Fa.IR SXS JIRE aDED "3" 

PEl1SCtW.1TY DISC:lmm KlS 
OUTmIA 

'lhl.s is a residual caU!gory far 
disorde.rs of pe:rsonality 
functioning that ~ not 
classifiable as a specific 
Perscnal.ity Disorder. An 
exaiiple .is features of ll'Cr8 than 
crie specific Personaii ty 
Disorder that Cb not neet the 
full c:riteria far~ ene, yet 
cause significant ~t 
in social or oocupaticrial 
functioning, ar subjecti"8 
d:!.st%ess. 

, =inadequate .tnfo:rmaticn 

.. 1 

l=absent or false 2=subthreshold 

1 2 3 67 

l 3 68 

-'-

l 3 69 

-'-
PER.SC:tl­
ALIT'I 
DIS. 
KlS 

3=thresh:>ld or true 
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Iniciales 
P;~icnte ___________ _ 

No. ID Pa;i~nte > 
1· .. -;.i. Có~·si: •.• .. ·u ~J.:<O-) > 

> 
\j--;g > 

Mes > 
mes I dia año 

F~ha de .este informe: 

oía > 
> 

r; - - ñ Año• > 
IÑSTRUCCIONES: A continuación encontrará una lista de problemas y quejas que la 91nte litM a veces. Sombree UM • 
lns,esp¡¡cios de la derecha que mejor describa el p~ob'.cma qué le molestó o distrajo durante 11 semana plllda, lnclu~• 
d, ¡de hoy. Sombrea solamente un espacio para cada problerr.:; y no deje vacío ningún punto. 

O• Nunca 1 • Muy Pocas Veces 2 • Algunas Vece$ 3 • Bastante• Vacas 4•c.i--~-. _ ... 
C' fJ QUE FRECUENCIA TIENE LAS SENSACIONES DE: 

~'."~or de. cabeza 

" 
•0mmrnm 

''. •m C!J m rn m 1 ri:irviosismo o inenabilidad interior 
Vi 1 

; ~~;os pens¡mit:ntos, ideas o palabras • m CD i1J CD GJ n 
¡ 
. ~pilidad o mareos •m o mm m 

Ñ --
r,¡j\¡ida del interés O placer SeJ(U~I n •m mm mm 

1 .jjitud critica haciil los dem~s 
23 

•[) [!] jJ úJ [!) 
¡ -
l Sensación de Que. alguien puede cont~o:ar sus pe1~sarr.:Cntc; 

,-:' •CD O lii CD crJ 
\ C"~·qile a otros se les debe culpar por sus problu:nas 

-
;;:o .•o m ~ m 0 

1 • :.J r.:: 21 m r!J ~ 
-- -- ·--l Pfrpitmas para recordar las cosa• 

5i 1-' . ---· ---
1 Pf'i.lbcupaclón por~ de,cuido o actitud ir.cfü·~r~r.:~ 

;¡} l•lil 8 [¡o[) - --- - -·-; 

;:,-'itmeote molt:no o irrit¡¡!::lc •u QJ mm :TI ! 

- - n 

l•m -------- --
Dolor en el corazón o en el t:ir¡¡x 

~ 
OQ:CGJ - -----·--· -------- . ---

S\.__lte miedo en lus t:•p~ciei; ¡¡biertos o en i;:¡ ~~·!~; - '•!I 00GJGJ 
---·--- :·.o-1.: ·---------

-· 
/ 



1= i'Jui~-~l,·y i'~~~:,--~~~ ---·--:_ 1_~·~~~~1~~ Vt:c~s ____ :J :::. U.i•.t.;ntc~ Vr~cL"s 4 :-.z C.ts1 S·-.··' .. , 
------·-····------ ...... 

".:."ON CLIE l'HECUENc1,:, TIEi~(; LA;.; sc;:.;,~c;0::cs DE: 
--·----
~ntimi<!nto~ ele f.:t~ de .r1cryb o lcnt::ud 
.... .. 

PP.m.miicntos de <:Jbar cc:1 su vida. 

~ye ~oces QLl!l los dem;ls r>u oyen-. 

¡embtor 

: .. ~ntimi~nto de q:i~ I~ rnayoria de la gente r.o ~s de co11fianza 

"";Xo;apetito 
' 
Llora fÍcilmente 

.! le hace dilÍcil el trato con el saxo opue;:o 

~ siente atrapado 
; 

:>e asu¡ta de repen:e sin ralón 

:~xplosiones temperament.iles incontrolables 
.-.: 

Tiene miedo a salir solo de casa 
...... 

kntimiento de culpabilidld 

'9olor l!n la p1rte inferior de la espalda 

'l:ie siente lirnitldo para hocer las co1as 
-1 

' siente solo 
•rd • -.Tristez• .-. 
·-e preocup1 demHledo por las cosas 

.. 

