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RESUMEN 

El SCID 11, pretende identificar los rasgos que usualmente se encontrarían a 

través de la Entrevista Estructural propuesta por O. Kernberg, para determinar el tipo 

de estructura mental con la que funcionan los pacientes a saber; orgánica. psicótica. 

neurótica o /imitrofe. 

El SCID 11, por lo tanto es un instrumento que pretende hacer un diagnóstico 

diferencial de estructura mental puesto que son imprecisos los síntomas. debido a 

que pertenecen indistintamente a cualquiera de las estructuras mentales arriba 

mencionados. 

Este trabajo además. surge de la necesidad de manejar un instrumento confiable 

dentro del proyecto de investigación de la 1 Asociación Psicaanalltica Mexicana, 

.. Psicoterapia Psicodinámica para Pacientes Fronterizos; un Modelo de 

Investigación", en el cual participo como evaluadora de sujetos interesados en formar 

parte como pacientes en el proyecto. 

Los resultados de intervención terapéutica en pacientes limítrofe se analizan 

después de un año en tratamiento tanto con el SCID 11 como con el MMPI y el 16 PF, 

los cuales se utilizan para comparar los resultados con pruebas ya estandarizadas 

1 Financiado por Conacyt 
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en población mexicana. De antemano todos los pacientes se evaluaron con el 

Wechsler para adultos y se utilizaron dos pruebas que están estandarizadas en la 

población mexicana que pudieran apoyar a los resultados obtenidos a través del 

SCID 11, a saber: el Inventario Multifásico de la Personalidad. el de 16 Factores de la 

Personalidad Cattell. Weschler versión adultos (WAIS). 

Los 60 sujetos, participantes como pacientes en la investigación mencionada, 

fueron valorados, sus repuestas analizadas, codificadas. y los resultados fueron 

manejados estadlsticamente. Sobre el MMPI y el SCID 11. se utilizo la correlación de 

Spearman con el objeto de observar si los resultados del SCID ll son confiables. 

Se describe la importancia de los conocimientos cUnicos y de un entrenamiento 

previo para la aplicación del seto 11. se discute la trascendencia de que el paciente 

sea capaz de identificar sus slntomas en el momento de ta aplicación. 

Las conclusiones permitirán que el SCID 11 sea incluido o no dentro de la bateria 

diagnóstica de cualquier paciente que solicite tratamiento psicológico. 

Distingue once trastornos de personalidad entre los que se encuentra el trastorno 

limltrofe de la personalidad. basado en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales DSM-111-R, que se encuentran descritos en el EJE 11 de dicho 

manual. Para ello fue necesario traducir y modificar el lenguaje del instrumento SCIO 

11, en aquellas preguntas que no sean comprensibles para los sujetos a los que se 



les aplique, de acuerdo a las normas internacionales establecidas para dicha 

traducción en. Translation/Back Translation Protocol E.H.0. CAR Projet de Trotter 

Robert T .• Price Laurie J, del Departamento de Antropologla de la Universidad del 

norte de Arizona. 

El análisis estadistico se elaboró en función de matrices con el objeto de comparar 

los grupos de frecuencias observadas con las esperadas. 

El resultado de este análisis mostró que el SCID 11 diferencia claramente cada 

trastorno, que sólo el 30°/o de los entrevistados corresponden a una estructura 

neurótica, y el 70°/o al trastorno de organización limltrofe de la personalidad. La 

codificación de algunos reactivos aparecen en forma simultánea presentes y 

ausentes entre el 45º/o y el 50º/o, de ahí surgieron algunas reflexiones que podrían 

convertirse en posteriores preguntas de investigación, por ejemplo: 

Será que los reactivos en si mismo no son suficientemente válidos, o es que la 

población estudiada se encuentra dividida en dos grupos. Aún y cuando se puede 

considerar un sesgo, debido a que, era referida por observar conductas que 

exhibieran el trastorno limitrofe. 

Como conclusiones se obtuvo que el SCID 11. es un instrumento que permite una 

entrevista clínica diferenciando desde un inicio trastornos de la personalidad. Y por lo 
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tanto una guia base para indagar y confirmar sintomas o signos de trastornos de la 

personalidad, asi como la estructura pslquica que pueda presentar el paciente. 

Para ello requiere de un evaluador con conocimientos clinicos y un entrenamiento 

previo para su aplicación. Asi mismo si el paciente se encuentra seccionado, es 

posible que no reconozca algunos de sus slntomas, por lo que es recomendable que 

el entrevistador utilice otras herramientas de evaluación, antes de establecer el 

diagnóstico definitivo, como la entrevista estructural o pruebas psicológicas. 
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INTRODUCCIÓN 

Un tratamiento para que resulte eficaz debe estar dirigido no solamente a la 

desaparición de los sintomas, sino a Ja etiología del padecimiento. Por esta razón es 

indispensable llegar a un diagnóstico ciara y definido. 

En 1993, se inicia un convenio de colaboración con el Hospital Cornell de Nueva 

York, división, 21 Bloomingdale, con la Asociación Psicoanalítica Mexicana (A.P.M.). 

para investigar sobre el tratamiento de pacientes limítrofes utilizando Ja psicoterapia 

expresiva propuesta por el Dr. Otto Kemberg, director entonces del Hospital Cornell. 

En ese mismo ano el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologla (CONACYT), 

aprueba el proyecto de investigación a Ja A.P.M., con número 4280-H 

Como requisito indispensable para fa obtención de la muestra de los sujetos fue el 

de ser claramente diagnosticados como de personalidad fímitrofe. El instrumento 

utilizado por Comell era el SCID 11 pero no habia sido validado en población 

mexicana. Por este motivo fue indispensable probarlo y adaptarlo en nuestra 

población, y es lo que se describe en el presente trabajo. 

El SCID 11 es un instrumento de revisión diagnóstica que permite evaluar los 

síntomas de doce trastornos que aparecen en la clasificación internacional del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-111-R, del eje 11 
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Un antecedente del uso del SCID en México se encuentra en el Instituto Mexicano 

de Psiquiatrfa cuando estudió la crisis de angustia.2 

Se consideró necesario utilizar dos instrumentos diagnósticos de personalidad ya 

validados en México, que apuntalaran y se vieran como puntos de comparación en 

los resultados del SCIO 11, aún cuando estos instrumentos no dieran especificamente 

la organización limítrofe, aunque se pudiera considerar que por esta razón los 

resultados no son comparables el principio que guía el uso de estos instrumentos, es 

el de la posibilidad de observar los cambios, en comportamiento, con instrumentos 

ya validados en población mexicana, por to tanto se utiliza el MMPI, el de 16 

·Factores de la Personalidad de Cattell, asimismo se aplica el WAIS, ya que el 

proyecto contempla a sujetos al menos de inteligencia promedio. 

A pesar que el SCID 11 tendrla que llevar el antecedente del SCID PO SCID NP, 

que se refiere a pacientes psiquiátricos hospitalizados y no hospitalizados 

respectivamente, el equipo de investigación decide sustituirlos por la Entrevista 

Estructural propuesta por el Dr. Kemberg, a nivel ctlnico considerando que Jos 

pacientes entraron al proyecto de investigación en su totalidad en forma voluntaria 

para solicitar tratamiento. 

2 ¿La clin1metrla o la psicometrla? Med1c10n en la práctica psiquiátrica.- Ma. del Carmen Lara Mut\oz. 
Héctor Ortega Soto.-Salud Mental 
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Es importante mencionar, que de la muestra contemplada por el proyecto misma 

que fuera valorada a través de la Entrevista Estructural el SCIO 11, WAIS, MMPt y 16 

P.F., solo entraron a tratamiento a aquellos pacientes que resultan claramente 

diagnosticados como pacientes limltrofes, por lo cual los resultados en este trabajo 

serán presentados en distintos niveles; en primer lugar la validación del SCID 11 en 

los 60 pacientes que hayan o no hayan entrado al tratamiento y; en segundo lugar a 

aquellos fueron aceptados y presentan en la revaloración cambios provocados por el 

tratamiento con el fin de detectarlos por los mismos instrumentos. 

Mergargee menciona que el diagnóstico formal es la vinculación a una 

denominación nosológica y el pronóstico incluye la recuperación espontánea, la 

adaptación a una terapia. la reincidencia. la respuesta a la terapia o a las 

indicaciones de una clase de tratamiento en lugar de otro. 

A diferencia de Schmidf y Fonda, sel'\alan que el diagnóstico psiquiátrico infiere 

que el diagnóstico formal no es digno de confianza debido a la inconfiable evaluación 

de otras dimensiones de la conducta. 

Asimismo menciona tJlegargee que hay casos de diagnóstico dificil, como el de la 

Organización Limitrofe de la Personalidad y que entre menos se conoce de la 

naturaleza de cierta enfermedad a cuanto menos interés tiene el diagnasticador en 

su identificación, tantos más errores de diagnósticos se cometerán. 
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La opinión de Mergargee, es que los constructos teóricos se definen 

impllcitamente por la red de leyes hipotéticas, que se refiere en este caso a los 

criterios del DSM-111-R. 

Cuando afirmamos que un paciente pertenece al trastorno de personalidad .. X ... 

por lo menos sostenemos que exhibe varios indicadores con probabilidad de ubicarlo 

en tal trastorno. 

Una muestra limitada puede demostrar que los pacientes con diagnóstico limltrofe 

de la personalidad tienden a responder en determinada forma por las mismas 

caracterisUcas de su patologfa. 
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ANTECEDENTES 

A) El Dr. Otto F. Kernberg y cols., mencionan que durante los años 50's, los 

psicoterapeutas y psicoanalistas comenzaron a describir un grupo de pacientes que 

conscientemente podlan vivenciar material del proceso primario, pero carecia de 

capacidad de introspección, insight y elaboración. A menudo tenian intensos 

cambios de estado de ánimo, asi como también una notable tendencia a percibir a 

sus personas significativas como .. totalmente buenas o totalmente malas". Negando 

la conceptualización tradicional del las etapas libidinales, estos pacientes tenían 

fuertes tendencias orales y simultáneamente, intensos impulsos agresivos 

relacionados con todos los niveles del desarrollo psicosexual, especialmente en su 

tendencias edipicas. En resumen según Kernberg, estos pacientes desafiaban todos 

los intentos para situar el origen de sus dificultados en un punto del desarrollo 

libidinal. 