'io tiene interia 

Siente miedo 
... 

e sientt herido en sus sen1imien1os _, 

.~1r• que loe demás 11tan enterados de su¡ p~nsamientos priv;.dos 
-t - " 

.. _,,... .. . -r• Qut los dema. no lo entienden o QU'i o , s , ... ,.~t1co 

Hace In cosas ·muy dt!spacio µara ?~es·.Ho:·~:: _:,, :-:~'~ e!tjn bien 
'"¡ach1s 

j(¡ 

fl 

5ü 

il 

i7> 

:n 

i) 

n 

:n 

u 

n 
n .. 
a 

!ti 

11 

n 

n 

!!\ 

¡;\ 

n 

n 

- --··-
n~ [J [J m rn : 

1 -- ¡ 
m~ü] [i] 0 0 [~ ! ·- -
m~}] m [J m G:l J - l 

ªºEl mm 8 1 
¡ 

·-·· -·i 

m~ Q] mm [i] : 
-~ ·-

al:] [iJ QJ 0 m 1 
. - . -l 

•GJ El 0 m ITI 1 

-· 
a[i) orn m Q) 

m:l) QJ 8 m [!] -- ---~ 
mjj CD w 0 0 

1 -··-
DI CD [Q L:D :2.l fIJ -- -1 aJ] (~}:!]mm -· •.TI m 0 m 0 1; 

-:-_l •w [iJ mm m 
•1J ~mm 8 

·--· 
111 :n o m m 0 .. ···----
•:J LD 1J fii 0 
m]] (IJ lil m m 
•GJ mm 0 rn. --n!J m ~ m (!J 

•:Jo m :IJ 8 
m ~~] ~ }) ~..:~ ;_:.} 

-m_J ... ··-· ... .. -· 

! ' 

i 

l 

"SienteQueelcorazónlogol1>"aoestáact'c'•_Jo __________ :É.i '.:J '.~i :".:1 !.'J 
·:,,,useas o malestar en el cs1ómaso J f •"! ,::: ; !l ~:'J 

--~---~------~-~ ..... 
Se sien1t inforior ¡los demás _ : lil ; i', ; ·; 1 •J 1; 1 

---._.;":.:"~_L . 
. , ________________ _ 

ICUfltinu~ '"' P;ino I 



tnicialcs raciente _____ .;_. _____ _ 

~echa dt nte infiii;,..e: 

No. ID P¡¡c;,;~;e 
!!\".) Có::·!_•U ~.'t;.:! ~; .. : ~ -.1 

mes / dia I año 

I I ;;- -·· -¡; 

'. ~.'.es 

D"tli·· tllltO.HI comproblr lo que hace. una o dos veces 
•. ·.o..;.~~· 

ii!li1cGJ11d para tomar decisiones 

~Í•llÍ:mledo e vl1j1r en autobuies, metro o trenes 

' ' ;···. 

> 
> 
> 
> 

.. ,.,.,. 

> 
> 
> . ,. 

> 

: ilenuci6n da ahogo 
! a-.;i..,-------------------------':.:...+--------------~r·'"-

J.tié¡Ues de c¡¡lor o trfo 
~ .. ·, ' 

~~t,a'e11rt11 cosas, lugares o activid~Cles porque le asustan 

st,~QiJod• la mente en blanco 

'~ntumecimicnto u hormigeo en partes del cuerpo • !B 8 m 0 m 
S! 

·.·· .-.~ ... 

r·~. 

,¡ --

-----r·-
lCon1rnua ::1 dor~:I 

¡ 
...... 



3 .. 8.HtJntcs Veces 
----·-------------· ·----------------·---··--·----
CON qui:: FRECUENCIA TIE.'Jí.: LA3 SL:.'!SACIOm::s DE: 

---- -· 
Dificultad para concentrarse ro "~ :· :,1 en m rn 0 

-
Sentir debilidad en partes de su cuerpo 

jj 
¡c;"iJ [] 0 0 QJ 

-
Sentirst: tenso o cxci tildo 

Ji! 
:.<1:2°.1 liJ 0 0 L""TJ 

Pesadez en brazos o piernas 
~ 

=(:D en m m m 
Pens~mientus de muerte o agonía ;;o e(}] [Q rn 0 0 

Comer en exceso 
J1 

u@] CQ 0 m 0 

Sentirse incomodo cuando la ge11te l.! mira o le hablJ 
·Ti 

fi?liI) ITl 0 0 QJ 

Tener pensamientos que no son los suyo5 propios ., DW [Q 0 0 Q] 

Tener necesidád urgente de golpear, daño:ir o herir a n!guien 
4.\ 

~¿] [!] !IJ [i] 0 
Despertarse pronto por la mañana .rs m~ LiJ 0 0 0 
rener que repetir las mismas accione;; tales como tocar, contar, 
lav• aJJ m m m 0 ... 
Sueño inquieto o alterado 

i} 
a@] CD 0 0 GJ 

Tener necesidad de romper o destrozar cosas .. mGJ [!] 0 mm 
Tener Ideas o creencias que otros no comparten 

;¡g lilGJ DJ 0 mm 
Sentirse muy timÍdo delante de otras personas 

ro m@DJ000 

Sentirse inc6modo en las multitudes, tal como al ir de compras o ..,~ QJ m rn m ·en el cine · .. ¡¡; 

Sentir que todo cuesta un ésruerzo 
52 1:10 mm m 0 

Períodos de terror o panico 
~ 

rmsGJ rD m rn 0 
Sentirse incómodo al comer o beber en público 

~ •::BOJ m 0 m 
Involucrarse en frecuentes discusion~s , 

-
Scn~rse .nenioso cuando se queda solo sa =30000 
·o,;,:otros no le reconoéer méritos aprapiadós por su_s logros n m~ rri mm 0 
''sentirse solo aú.n cuando· está con otra gentil ... ·ia~1) 8 0 0 m 
Sentirse tan intranquilo que no podría quedarse _qui_eto 

59 
a.~!.! ID 0 [iJ 0 

Sentimientos de i~tilidad 
g{J u:~~ lD m w ~.! 

Sei"ltir·qur. 1<15 cosa:. c.oriocidas son C?<lrJñJs o irre,1:r.> 
J'I 

~;:!.1 rD m GJ en . 
Gritar, o tirar co~s m: :n ril lll fü (!] .. n --- -
&!1tir mi_ctlo a quP. 1>Ucda dcsma•¡a's~ en público. :c:'.•i! l •J 0 [¡J !D 

'··· ' - ... P .. 

..... 
4 ; c.m S.an: ,, 

. - - - -· -----L-

-·-·-·-·-- ~- ~ , 
·-·-~ 

-- -- -:~ 
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f~~ SCL·90 l'ABH 111 

--------- -------------
r~tocolo l~o. ~ ! .!. .! 

' 
__:_.__...~---------~------_._..¡ 
r:hl dv elle informe __ I __ I ~ _ 

lniciz:li:s Pcci(:~~.:- ·--------

r~o. ID Pacicn1e ,.._ ________________ ~--.!.---------------~-~~ --
INSTRUCCIONES: A coritinuotión E:ncon1rn1;l una fo1a de.p101Jlcm11 y c;uej11s que 11 gente tiene a veces. Sombrtt uno di 
1-; espacia. de la dcr&.oeha que mi:jor descrit..;, con qué frE:cucncia le molestó y distrajo um problema durante la lll'llN 
1. ilcte, incluido el día de hoy, Sombree tol~mcntc un espacio para cada problema y no deje vacío ningún punto. 

C'¡o Nunca 1 • Muy Pocas Veces 2 • Algunas Veces -CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SEf~SACIONES DE: 

C ~ quo los defMI .se aprovech1rin _de Vd. si les deja 

~ner p1numltnto1 sobre el sexo que le molestan mucho -C. iedtbe.., cutlg1do por sus pecados 

r--~tlne obligado 1 que lu cosas estén hechas 

Tener 11 ide1 di que •lllO grave le p1Sa en su cuerpo 

1 ¡ llfltiru nunce cerca de otra penon1 
._¡ 

~lplbilidld 

LJ 11t111ti6n de que atoo malo tsti pMsando en su mente 

.. , 
1 

....! 

3 • s .. untn VICll 

n •'.Il mm mm -

A •;]J mm m 0 -
A •1l m ID mm 
n ·~El CD CE 0 

n •1l m (!} a:; m 
n -~ r!l rr: mm 
·~ l::'.UD II CD -~ 
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t\ombre: Edo. Civil: 

Lugar n'lcimiento! ---------- Lugar Ce residencia y tiempo: 

Edad: Escolarií'!ad: 

Sexo: Religi6n: 

~úmero de ir.tegra~tes ia~iliares: 

Lugar r,ue ocupa: 

Ausencia de alg6n ~ie=~ro s¿ ~:e : 

AHF: 

A?: per~na~ales: ------------ óesar~·:·•L ps:.co~otriz: 

... 
í 
.l 

¡,;;~ 

¡.j 

enuresi5: 

terrores nocturnos: 

ICE: 

OH y drogas: 

EJE I. 

PA: 

~úmero de episodio: ------
'1 
...J Huilton: 

SCL-90: 

Adacrito: 

_; Evaluación: 

Dx.: 

Rasgc;s: 

',_, 

?~~~:e~as e~ :a esc~ela: 
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