Debido a que estos pacientes eran desconcertantes desde el punto de vista de los 

modelos psicoanalíticos prevalecientes, la conceptualización inicial del término 

limitrofe era muy amplia, casi sinónimo de "'el paciente dificil .. , aunque 

presumiblemente y, en forma general, su prueba de realidad era buena. podian 

desarrollar repentinas y severas regresiones transferenciales que contradecían su 

apariencia .. neurótica". dinámicamente. se apreciaba una condensación de conflictos 

edipicos y preedípicos cuya psicogénesis se pensó que residía en la subfase de 
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aproximación de la etapa de separación-individuación. El término limítrofe sigue 

usándose con laxitud y vaguedad. Esta denominación captó la atención por su 

relación con lenguaje común de las psicaterapeutas. pero carece de precisión 

diagnóstica y es por la tanto de poco valor para propósitos de investigación. 

B) En cuanto a la Entrovlsta Clínica Estructurada SCID (Structured Clinical 

lnterview), desde 1983, se empezó a trabajar como instrumento diagnóstico del 

DSM-111-R, misma que se disei'\6 fundamentada en los ejes 1 y 11 del Manual 

Diagnóstico y Estadistica de los Tr<:lstornos Mentales DSM-111-R. que incluyen la 

clasificación completa de los trastornos mentales y demás códigos. 

En 1985, al Departamento de Investigación Biométrica se le proporcionó apoyo 

económico por dos anos, para hacer pruebas de campo y determinar su confiabilidad 

en diferentes grupos clinicos y no clinicos 

Se crearon diferentes entrevistas para diterentes usos que más adelante se 

describen, pero como esta tesis se enfoca en el SCID 11, cabe mencionar que sus 

preguntas fueron disenadas con base a los trastornos contemplados en el eje 11 del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales OSM-111-R. 
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Por otro lado, menciona que los trastornos enumerados en el eje 11, empiezan en 

la ninez o la adolescencia y persisten de forma estable (sin periodos de remisión o 

exacerbación) hasta la vida adulta. 

La separación entre el eje 1 y 11 asegura que en la evaluación de los adultos 

merece una especial consideración la posible presencia de los trastornos de la 

personalidad, que pueden pasar inadvertidos cuando presta una mayor atención a 

los trastornos del eje 1, por lo general, los mas floridos. La distinción entre el eje l y el 

eje 11 al evaluar ninos pone de manifiesto la necesidad de considerar los trastornos 

que afectan al desarrollo cognitivo, social y psicomotor. 

La versión inicial de seto del Eje 1 (esta entrevista fue disel'\ada con referencia al 

eje 1 del DSM-111-R) se basó en datos de 506 pares de entrevistas realizadas en seis 

sitios diferentes en un estudio de confiabilidad, usando el método de aplicación 

reaplicación3 . Un prueba muy estricta del SCID se hizo con sujetos seleccionados al 

azar donde los entrevistadores no tuvieron acceso a los expedientes clinicos ni 

contacto con el equipo terapéutico. 

Se encontró que el diagnóstico del SCID del Eje 1 varió mucho, pero estas 

variaciones estuvieron entre las reportadas con otros instrumentos psiquiátricos, 

3Structured Clinicat lnterview ter OSM·lll·R (SCIO): Mult·Site teste·retest rellability. In preparation 
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tales como el Inventario para la Entrevista Diagnóstica (DIS) de Salud Mental (NIMH) 

y el Inventario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia (SAOS). 

El SCIO 11 se basó en 226 su1etos con la misma técnica aphcación-reaplicación. 

Para su uso, también elaboraron otro documento que se llama "Guí<J. del Usuario", y 

menciona que existen dificultades obvias para usar los procedimientos diagnósticos 

clínicos ordinarios corno un estándar. Debido a eso, las entrevistas estructuradas se 

han diseñada especialmente para niejorar las limitaciones inherentes de una 

entrevista clinica desestructurada. 

El SCID sufrió modif1cacianes hasta ~ 987, fue cuando se terminó el estudio y se 

determino que, sirve para diferentes usos: 

En lnvestigacj6n. 

1) Puede ser utilizado para la selección de una población determinada sobre un 

estudio en particular; 

2) La exclusión de sujetas con ciertos trastornos de personalidad y ; 

3) Para elaborar et diagnóstico de una población bajo estudio 
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En cllojca. 

1) Para confirmar y documentar los diagnósticos del DSM-111-R, si es que presenta 

sfntomas o trastornos de una patología especifica y; 

2} Si se aplica la totalidad del instrumento como procedimiento para tomar la historia 

cHnica. 

A la fecha se han desarrollado varios tipos de SCID, Jos cuales se describen a 

continuación: 

SCIO PO para trastornos psicóticos no afectivos: 

SCID UP-R para el estudio detallado de trastornos de ansiedad; 

SCIO NP-R para el trastorno por estrés pos traumático. desarrollado para 

veteranos de guerra; 

SCIO 11 para evaluar 11 trastornos del eje 11 del DSM-111-R, asi como el trastorno de 

personalidad autodestructiva (incluida en apéndice A del DSM-111-R se 

encuentra en investigación). 

En general el SCIO, está constituido por 8 módulos que son: 

1. TRASTORNOS PSICÓTICOS 
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2. TRASTORNOS DE ESTADO DE ÁNIMO 

3. TRASTORNOS POR USO DE SUSTANCIAS 

4. TRASTORNOS POR ANSIEDAD 

5. TRASTORNOS SOMATOFORMES 

6. TRASTORNOS ADAPTATIVOS 

7. TRASTORNOS DE ALIMENTACIÓN 

8. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD (SCID 11). 

El SCIO mide los trastornos principales del eje 1, y eje 11. del OSM-111-R, y para ello 

existen dos ediciones estándar.- 1) El SCID-P (para pacientes) está disenado para 

usarse con sujetos identificados como pacientes psiquiátricos y; 2) SCID-NP (para 

no pacientes), se usa para estudios de sujetos que no son psiquiátricos identificados 

La diferencias en ambas ediciones es la sección de REVISIÓN GENERAL. El 

SCID NP no interroga la queja principal y se usan diferentes preguntas para indagar 

la historia patológica. 

En relación al SCIO 11. sirve para evaluar 11 trastornos de la personalidad. puede 

se usado para hacer diagnóstico del Eje 11 del DSM-111-R, empieza con una breve 

REVISIÓN GENERAL. enfocada a la conducta y las relaciones interpersonales del 

sujeto y sobre su capa<;:idad reflexiva. 
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CAPÍTULO l. 

CONFIABILIDAD 

Repetir un estudio de investigación con el fin de verificar su confiabilidad se 

conoce como .. réplica". 

Una prueba o medida psicológica. como un cuestionario de actitudes, también se 

considera confiable si tiende a producir las mismas puntuaciones en la misma 

población en momentos diferentes. 

Cualquier medida, debe cuestionarse cor. respecto a su exactitud en términos de 

producir los mismos resultados en diferentes ocasiones. Un instrumento de medición 

confiable es el que logra justamente eso. 

Cronbach (1960) ha analizado dos aspectos: consistencia interna y estabilidad, la 

primera se refiere a la confiabilidad interna y la estabilidad a la confiabilidad extema. 

ANÁI !SIS DE REACTIVOS 

Los reactivos se consideran adecuados en un cuestionario si discriminan bien 

entre los individuos. Hay dos métodos comunes parta verificar el poder 

discriminatorio de los reactivos. 
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1. Para cada reactivo en la prueba o cuestionario se calcula la correlación entre las 

puntuación de cada persona en el reactivo y su puntuación en la prueba como un 

todo. Este sistema sólo funciona cuando los individuos pueden responder a cada 

reactivo a lo largo de una escala, tal como .. , .. a .. 5 ... como en un cuestionario de 

actitudes tipo Likert. No se puede utilizar cuando las respuestas son "'si o no" 

2. Mirando las puntuaciones globales de los individuos en la prueba, se identifican el 

10°/o más alto y el 10Q/o más bajo. Este 10°/o no es fijo y podría ser 15°/o o 20º/o si 

se desea. Después se totalizan las puntuaciones de estos dos grupos de 

personas para cada reactivo en la prueba. Si estos dos grupos extremos tuvieran 

puntuaciones muy diferentes enlences el reactivo es sumamente discriminativo. Si 

no, es débil para discriminar entre los dos grupos y se puede descartar. 

Ambos sistemas se pueden acusar de cierta circularidad puesto que las 

puntuaciones utilizadas para decidir si un reactivo es de poco poder discriminativo 

incluyen la respuesta a ese reactivo. Esto es, la prueba de confiabilidad utiliza las 

puntuaciones de la prueba hasta ahora no confiable. 

Es por ello que !Oe consideró que el SCID 11, puede ser aplicado como prueba 

diagnóstica en ta población que solicita atención psicológica que en particular se 

estudiará en la investigación de pacientes limitrofes, porque cuenta con una escala 

del .. , .. al .. 3··. y un signo de interrogación para aquellas repuestas que no queden 
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claras ya sea por su contenido o porque el paciente no responde la pregunta dentro 

del tema o experiencia que investiga la pregunta 
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VALIDEZ 

Se consideró buscar el significado de VALIDEZ, en un principio y se encontró que 

existen diferentes acepciones como las siguientes: 

1. En latín VALIDEZ =EFICAZ. 

2. Calidad de válido o valedero impugnar la validez de un acto; periodo de tiempo en 

el que un documento está en vigencia (Larousse Ilustrado 1990). 

3. El grado de precisión con que está dotada una prueba o test o un instrumento 

semejante de medida; coeficiente de correlación entre los resultados obtenido en 

su aplicación y los obtenidos con otros criterios de juicio en lo que se refiere a la 

capacidad que el test deberá medir. (Diccionario de Psicologia A. L. Merani). 

4. La validez de un test es la correlación del test con un criterio (Guilleksen 1950). 

5. Se puede definir la validez de un test como la precisión con que mide el objeto de 

medida o el grado de infalibilidad que se consigue en la medición (Linquist 1942). 
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6. La validación de un test es una estimación de la correlación que existe en las 

puntuaciones crudas del test y las verdaderas (es decir, perfectamente 

confiables), puntuaciones de criterio (Cureton 1951). 

7. Se refiere a la validez cuando expresamos hasta dónde el instrumento de medida 

es útil para determinado propósito (Edgeston 1949). 

8. La interpretación más plena y confiable de un test. señala un grado mayor de 

validez (Cronbach 1960). 

9. Un efecto o prueba es válido s1 demuestra o mide lo que el experimentador piensa 

o dice (Hugh Coolican, 1994). 

Por último Mergargee (1985), menciona que en la mente de algunos autores 

sugieren que su deseo es que la validez es casi lo mismo que el valor del test. por lo 

tanto la confiabilidad, la conveniencia en usarla la propiedad de normas e incluso la 

disponibilidad de formas alternativas se convierten en aspectos de validez. lo que 

elimina el concepta de Guilleksen y Cureton (1985). Y elabora la interpretación de 5 

autores como se explica a continuación: 
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AUTOR CONCEPTO 
GUILLEKSEN (1985) Correlación con un criterio 

CURETON (1985) Estimación de un coeficiente de correlación 
corregido 

LINQUIST (1942) Evita términos estadísticos y da mayor 
importancia al esmero de que utiliza el test 

EDGERTON (1931) Traduce la validez como utilidad 

CROBACH Se relaciona con /as muchas posibilidades de 
interpretación de /as puntuaciones del test. 

Anastasi (1974), estudia la validez aparente y la validez fundada en hechos, 

además la de contenido, y otros tipos de validez empírica. Guilleksen, ha investigado 

la validez intrínseca y Moiser analizó la validez aparente frente a la validez supuesta, 

la validez de definición la apariencia de validez y la validez hipotética. 

Por lo tanto cuando se define las categorias con las que se identifica una variable 

estamos desarro11ando una escala o instrumento de medición. Estas escalas, o 

instrumentos de medición deben poseer como caracteristicas esenciales: validez y 

confiabilidad, entendiendo que: va!idez sjgnifica que el jnstn1roento mide lo que se 

qujere medir 

TIPOS DE VAL !QEZ 

Según el Comité de Estándares de Pruebas (APA 1954), hay 4 tipos de validez: 
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Predictjva.- Manifiesta la correlación que existe entre las medidas de los tests y la 

medidas subsiguientes . 

.s..ta.tu.s.- Significa la acción recíproca que existe entre el test y los criterios externos 

concurrentes. 

Contenjdo.- Se refiere al caso en que la conducta especifica requerida por el test es 

el objeto de la enseñanza de alguna otra actividad similar, como sucede con el test 

de aprovechamiento académico. 

Congruencia.- Establece que cuando el investigador ser'\ala el atributo psicológico 

medido por un test al mostrar la correspondencia que hay entre las puntuaciones de 

un test y otras indicaciones del estado o atributo. Este tipo de validez se utiliza en 

tests que tratan de medir al constructo que surge de una teoría; la validación 

consisten en la demostración de que las puntuaciones varlan (de persona a persona 

o de ocasión a ocasión) como lo indica la teoria. En la validez de congruencia, el 

significado que se asigna a las puntuaciones de los test es apoyado al demostrar 

que las puntuaciones corresponden a las deducciones de la teoría de la cual se 

derivó el significado. Este proceso de validación es muy parecido al que interviene 

cuando se evalúa la teoria misma. 
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Ecológjca.- Se ha discutido que ningún experimento de laboratorio puede ser 

verdaderamente válido puesto que el investigador nunca puede estar estudiando de 

manera natural la conducta que ocurre en el contexto de la vida diaria. Se dice que 

un estudio se convierte en ecológicamente válido mientras muestre tales 

circunstancias naturales y evite la artificialidad de algunos escenarios de 

investigación psicológica. 

Por lo tanto se considera que la validación a la que corresponde el SCID 11, 

después de esta revisión podremos ubicar que es la de congruencia. porque el 

entrevistador sel'\ala el atributo del trastorno que está evaluado, y la correspondencia 

que hay entre el criterio obtenido y los criterios del eje 11 del DSM-111-R. 

Asi mismo la validez de predicción se puede utilizar como un procedimiento de 

rutina dirigido a mejorar nuestra propia comprensión de los pacientes y con ello, 

muestra capacidad de ayudarles. 

Por otro lado la validación predictiva en la práctica clinica es indicador elemental y 

puede ser útil para: 

Establecer el hábito de hacer predicciones clínicas, consiste en mejorar la 

comprensión propia. 

OBSERVACIÓN --> CONJETURA _,.COMPROBACIÓN --> OBSERVACIÓN 

27 



1. Las predicciones clinicas que son puramente conjeturas a ciegas no tienen valor 

alguno. Tiene que haber razones para la predicción, y estas razones tienen que 

afirmarse y registrarse explicitamente. Las predicciones intuitivas que quizá 

resulten concretas, pero que no se pueden explicar, no añaden nada a la 

comprensión. 

2. Las predicciones clínicas expresada en términos tan vagos y cualitativos que más 

tarde resulta imposible que alguien sepa si eran acertadas o equivocadas, no 

valen nada. Estas predicciones quizá evitan la molestia de equivocarse, pero 

también cierran el paso a la posibilidad de aprender. 

3. Para que sean útiles, las predicciones clinicas no necesitan darse a conocer. En 

verdad, por lo general hay razones muy válidas, tanto profesionales como 

cientificas, por las que no se les da a conocer al paciente. Solamente debe 

registrárselas en una forma que permita su comprobación posterior. 

4. Las predicciones clínicas no tienen valor alguno cuando después no se 

comprueban con el resultado. 

5. Si suponemos que se ha hecho predicciones clínicas y que se han comprobado, 

el mayor valor de enseñanza de las mismas se deriva de un examen cuidadoso de 

errores. Las predicciones correctas quizá se basen en razones sin relación. Pero 
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las predicciones incorrectas no sólo son más fáciles, sino a que a menudo son 

también más provechosas. Dan mucha mayor oportunidad de comprobación 

revisión pronta. 

Mergargee (1985), añade que. a\ hacer e\ intento de asentar predicciones clínicas, 

una de las determinantes de importancia ca pita\ es la "idea de si mismo", que tiene el 

paciente. Clínicamente, las indicaciones predictivas más importantes pueden nacer 

del intento por comprender su mundo "privado". 

Siguiendo e\ modelo de Mergargee (1965), en la •1a\idez de congruencia, e\ 

significado que se asigna a la puntuaciones de los tests. es apoyado al demostrar 

que las puntuaciones corresponden a las deducciones de la teoría de \a cual se 

significó el resultado. 

1. Validez para quien.- a) El SClD 11. esta diseñado para adultos, que sean capaces 

de identificar sus sintomas. b) los examinadores solo podrán ser psicólogos 

clínicos, psiquiatras médico o pasantes de estas mismas disciplinas. e) los jueces. 

en este caso variarian de acuerdo a su formación como clínicos de la salud menta\ 

y experiencia en este campo profesional. 
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2. Validez para cuando.- Aunque el SCID 11. identifica los sintomas presentes en la 

mayoría de los casos el paciente describe los que se presentaron en su pasado y 

por lo tanto se puede deducir trastornos de su personalidad a futuro. 

3. Validez para cual.- Las variables que esencialmente interviene son conceptuales 

porque no intervienen hechos sino sólo hipótesis. el paciente presenta síntomas 

que corresponden al trastorno de personalidad X. 

4. Validez para qué.- Con el SCID 11. en principio se identificará el o los trastornos de 

personalidad que el paciente tiene. y con base a esta información se podrán tomar 

diferentes decisiones. 

5. Cómo se establece la validez del SCJD 11: deberá coincidir el criterio obtenido por 

cada sujeto con el diagnóstico clinico hecho por expertos en supervisión y/o 

sesiones videograbadas. 
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CAPÍTULO 11 

ALGUNAS CONSIDERACIONES DEL DSM-111-R 

Se juzgó conveniente revisar el DSM-111-R y no el DSM-IV, porque el SCID 11 se 

creó con base al primero y la investigación inició hace dos años, es por ello que las 

consideraciones aquí descritas corresponden al OSM-111-R, así mismo. cabe 

mencionar que entre ambos glosarios no se encontraron diferencias significativas. 

Poco después de la publicación del OSM-111, fue ampliamente aceptado en 

Estados Unidos como lenguaje común entre los profesionales de la salud mental y 

los investigadores para comunicar diferentes particularidades sobre los trastorno 

mentales. El DSM-111-R. menciona que en los ar"los subsiguientes a su publicación ha 

tenido una considerable repercusión a nivel internacional. 

El primer Manual Diagnóstico y estadístico de los Trastornos Mentales de la 

Sociedad Americana de Psiquiatría (SAP), data de 1952, DSM-1. el cual era un 

glosario descriptivo de las categorías diagnósticas. 

El DSM-11, se basó en la clasificación explicitada de la sección de trastornos de la 

octava revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (ICO), para la que 

se había consultado la SAP. y entró en vigor 1968. 
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En 1974 la SAP, a través de su Consejo para la investigación y el desarrollo, 

designó un comité de intervención sobre nomenclatura y estadística, para que 

empezara a trabajar sobre la elaboración del OSM-11 y en entrara en vigor en 1979. 

Aunque los representantes de la SAP habian trabajado con la Organización 

Mundial de la Salud, en la elaboración de la IC0-9. existia una cierta preocupación 

de que la clasificación del glosario no parecia suficientemente precisa para su plena 

utilidad en clínica e investigación Por lo que e! Comité de intervención se dedicó a 

preparar una nueva clasificación y un gtosaric que reflejara. en la medida de lo 

posible, el estado actual de los conoc1m1entos sobre los trastornos mentales, 

procurando simultáneamente su compat1b11idad con la IC0-9. Los sucesivos 

borradores del OSM-111 fueron preparados por catorce comités asesores. compuestos 

por profesionales especializados en cada área. Además, un grupo de consultores 

proporcionó asesoramiento e información sobre varios temas especiales. 

Como el ICD-9 resultó insatisfactoria para lciS org;;inizaciones que representaban a 

las diferentes sub-especialidades de la medicina (sin incluir a ta SAP), se tomó la 

decisión de modificar la ICD-9 para su uso en los Estados Unidos. 

En mayo de 1983, el Consejo de Administración de la SAP, aprobó la formación 

del grupo de trabajo para la revisión del OSM-111. Los miembros de este grupo fueron 

seleccionados para asegurar una amplia representación de las perspectivas clínicas 
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principales áreas del DSM-111, como trastornos de la infancia y de la adolescencia, 

trastornos del estado de ánimo, trastornos psicóticos. trastornos por ansiedad. 

trastornos de la personalidad, y evaluación multiaxial. Desde el principio. el grupo de 

trabajó funcionó como lo hizo el comité de intervención del DSM-111, como miembros 

contribuyeron con su compromiso a que el DSM-111-R alcanzó los mismos objetivos 

que habían guiado al DSM-111: 

1. Utilidad clínica para tomar decisiones terapéuticas en los distintos contextos; 

2. Fiabilidad de las categorías diagnósticas: 

3. Aceptación por clínicos e investigadores de diferentes orientaciones teóricas; 

4. Utilidad en la formación de profesionales de la salud; 

5. Mantenimiento de la compatibilidad con los códigos del IC0-9CM; 

6. Evitación de nueva terminologia y de conceptos que rompan con la tradición, 

excepto en aquellos casos que sean clnramente necesario; 

7. Llegar a un consenso sobre el significado de los términos diagnósticos utilizados 

de forma inconsistente y evitar los términos que hablan perdido su utilidad; 

8. Consistencia con los datos obtenidos a partir de estudios sobre la validez de las 

categorla diagnósticas; 

9. Destacar la conveniencia de la descripción de la muestra en la investigación 

clinica; 

10.Durante la elaboración del DSM-lll~R. responder a las criticas efectuadas por 

clinicos e investigadores. 
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Los comités de asesores tuvieron Ja difícil tarea de equilibrar las potenciales 

ventajas y desventajas de cada propuesta. a menudo. esto implicaba buscar 

respuestas bien argumentadas a las siguientes preguntas: 

1. G.La propuesta estuvo apoyada por los datos obtenidos a partir de estudios 

empíricos? 

2. ¿Existió un consenso entre los expertos de que lé!. revisión aumentó 

significativamente la utilidad ~ 'Jalidez) de la categoria pnra tomar decisiones 

terapéuticas y clínicas? 

3. Las desventajas de Jos investigadores .::il tener q;._¡e ::.ambiar de entenas en ros 

estudios en curso ¿Compensó las presumibles ventélJaS del comb10-::' 

4. La revisión que se propone <.Fué consistente con el enfoque general de la 

clasificación? Por ejemplo. restringiendo el uso de jerarquias diagnósticas a un 

número limitado de Situaciones. 

5. e.Interfirió la propuesta con Ja compatib1lid~d entre los códigos DSM-111-R y el ICD-

9-CM? 

6. Las propuesta ¿fué definible operacionalmentc en cnterios diagnósticos 

específicos con /Q expectativa de que haya grado aceptable de fiabilidad 

diagnóstica? 

7. La propuesta ¿rmp!ico una teoría subyacente para explicar el trastorno. que no 

está apoyada por los datos empincos? 
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8. ¿La propuesta fue prematura para ser considerada en el OSM-111-R y fue más 

apropiada dentro de dentro la panorámica del DSM-lV: por ejemplo, la propuesta 

de una nueva clase diagnóstica de trastornes osociada al estrés psicosocial? 

Si la propuesta implicó la supresión de una cntegoria d2 la clasificación DSM-111 

(por ejemplo la homosexualidad ego-istónica). o la inclusión de un nuevo diagnóstico 

a la clasificación (por ejemplo, trastorne d!sfórico del fin41I de la fase) se hacian dos 

consideraciones adicionales. 

1. ¿La categoría propuesta reunió los requisitos de !a definición de trastorno mental 

del DSM-1117 

2. Hasta qué punto fue necesaria para la investigación o lo. clínica esta categoria? 

Al intentar evaluar las prepuestas de revisión de la clasificación y de los criterios. o 

para añadir nuevas categorlas. se daba importancia especial a la presencia de 

apoyo empírico resultado de una tnvestzgación metodológican1ente correcta aunque. 

en la mayoria de los cnsos. saltaban los datos de este tipo Por lo tanto. la 

importancia primaria se desplazó hacia otra clnse de consideraciones. como la 

experiencia clínica la valorac1ón de s1 la propuesta era probable que aumentara la 

fiabilidad y la validez diagnóstica o. en el caso de nuevos diagnósticos, el grado en 

que los datos de investigación eran capaces de evitar su empleo abusivo. 
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CONCEPTOS BÁSICOS PEL DSM'1Jl:B 

Trastorno mental.- En el DSf\..1-111-R, cada uno de los trastornos mentales es 

conceptualizado como un síndrome o un patrón psicológico o conducta clínicamente 

significativo, que aparece en un individuo y que se encuentra asociado de forma 

tipica con un síntoma perturbador (distress) o deterioro en una o más áreas 

principales de actividad (incapacidad o con un ríesgo significativamente mayor de 

padecer dolor, incapacidad, pérdida de libertad o muerte. El trastorno es considerado 

como una disfunción psicológica. conductual o biológica. La conducta socialmente 

desviada, sea política religiosa o sexual. o los conflictos del sujeto con la sociedad 

no son trastornos mentales. a menos que la desviación sea un síntoma 

perteneciente a una disfunción del tipo citado. 

Un error bastante común es creer que la clasificación de los trastornos mentales 

sirve para clasificar a los individuos, cuando en realidad lo que clasifica son los 

trastornos que aquéllos padecen. Otro error conceptual frecuente es de creer que 

todos los individuos diagnosticados del mismo trastorno mental son iguales en todos 

los sentidos. Aunque todos los individuos afectados por el misnio trastorno mental 

presenten por lo menos los mismo slntomas que lo definen, pueden muy bien diferir 

en otros aspectos importantes que afectan a la estrategia terapéutica y la evolución. 
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APROXIMACIÓN DESCRIPTIVA 

El DSM-111-R puede ser considerado como "descriptivo" puesto que las 

definiciones de los trastornos se limitan a describir las caracteristicas clinicas. ya sea 

org3nica, psicológicas o la interrelación de ambas. Estas caracteristicas consisten en 

signos o síntomas conductua\es facilmente identificables, como desorientación 

alteración del estado de ánimo o agitación psicornotora. que exigen un inferencia 

mínima por parte del observador. Sin embargo en algunos trastornos, sobre todo los 

de la personalidad, los criterios obligan a un nivel de inferencia mayor. Un ejemplo 

seria el de que los criterios para determinar el trastorno limite de la personalidad 

exige que existan "alteraciones de la identidad, manifestadas por incertidumbre 

sobre diversos temas relacionados con la identidad, tales corno la auto-imagen, la 

identidad sexual, los objetivos a largo plazo. la elección de carrera, las pautas de 

amistad, los valores y las lealtades". 

Esta aproximación descriptiva se usa también en la división de los trastornos 

mentales en clases diagnósticas. 

Todos los trastornos de etiologla y proceso patofisiológico desconocidos san 

agrupados juntos, en base a la sintomatologia c1lnica compar!ida. Por- esta razón en 

el DSM-111 y en OSM-111-R no existe el diagnóstico de .. neurosis'" que aparecta en el 

DSM-11. 
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

El OSM-111 y el OSM-111-R aportan criterios diagnósticos específicos como guía 

para hacer el diagnóstico, ya que éstos criterios aumentan la fiabilidad diagnóstica 

entre los evaluadores. Aunque hay muchas de las categorías, los criterios 

diagnósticos se basan eminentemente en juicios clinicos que todavia no se han 

validado con los datos procedentes del curso clínico, la evolución la historia familiar y 

la respuesta terapéutica. 

JERAROUIAS DIAGNÓSTICAS 

En et OSM-111-R, de las jerarqulas están gobernadas por dos principios: 

1. Cuando un trastorno mental orgánico puede explicar los síntomas, su diagnóstico 

tiene prioridad sobre cualquier otro trastorno que pudiese producir los mismo 

slntomas (por ejemplo, el trastorno ansioso orgánico es prioritario respecto al 

diagnóstico de trastorno por crisis de angustia). 

2. Cuando un trastorno más generalizado, como la esquizofrenia presenta síntomas 

asociados que definen un trastorno menos generalizado, como la distimia, sólo se 

hará el diagnóstico del trastorno más generalizado. Por ejemplo, debería 

diagnosticarse sólo esquizofrenia (y no esquizofrenia distimia) cuando los 
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síntomas que la definen aparecen en un proceso depresivo crónico leve (que 

frecuentemente es un sfntoma asociado de Ja esquizofrenia). 

SISTEMA QE EVALUACIÓN MULTIAXIAI 

El DSM-111-R tiene un sistema multiaxial de evaluación para que se registre en 

cada uno de los cinco ejes, información que puede ser valiosa en la planificación del 

tratamiento y en a predicción de Ja respuesta individual. Los ejes 1 y 11 son para los 

trastornos mentales, el eje 111, para trastornos y estados somáticos y los ejes IV y V, 

para la intensidad del estrés psicosocial y para la evaluación global del estado del 

sujeto. En conjunto, el sistema multiaxial permite una evaluación biopsicosocial. 

OESCRIPC!ÓN S!STEMATICA 

Describe sistemáticamente cada trastorno, de acuerdo con los conocimientos 

actuales, en las siguientes áreas: slntomas esenciales, slntomas asociados, edad de 

comienzo, curso, deterioro, complicaciones, factores predisponentes, prevalencia, 

incidencia en cada sexo, antecedente familiares y diagnóstico diferencial. Aunque. 

fácilmente comprensible a nivel descriptivo. el DSM-1111-R na incluye ninguna 

información sobre fas teorías etiológicas. La atención clínica y el tratamiento. 

tampoco incluye la clasificación de las alteraciones de las relaciones diádicas. 

familiares o interpersonales. 
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PRECAUCIONES EN El USO PEl OSM-111-R 

Hacer un diagnóstico con el DSM-111-R representa sólo un paso inicial en la 

evaluación para la formulación de un plan terapéutico, pero se requiere de 

infonnación complementaria sobre la persona evaluada, el margen de los 

requerimientos para establecer un diagnóstico. 

Su uso deberá ser para personas entrenadas en clínica especializada, las 

consideraciones clínicas y científicas en que se basan los criterios diagnósticos 

pueden ser inútiles cuándo se utilice fuera de contexto clfmco o de investigación. 

EL USO PEL QSM-111-R EN DIFERENTES CU! TUBAS 

Se recomienda que cuando tos criterios del DSM-111-R sean aplicados a otras 

culturas especialmente cuando se refiere a otra que no es occidental, deberán ser 

utilizados con cuidado para estar seguros de su validez cultural. Asi mismo 

recomienda que el clinico no emplee en forma mecánica, insensible a las diferencias 

de lenguaje, valores normas culturales y expresiones idiomáticas de malestar. 

También se refiere que cuando una experiencia o conducta es enteramente 

nonnativa para una cultura en particular, por ejemplo, experimentar alucinaciones 

auditivas en las primeras semanas de luto en distintos grupos de indios 

40 



norteamericanos, o estados de trance y posesión que ocurren en contextos rituales 

aprobados culturalmente en muchos paises occidentales. no debería ser considera 

patológica. Los síntomas de malestar específicos de cada cultura, como slntomas 

particulares asociados al malestar en los miembros de los diferentes grupos étnicos 

y culturales, pueden crear dificultades en el uso del DSM-111-R, porque la 

psicopatología puede ser exclusiva de una cultura determinada y porque sus 

categorias están basadas en investigaciones con poblaciones representativas del 

mundo occidental. 
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CAPÍTULO 111 

ORGANIZACIÓN LIMÍTROFE DE LA PERSONALIDAD. 

El término limitrofe era muy amplio, casi sinónimo de "paciente dificil" debido a 

que su prueba de realidad era buena, podlan desarrollar repentinas y severas 

regresiones transferencias que contradicen su apariencia yneurótica ... que 

dinámicamente, se apreciaba una condensación de conflictos edípicos y pre-edipicos 

cuya psicogénesis se pensó que residia en la subfase de la reaproximación de la 

etapa de separación individuación (Mahler. 1972). El término limitrofe sigue 

usándose con laxitud y vaguedad. Esta denominación captó la atención por su 

relación con el lenguaje común de los psicoterapeutas. pero carece de precisión 

diagnóstica y es por fo tanto de poco valor para propósitos de investigación. 

Los esfuerzos para conseguir uniformidad en la caracterización de estos pacientes 

diffciles llevó a precisar la definición de lo limítrofe. Quizá la descripción mas justa se 

hizo al crearse el rubro .. Trastorno Limltrofe de la personalidad .. por la Asociación 

Psiquiátrica Americana, en el Manual Diagnóstico y Estadistica de Trastornos 

Mentales (DSM-111) en 1980 y en la última revisión {DSM-111-R) en 1987. Esta 

definición está basada en sus rasgos descriptivos, circunscritos y fenomenológicos. 

Y sus criterios son (DSM-lll·R}: 
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Pauta generalizada de inestabilidad en el estado de animo, relaciones 

interpersonales y la auto1magen. que se hace patente desde el inicio de la vida 

adulta y que se da en diversos contexto. La pauta se manifiesta por at menos cinco 

de las siguientes Características: 

1. Relaciones interpersonales inestables e intensas, caracterizadas por alternativas 

extremistas entre la super-idealización y la desvalorización; 

2. Impulsividad al menos en dos áreas que pL1eden ser potencialmente peligrosas 

para et sujeto. Por ejemplo, despilfarro, act1vidodes sexuales, uso de sustancias. 

robos en tiendas, conducción irresponsable comidas copiosas (aqui no debe 

incluirse la conducta suicida o automutilante que se mencion;;t en el apartado 5. 

3. Inestabilidad afectiva: cambios marcados desde el estado de animo norrr1al a la 

depresión, la irntabilidad. o la ansiedad que por lo general, duran pocas horas y. 

más raramente. algunos dias: 

4. Ira inapropiada e intensa o falta de control de este impulso: por e1emplo. 

manifestaciones frecuentes de violencia, ira constante. peleas flstcas repetidas. 

5. Amenazas. gestos o conductas suicidas repetidas, o conductas automutilantes: 

6. Trastorno de la identidad acusado y persistente, manifestado por incertidumbres 

respecto al menos en dos de la siguientes caracterrsticas: autoimagen, orientación 
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sexual, objetivos a largo término o elección de carrera. tipo de amigos y valores 

que se desean 

7. Esfuerzos titánicos para evitar el abandono real o imaginario (no debe incluirse la 

conducta suicida o automut1lante. 

Debido a que los criterios del DSM-111-R se sobrepone a otros trastornos severos 

de personalidad (particularmente el esquizotipico, histriónicos, antisocial y 

narcisistas). la des1gn~c1ón h3 tenido muy poca implicación o relación con la 

etiología, el tratamiento e el pronostico (Kernbeí~L 1024~ 

Menos preciso pero con m;:.."ts relevancia para la etiologia del trastorno y su mejor 

tratamiento. ha sido el conce¡::-ito de Organización Limítrofe de la Personalidad, 

que es no solamente descnpt1vo sino estructuro\ Como ha sido aclarado por 

Kernberg. el diagnóstico de la organización lirnitrofe de la personalidad esta basado 

en tres criterios estructurales· Difusión de Identidad. Nivel de Mecanismos de 

Defensa y Prueba de Realidad 

Esto es. los pacientes ccn O.L.P presentan difusión de identidad con buena 

prueba de realidad (no psicóticos). pero con variables e intensas relaciones 

interpersonales, y mecanismos de defensa prim1t1vos. Estos conceptos dinémicos en 

realidad son difici\es de medir y operacionalizar en una manera confiable. algunos de 

estos conceptas. en especial lo que refiere a la difusión de identidad, fueron usados 
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por los arquitectos. del Manual Diagnóstico y Estadistico de Desórdenes Mentales. 

3ª edición. {DSM-111 American Psychiatric Association. 1980), e incluidos en los 

criterios del grupo de Trastornos de Pacientes Limítrofes en el A>:1s 11. Sin embargo. 

los constructos teóricos y !a experiencia clinica. sugieren que el grupo de pacientes 

con Organización Limitrofe de la Personalidad es un grupo mas extenso que 

aquellos con cinco o mas criterios que los ocho criterios para el Paciente con 

Trastorno Limítrofe de Personalidad. 

El concepto de Organizac1on Limítrofe de Personalidad. e~ d1fic:I de medir en 

forma confiable y selecciona un grupo de paciente~ mas hcterog~neo, se ha 

enfocado en el Trastorno de la Personalidad L1milrofe. tal y como esta definido por 

los ocho criterios en el DSM-111-R (A.P . .C\ .. 1987). Eje 11 .. por io tanto el concepto de 

Trastorno Limítrofe de ta Personetlidad. es mas limitado que el concepto de 

Organización Limítrofe de la Personalidad, lo que operacionalmente se pueden 

definir de la siguiente maner~ 

CONCEPTO 

ORGANIZACIÓN LIMITROFE DE LA 
PERSONALIDAD 

TRASTORNO LIMITROFE DE LA 
PERSONALIDAD 

i DIFERENCIA 

1 

SE REFIERE A LA ESTRUCTURA 
PSIOUICA. 

ISE REFIERE A LA SITUACIÓN 
SINTOMÁTICA 
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DIFUSIÓN PE IPENT!PAP 

Se define como falta de integración del concepto de si mismo y de las personas 

significativas. Se aprecia en la experiencia subjetiva del paciente de: vacío crónico, 

autopercepciones contradictorias, conducta centrad ictoria. percepciones 

empobrecidas y contradictorias de los demás e incapacidad para comunicar su 

interioridad y sus interacciones significativas con los demás a un entrevistador quien 

como consecuencia experimenta dificultades para empatizar con ellos y su personas 

significativas. 

NIVEL PE LOS~DE PEFENSA 

En contraste con la organización neurótica de la personalidad, donde el sistema 

defensivo del paciente se centra en la represión y otros mecanismo de defensa de 

alto nivel. los de la organización i:mitrofe y psicótica manifiestas predominantemente 

defensas primitivas, centradas en el r.1ecan!sn10 de escisión La escisión y otros 

mecanismo relacionados con éste {por e1cmplo, idealización primitivas, 1dentif1cación 

proyectiva, negación control omnipotente y devaluación) protegen al yo del conflicto 

mediante la disociación de experiencias contradictorias del s1 mismo de las personas 

significativas. 
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La presencia de escisión con sus mecanismo defensivos primitivos relacionados 

pueden ser detectados en el análisis de la personalidad del paciente, al reflejarse en 

sus interacciones, tanto con sus personas significativas como con el entrevistador. 

El mecanismo de escisión es la división del sí mismo y de los objetos externos 

en .. todo buenos y todo malos" da lugar a revisiones completas y súbitas de todos los 

sentimientos y conceptualizaciones acerca del propio sí mismo o de la visión sobre 

una persona en particular. 

Respecto a la idealización primitiva, exagera Ja tendencia a ver los objetos 

externos como buenos. Las cualidades de bondad de los otros se exageran de 

manera patológica al grado de excluir los defectos humanos comunes. El paciente 

no tolera ninguna imperfección en la persona idealiza.da. La contra parte de la 

idealización la devaluación completa de los otros o la percepción de los otros como 

persecutorios peligrosos. 

Formas tempranas de proyección: Identificación Proyectiva. En contraste con la 

proyección de alto nivel, caracterizada por atribuirle a otras personas un impulso que 

el paciente ha reprimido, la identificación proyectiva se caracteriza por: 1) la 

tendencia a seguir sintiendo el impulso que al mismo tiempo está siendo proyectado 

dentro de la otra persona; 2) temor a la otra persona que se ve caracterizada o bajo 

la influencia del impulso proyectado y 3) la necesidad de controlar a esa persona 
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provocándole cierta conducta que aparentemente válida la proyección. Por lo tanto. 

mientras la proyección se basa en una estructura yoica centrada en la represión 

como defensa, la identificación proyectiva se basa en una estructura centrada en la 

escisión o en la disociación primitiva (Kernberg, 1987). 

La negación en los pacientes limítrofes se ejemplifica con la presencia de áreas 

de consciencia emocionalmente independientes. Estos pacientes se dan cuenta que 

sus percepciones, pensamientos y sentimientos sobre si misma u otras personas. en 

un momento u otro, son completamente opuestos a los que habían tenido otras 

veces. pero esto no tiene relevancia emocional y no puede influir en su estado 

mental usual. 

Omnipotencia y Devaluación.- Ambas son derivadas de la escisión que activa 

estados yoicos de un sí mismo omnipotente, grandioso. altamente inflado que se 

relaciona con representaciones devaluadas despreciadas de los otros, incluyendo la 

proyección de aspectos devaluados del si mismo. 

!NTEGRIPAP PE LA PRUEBA PE REAL IPAP 

En las organizaciones neuróticas y limítrofes de la personalidad, la prueba de 

realidad está conservada y no lo está en la organización psicótica de Ja 

personalidad. La prueba de realidad se define por la capacidad para diferenciar el si 
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mismo del no si mismo y las percepciones y estimules originadas en el exterior de 

las provenientes del interior de la psique y para evalugr el afecto. la conducta y el 

contenido del pensamiento propio, en términos de las normas sociales ordinarias. 

La pérdida de esta capacidad se debe diferenciar de las alteraciones en la 

experiencia subjetiva de realidad (el paciente está consciente de la realidad pero 

experimenta sentimientos extraños). que pueden estar presentes en cualquier 

paciente con dificultades psicológicas y de la alteración de la relación con la realidad 

(la conducta es inapropiada pero la realidad está perfectamente evaluada), que está 

presente en toda patología del carácter así como en los trastornos psicóticos más 

regresivos (Frosch, 1964) 

La organización limítrofe de la personalidad se reconoce también por 

caracterfsticas estructurales secundarias tales como manifestaciones no especificas 

de debilidad del yo (falta de control de impulsos. falta de tolerancia n la ansiedad y 

falta de desarrollo de los canales para la sublimación); en lo patología del superyo 

(sistema de valores infantiles o inmadura, demandas moral~s internas c::mtradictori<J.s 

o hdsta rasgos antisociales); y en las rctac:ones objetares caóticas 1necarnsmos de 

defensa primitivos. Aunque estas caracteristicas estructurales secundarias se 

relacionan con la severidad del trastorr.o y afecta el pronóstico, no se relacionan con 

el diagnóstico, el cual depende del criterio de la disfunción de identidad, mecanismos 

de defensa y prueba de realidad. 
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De acuerdo con Otto Kernberg el trabajar directamente en ta integración del yo 

para que el paciente alcance una identidad integrada le va o permitir que funcione de 

una manera distinta y por lo tanto su sintomatología disminuye. 

Si observamos a los sujetos a quienes se les aplicó el SCIO 11. que presentaron 

trastorno limite de la personalidad junto con otros trastornos que son consecuencia 

de esta patologia y se hacen presentes, una vez que los pacientes se les trate y 

pasen a ser pacientes con defensas primitivas a defensas superiores. los otros 

trastornos desaparecerán en forma paulatina.. 
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CAPITULO IV 

ORGANIZACIÓN NEURÓTICA DE LA PERSONALIDAD 

La forma de la neurosis está determinada en gran parte por el tipo de medida 

defensiva que el paciente emplea para controlar la angustia, y relativamente pocos 

enfermos se limitan a un solo tipo de recursos. Muchos neuróticos muestran rasgos 

mixtos. Los slntomas del paciente representa su reacción de defensa ante una 

situación angustiante que no pueden manejar con otros medios. 

El enfermo no reconoce la relación que existe entre sus conflictos emocionales y 

las situaciones perturbadoras. por una parte, y el funcionamiento anormal de su 

personalidad por la otra. 

A diferencia del psicótico el neurótico su personalidad permanece organizada 

desde el punto de vista social. En la neurosis las experiencias interiores no afectan la 

conducta externa al grado, o en la forma anormal. que parece en la psicosis. En el 

individuo psicótico puede estar muy alterada la capacidad para distinguir entre las 

experiencias subjetivas y la realidad. En el individuo neurótico no existe una 

interferencia grave en la capacidad para evaluar la realidad; el yo permanece sano. 

Cualquier evasión de la realidad es parcial y no altera mayormente la personalidad. 

Según Freud: "'La neurosis no niega la existencia de la realidad, simplemente trata 

de ignorarla la psicosis la niega y trata de sustituirla por otra cosa". 
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El ambiente del neurótico permanece sin alteraciones, aunque ciertos elementos 

pueden estar investidos de valores afectivos .:1normales. Asimismo fa represión 

parece estar conservada; no obstante, el material reprimido reaparece, pero en una 

forma distorsionada que Jo hace tolerable para el yo. Los cambios afectivos son 

ligeros, y fa labilidad se conserva, cualqwera depresión está determinada por 

factores ambientales evidentes. y se acampana de un mayor grado de insight y 

ausencia de retardo en el fluir del pensamiento. 

El neurótico habitualmente conserva el interés en el mundo exterior y sigue 

percibiendo los cambios en el ambiente social; sus relaciones se adaptan más a las 

normas sociales: la regresión del psicótico puede ser extrema, pero éste no es un 

mecanismo en el neurótico. el cual, si su conciencia está clara. nunca regresa al 

nivel infantil en el que el individuo se ensucia con sus excreta. 

Por otro lado el neurótico suele sentir intensamente su sufrimiento subjetivo y de 

manera consciente quiere mejorar, aunque se sabe que su de::;eo inconsciente más 

intenso es que ocurra. justamente. lo contrarro. 

En Jos llamados casos limítrofes pueden encontrase tanto mecanismo neuróticos 

como mecanismos psicóticos. 
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Kubie sugiere que en los casos limitrofes el proceso neurótico evoluciona en 

forma de una cadena de distorsiones progresivas, en la cuales el enfermo se enreda 

y queda atrapado entre impulsos coercitivos conflictivos y objetivos inaccesibles. 

Cuando ese proceso avanza y a él se agregan síntomas también conflictivos e 

irreconciliables. el individuo se vuelve vulnerable a la desorganización yoica o a las 

psicosis. Así por ejemplo. un paciente puede verse atrapado en un conflicto entre 

impulsos coercitivos de ambición por triunfar y el deseo de que lo cuiden otros. Al no 

encontrar satisfacción en ninguna área y al intentar reprimir la rabia secundaria, el 

enfermo puede entonces ensimismarse, sentirse agobiado por la angustia y 

sucesivamente desarrollar fobias contradictorias que reemplazan a ambos deseos 

originales. Es en ese punto cuando tal vez inicie la regresión psicótica. 

CLASIFICACIÓN PE LOS TRASTORNOS NEURÓTICOS 

En la actualidad se clasifican los trastornos neuróticos en la forma siguiente: 

1. Neurosis de angustia 

2. Neurosis de tipo conversión 

3. Neurosis de tipo disociativo 

4. Neurosis fóbica 

5. Neurosis obsesivo-compulsiva 

6. Neurosis de despersonalización 
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7. Neurosis hipocondriaca 

8. Neurosis de otro tipo 

Estos tipos supuestos no son entidades patológicas con génesis, mecanismos o 

manifestaciones diferentes. Las neurosis deberían considerarse más bien como tipos 

variantes de reacción. provocados por múltiples factores causales que varían de un 

caso a otro. Mientras más cuidadosamente se examinan las reacciones del 

neurótico, más frecuentemente se encuentra que no existen líneas definidas entre 

los diversos tipos de neurosis. Por ejemplo, es raro encontrar una histeria Mpura" o 

una neurosis obsesiva '"pura". En muchos casos el neurótico mostrará, en grados 

variables, manifestaciones histéricas. obsesivas, de angustia e incluso 

psicosomáticas: por lo tanto puede ser dificil o arbitrario asignarle en forma definida 

la etiqueta de un tipo determinado de trastorno. La angustia franca, por ejemplo, 

aunque es el sintoma más aparente y caracterlstico en los estados de angustia, con 

frecuencia constituye un cuadro importante en otras formas de neurosis. asl como no 

existe una división precisa entre las neurosis y la psicosis, tampoco la hay entre las 

psiconeurosis y muchos rasgos caracterológicos de las llamadas personas 

.. normales"', que de manera consistente usan el "proceso neurótico" para protegerse 

de la angustia. Con mucha mayor frecuencia de lo que se cree. los rasgos 

caracterológicos más aparentes son en realidad formaciones reactivas neuróticas 

que sirven como mecanismos de defensa. 
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Las sindromes neuróticos encajan en el patrón de personalidad del individuo. y se 

asocian a las técnicas que ha empleado durante toda su vida para manejar las 

situaciones. 

CAUSAS 

Los factores emocionales significativos tienen un papel predominante y tal vez en 

un sentido amplio, un papel exclusivo. En casi todos los casos el neurótico muestra, 

desde los primeros anos de vida, riesgos de personalidad con raiz tan profunda en 

su modo de ser. que algunos psiquiatras los denominan rasgos constitucionales. Es 

probable, sin embargo, que estos rasgos no sean heredados. sino que se adquieren 

al comenzar la vida, durante los anos impresionables, a través de la estrecha 

asociación, las transacciones y ta dependencia respecto a diversos miembros de ta 

familia. Casi todos lo patrones neuróticos graves dependen básicamente de 

conflictos actitudes afectivas que surgieron durante la nil'\ez. en consecuencia, para 

entender la neurosis de un paciente hay ~ue hacer el intento de conectar los 

sintomas presentes con alguna situación infantil que no resolvió. Por lo tanto. habra 

que estar de acuerdo con la afirmación de Freud acerca de que el análisis maneja 

más bien cicatrices que heridas sangrantes. 

No es raro encontrar que la nif\ez del neurótico se caracterizó por trastornos como 

sonambulismo, gritos durante el sueno. enuresis. trastornos del habla, idiosincrasias 
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respecto a los alimentos, delirio asociado a ligeras elevaciones en la temperatura, 

destructividad, excitabilidad emocional, berrinches temperamentales, fobias, 

compulsiones, timidez. hábito de comerse las uñas y otros aspectos que se 

consideran como problemas de personalidad y de conducta. Estas manifestaciones 

deben considerarse como signos de que siempre hubo conflictos y factores 

situacionales que produjeron angustia y condujeron hacia la aparición de los 

slntomas o de los rasgos caracterológicos neuróticos. Sin embargo. no basta 

examinar los antecedentes infantiles en busca de cicatrices que las circunstancias 

especiales de los primeros años de la vida han dejado; también hay que estar alerta 

para percibir la presencia de sentimientos de culpa, de conflictos creados por 

necesidades inconscientes, de incidentes que en la vida del paciente han tenido gran 

significado, y de tensiones o causas de estrés recurrentes y acumulativos propias de 

dificultades en las relaciones interpersonales y de la vida familiar, incluyendo los 

problemas matrimoniales o sexuales. Sólo cuando se hace un estudio cuidadoso y 

detallado de los procesos conscientes e inconscientes en la vida de cada paciente, 

es posible entender el papel que cada problema tiene para que se establezcan las 

distorsiones primarias en el proceso neurótico. los afectos secundanos de angustia, 

culpa y vergüenza . y las defensas terciarias que establecen negaciones en el estilo 

de vida o defensas sintomáticas. 

También es importante considerar que los factores ambientales inmediatos no 

siempre son los factores etiológicos fundamentales; mas bien hay que considerarlos 
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como las causas precipitantes. En muchos casos se encontrará que una adaptación 

aparentemente tranquila, ha sido en realidad la cubierta para problemas tormentosos 

que durante mucho tiempo han existido bajo la superficie. 

Esta es la razón por la que una reacción neurótica puede volverse manifiesta 

súbitamente. incluso a una edad madura o en las últimas etapas de la vida. Así el 

trabajador compulsivo que aparentemente tiene éxito en nuestra cultura occidental, 

puede llenarse de angustia y deprimirse ante la jubilación obligatoria, o ante la 

pérdida de las habilidades que se requieren para mantener su actuación acelerada. 

Acerca de las causas inmediatas que hacen que se desarrolle la neurosis, puede 

decirse que con frecuencia se encuentran en la necesidad de reprimir, distorsionar o 

desplazar emociones de hostilidad o de rabia, o impulsos coercitivos de sexualidad y 

dependencia. ya que en cuanto surgen estos factores. entran en conflicto con el 

orden y la paz de la personalidad del paciente. Estos factores y otros similares. que 

también suelen producir conflicto, crean angustia. que es la fuente más común y má.s 

importante de los trastornos neuróticos. La angustia, engendrada por un superyó 

demasiado severo y exigente, pero tal vez estimulada por una situación externa, 

moviliza las defensas de la personalidad. 

Las neurosis se diagnostican con mas frecuencia en las mujeres que en los 

hombres, en pane por el hecho de que en 1as mujeres se requiere una represión más 
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rfgida de las necesidades y los instintos biológicos básicos, de lo cual resulta que 

también se requiera en ellas, con mayor frecuencia que en los hombres, la presencia 

de defensas contra la angustia en forma de sintomas neuróticos. Sin embargo, la 

vida psicosexuat, con su gran cantidad de tabúes y restricciones sociales, desde 

ningún punto de vista es el único factor, ya que cualquiera necesidad o deseo 

apremiante y fundamental contra cuya expresión tiene que construirse una barrera 

defensiva, o cuya satisfacción tiene que ser vicariamente, puede originar síntomas 

neuróticos. Los sentimientos de culpa. las situaciones sociales o las relaciones 

irritantes que forzan la capacidad para adaptarse, y el matrimonio con sus nuevas 

responsabilidades, son ejemplos de la gran cantidad de factores que pueden 

contribuir a una neurosis. En una mujer casada, la insatisfacción y la desilusión 

matrimonial crónicas pueden contribuir al desarrollo de una neurosis. 
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CRITERIOS PARA DIFERENCIAR LA PSICOSIS DE LAS NEUROSIS 

NEUROSIS PSICOSIS 
Sindromes de la conducta • aprensión • hiperactividad 

Defensas psicológicas 

Afectos 

Funciones yoicas 

• ataques de angustia • impulsividad 
• fobias • retardo 

obsesiones • suspicacia 
• compulsiones • extrañezas 
• reacciones de idiosincrásicas 

conversión • aislamiento 
• fugas 
• estados confabulatorios 

amnésicos 
• redundancia 

• represión 
• desplazamiento 
• aislamiento 
• formación reactiva 
• anulación 
• sustitución 
• conversión 

• negación 
• regresión 
• introyección 
• proyección 
• identificación 

(patológica) 

• capacidad de responder • Júbilo 
• depresión 
• apatía 
• ambivalencia 
• afecto inapropiado 

• intactas pero • alteradas 
constrer'\idas • relación distorsionada 

n orientadas hacia la con la realidad 
realidad • confusas 

• idiosincráticas 
Relaciones interpersonales • relaciones objetales 

mantenidas 
• relaciones objetales 

ambivalentes o 
gravemente alteradas • labilidad emocional 

• dramatización o 
constricción 

• Relaciones 
heterosexuales 
alteradas 

• relaciones sexuales 
confusas 
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CAPITULO V 

ORGANIZACIÓN PSICÓTICA DE lA PERSONALIDAD 

La presencia o ausencia de difusión de identidad diferencia la patologla del 

carácter limite del no llmite en las entrevistas estructurales. La presencia o ausencia 

de prueba de realidad diferencia la organización Hmite de tas estructuras psicóticas. 

Los pacientes con enfermedad psicótica "funcional" en contraste con desarrollos 

psicóticos secundanos a un sindrome cerebral orgánico crónico o agudo. Este grupo 

incluye el espectro total de la enfermedad esquizofrénica, trastornos afectivos 

importantes y psicosis paranoides que no encajan en los otros dos síndromes 

psicóticos principales. Todos estos pacientes presentan perdida de prueba de 

realidad. En un caso tfpico de enfermedad psicótica, la respuesta del paciente a la 

encuesta inicial puede ya indicar ausencia de prueba de realidad y. más aún, una 

incapacidad tal para responder en forma inteligible a las preguntas del entrevistador, 

que tiene que evaluarse el espectro total de la enfermedad psicótica y del sindrome 

cerebral orgánico agudo. 

La falta de respuesta a ta exploración, por lo general indica negativismo como 

parte de un síndrome catatónico o de enfermedad esquizofrénica en general o un 

retardo psicomotor grave en grados extremos de enfermedad depresiva. 
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En otros casos. sólo una exploración completa de la historia de la enfermedad 

actual obtenida de otras fuentes, proporcionaria información más definida. Los 

pacientes orgánicos cuyo grado de conciencia es suficiente para estar alertas a su 

entorno. son por lo general capaces de responder a preguntas simples que 

completarian la exploración del sensorio, como orientación del paciente, grada de 

conciencia, comprensión y juicio de la situación inmediata. 

Si es evidente que el paciente muestra una perturbación grave en la conducta 

verbal o no verbal, y tiene pérdida de la realidad probablemente su estructura es 

psicótica, esto es, si es claro que la prueba de realidad se ha perdido respecto a 

cualquier aspecto de la conducta, afecto/emoción o contenido del pensamiento del 

paciente durante la entrevista, deberá diagnosticarse psicosis funcional. 
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CAPITULO VI 

ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

En razón de que el grupo de expertos, elaborará el diagnóstico clínico, con 

base a la entrevista estructural, propuesta por el Dr. Otto Kernberg, por las 

caracteristicas que la comprenden y su utilidad para diagnosticar a los pacientes 

fronterizos entre otros. 

Lo anterior está fundado en las ventajas y desventajas, del entrevistador; ent .. e 

menos tiempo para una evaluación completa del paciente, y mientras menos 

experiencia haya tenido en entrevistas estructurales, mayor es la ventaja de 

comenzar con una historia estándar y luego cambiar a la entrevista estructural. En 

contraste, en tanto mas tiempo disponible. más experiencia del entrevistador, y más 

se centre el diagnóstico diferencial en las fronteras entre estructura neurótica y límite 

y entre limite y psicótica, más útil será. comenzar con una entrevista estructural. en el 

entendimiento de que la información histórica requerida en los casos individuales 

encajará naturalmente en las fases avanzadas de la entrevista estructural. 

El entrevistador comienza por pedir al paciente un breve resumen de sus razones 

para venir a tratamiento, sus expectativas de éste y la naturaleza de sus síntomas 

predominantes, problemas o dificultades. En forma posterior Kernberg sugiere 

proseguir el interrogatorio inicial con una búsqueda sistematica explorando el ciclo 
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de .. sfntomas de anclaje .. de la psicopatología clave indicados en el perímetro del 

círculo (fig. 1) 

Terminada la exploración, el entrevistador se centra en Jos síntomas significativos 

que han surgido en el curso de la misma, explorándolos según aparezcan en la 

interacción del aqui y ahora de la entrevista, seguidos de clarificación confrontación 

e interpretación tentativa, con atención cuidadosa sobre las reacciones del paciente 

a estas intervenciones. La capacidad del paciente para empatizar con el 

interrogatorio del entrevistador, para clarificar más los temas que se refieren a su 

identidad del yo, relaciones objetales, prueba de realidad y configuraciones actuales 

de defensa-impulso. da una indicación de su capacidad para la introspección. El 

diagnóstico estructural depende en gran medida de cómo maneje el paciente las 

clarificaciones, confrontaciones e interpretaciones. 

Sí, por ejemplo, Ja investigación inicial ha revelado alguna evidencia de difusión de 

identidad y defectos en la prueba de realida.J, el entrevistador primero trata de 

ampliar la expresión de estas caracteristicas en la interacción de la entrevista en el 

aquí y ahora. Luego, confronta al paciente, haciéndole notar las discrepancias en Jo 

que ésta ha dicho u otras posibles incongruencias que indiquen la posible naturaleza 

defensiva de su conducta. Además el entrevistador tentativamente interpreta el 

posible significado de las discrepancias, lo que estimula más al paciente cómo ve 
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esta inconsistencias, cómo se siente sobre ellas y qué otra información pudiera 

clarificar lo que ha estado ocurriendo. 

Las respuestas del paciente son de importancia primordial para diferenciar las 

estructuras neurótica, límite y psicótica. Dada su capacidad intacta para la prueba de 

realidad, los pacientes limite revelan una reorganización a menudo sorprendente y 

mejorfa en el funcionamiento con estas clarificaciones, confrontaciones e 

interpretaciones. Son capaces de empatizar con las .. confusiones" del entrevistador. 

para clarificar y corregir sus propias percepciones y utilizar estas correcciones 

constructivamente en las fases subsecuentes de la entrevista. Además los pacientes 

limite demuestran alguna capacidad para introspección y el ""insight" respecto a la 

base de las incongruencias. Como se sel'inló los pacientes con estructura psicótica 

carecen de esta habilidad de empatizar con los criterios sociales ordinarios de la 

realidad, y los intentos por clarificar pueden por lo tanto. revelar mayores 

distorsiones en la prueba de realidad. Los pacientes neuróticos, a diferencia de los 

casos límite surgen con un concepto integrado de ellos mismos. lo que, a su vez, 

tiende a aumentar la empatía del entrevistador con ciertos aspectos de sus conflictos 

y su realidad, y con sus conceptos integrados de los otros significantes. Esto último 

le da a la realidad interpersonal de estos pacientes y a su historia pasada una 

notaria presencia. En tanto que los pacientes limite quizá aumenten su conducta 

realista durante la entrevista, simultáneamente quedan claros el vado. el caos, y la 

confusión en su situación vital y en sus relaciones objetales. 
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Con pacientes que son articulados y se comunican mal, deberá traerse 

información de fuentes diversas a la entrevista que contribuyan al proceso 

diagnóstico. Tal información puede propiciar inferencias sobre los síntomas de 

anclaje. Entonces podrá intentarse enfatizar en los síntomas del aquí y ahora y la 

clarificación, confrontación e interpretación. Esta investigación más detallada puede 

realizarse con algunos de los síntomas de anclaje presentados, hasta que el 

entrevistador se sienta a gusto con el diagnóstico estructural. 

La entrevista diagnóstica estructural. combina entonces. un enfoque psicoanalítico 

sobre la interacción paciente-entrevistador con una técnica psicoanalítica para 

interpretar los puntos conflictivos y las operaciones defensivas de la interacción para 

establecer simultá.neamente los síntomas de anclaje clá.s1cos de la psicopatologia 

descriptiva y la estructura subyacente de la personalidad. 

Un rasgo importante del modelo propuesto para la entrevista estructural es su 

naturaleza cíclica. El concepto de los síntomas de anclaje como localizados en un 

círculo a lo largo de su perímetro hace posible para el entrevistador, al ir de un 

síntoma cardinal al siguiente, regresar, con el tiempo. al punto de partida y reiniciar 

un nuevo ciclo de interrogatorio, en profundo contraste como un modelo de 

interrogatorio, tipo .. árbol de decisiones". que tiene un patrón fijo de progresión . 

.. Retomar el ciclo" a lo largo de los sintomas de anclaje permite al entrevistador 

regresar tan a menudo como sea necesario a los mismos puntos en diversos 

65 



contextos, volviendo a comprobar descubrimientos preliminares en las etapas 

posteriores de la entrevista. Como se verá, no se pretende que los sintomas de 

anclaje se exploren sistemáticamente en forma invariable, uno por uno. Dependiendo 

de los primeros descubrimientos. se recomiendan diferentes enfoques para el ciclo 

del interrogatorio. 
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\ENTREVISTA ESTRUCTURAL 
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EASE INICIAL QE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

El Dr. Kernberg considera iniciar la entrevista con algunas preguntas (directas o 

indirectas) presentadas en secuencia. Un ejemplo de ello podria ser "Estoy 

interesada en ofr que es lo que la trajo aquí, cuál es la naturaleza de sus dificultades 

o problemas, qué espera del tratamiento y en qué punto se encuentra Ud. a este 

respecto" y/o "He tenido la oportunidad de saber algo de sus dificultades. pero estoy 

muy interesado en conocer de usted directamente cón10 ve todo esto", o .. me 

gustarla decirle que aunque tendré oportunidad de saber de sus dificultades por la 

persona que ta refirió para consulta. 

Este inicio permite al paciente hablar de sus síntomas y de las principales 

razones para venir a tratamiento, asi como extenderse sobre la naturaleza de otras 

dificultades. Permite al entrevistador evaluar indirectamente la conciencia del 

paciente sobre su enfermedad y la necesidad de tratamiento, y la naturaleza realista 

o no realista de sus expectativas sobre dicho tratamiento y reacciones a las 

recomendaciones de tratamiento ya sugeridas. 

En respuesta a estas preguntas, los pacientes sin psicopatología psicótica u 

orgánica pueden hablar libremente sobre slntomas neuróticos y dificultades en Jos 

aspectos psicológicos de su vida social, que señalaría rasgos patológicos de 

carácter: asI indirectamente, dan la primera señal de buena prueba de realidad. La 
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capacidad para recordar esta preguntas, para responder a ellas en una forma 

coherente, bien integrada. también índica un buen sensorio, buena memoria y 

probablemente, inteligencia normal o aun perimetro completo de los sfntomas de 

anclaje. 

En contraste. los pacientes con alteraciones en el sensorio (atención, orientación 

conciencia, comprensión o juicio disminuidos) pueden tener dificultades para 

responder a tales preguntas, y lo mismo es cierto para pacientes con déficit 

intelectuales o de memoria (particularmente capacidad limitada para la abstracción) 

o sea, pacientes con síndromes orgánicos agudos o crónicos del cerebro 

Los pacientes ser también excesivamente concretos, vagos o confusos o evasivos 

en sus respuestas a esta preguntas. El entrevistador puede entonces discretamente 

clarificar la discrepancia entre las preguntas y las respuestas. Ayuda al preguntar si 

el paciente siente que ha respondido por completo a lo que se Je preguntó o si cree 

que las preguntas no han sido suficientemente claras o son quizá abrumadoras Si 

reconoce ahora dificultades para seguir o entender al entrevistador. las preguntas 

deberán repetirse, frasearse de algt:.n modo diferente, y el entrevistador deberá 

explorar entonces si el paciente tiene todavia dificultad para entender. Si éste es el 

caso, debe explorar a continuación cuál es la naturaleza de Ja dificultad. De este 

modo, .. entrando'" a menudo en el ciclo diagnóstico a través de la evaluac:ón de los 

síntomas. Ja entrevista puede llevar ahora, rápidamente a la clarificación, 
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confrontación e interpretación de la dificultad. lo que permite al entrevistador 

diferenciar la confusión que se origina en la intensa ansiedad y en la mal 

interpretación psicótica de la situación total, negativismo y alteración del sensorio, o 

graves déficit de memoria o inteligencia. 

El paciente puede responder en formas que tengan poca, o ninguna. relación 

aparente con la pregunta inicial. Un paciente esquizofrénico gravemente 

desorganizado, uno con sindrome hipomaniaco. o con una grave psicopatologia del 

carácter, pueden hacer uso de la encuesta inicial para expresar, por ejemplo, una 

evasividad paranoide o un perieccionisrno obsesivo al clarificar cada una de las 

declaraciones del entrevistador. Un paciente masoquista puede comenzar a llorar 

como si se le presentara una tarea excesivamente pesada. Todas estas respuestas 

pueden explorarse discretamente. clarificando las preguntas una vez más, en tanto 

trata de obtenerse más información sobre ta naturaleza de la dificultad que las 

pf'eguntas evocan. De esta forma. las manifestaciones tempranas de pérdida de 

prueba de realidad, slntomas psicóticos y síntomas orgánicos agudos o crónicos. 

pueden obtenerse junto con desarrollos prematuros de transferencia caracteristicos 

de pacientes con grave patologia di carácter. 

Si un paciente responde primero apropiadamente a las preguntas iniciales, pero 

se pierde en detalles al intentar clarificarlas mas, el entrevistador deberá explorar de 

nuevo en busca de varios complejos de sfntomas. ¿Dentro del 3rnbito de los 
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slntomas neuróticos, está el paciente perdiéndose en detalles a causa de tendencias 

obsesivas? En cuanto a la pérdida de prueba de realidad y síntomas psicóticos, ¿es 

evasivo a causa de delirios paranoides subyacentes u otras interpretaciones 

psicóticas de la presente interacción? ¿Se pierde en detalles a causa de problemas 

en funciones cognoscitivas por alteración en el sensorio o por pérdida crónica de 

memoria e inteligencia?. De nuevo, la clarificación y exploración discretas con el 

paciente sobre su dificultad para responder (confrontación) y la exploración tentativa 

de las razones para la dificultad en la comunicación (interpretación) pueden atraer la 

atención sobre uno u otro de los síntomas principales de anclaje y proporcionar 

pistas tempranas hacia las características estructurales y descriptivas del paciente. 

Si el paciente es capaz de entender y responder plenamente y en forma clara a 

las preguntas iniciales, y al mismo tiempo, presentar un cuadro coherente de 

sintoma principal que lo trajo a consulta y de otros problemas y dificultades. el 

entrevistador puede entonces plantear preguntas secundarias derivadas de la 

información ya presentada. Por ejemplo, puede preguntar sobre aspectos más 

precisos de síntomas a fecha aproximada de su aparición y su desarrollo, y sintomas 

relativos adicionales; esto puede completar la información que se refiere a los 

síntomas neuróticos y, al mismo tiempo indicar indirectamente que el paciente tiene 

un sensorio normal, no tiene déficit de memoria importantes y cuando menos un 

nivel de funcionamiento de la inteligencia normal. Sin embargo. si en el curso de la 

descripción del paciente de sus dificultades, se refiere específicamente a la 
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concentración memoria y a sus funciones cognoscitivas en general, el entrevistador 

tendria ahora una buena razón para centrarse más en los síntomas de síndromes 

cerebrales orgánicos agudos y crónicos, pero con una comprensión preliminar de 

que la prueba de realidad se conserva (y el paciente, por lo tanto, aún si está 

afectado orgánicamente. no está demente). 

Cuando la respuestas del paciente no llevan en una dirección .. orgánica" sino 

trasmiten información que indica un nivel de funcionamiento excelente en términos 

del sensorio, memoria e inteligencia, puede asumirse que se ha obtenido la 

información más importante relativa sintomas neuróticos. El foco de la entrevista 

puede ahora dar un giro a lo largo del perímetro para la investigación de rasgos 

patológicos del carácter. 

La investigación de rasgos patológicos del carácter, fundamental para evaluar no 

sólo el tipo de patologia del carácter o de la personalidad sino también su gravedad 

(y. en el mismo tenor. la presencia o ausencia de organización límite de la 

personalidad, con su sintoma de anclaje clave de difusión de identidad) es un foco 

crucial en la entrevista estructural. La primera pregunta, una vez que se ha llegado a 

este punto del interrogatorio, puede formularse como sigue: .. Me ha dicho usted 

sobre sus dificultades, y ahora, me gustarla saber más de usted como persona. 

¿Podrla describirse usted mismo, su personalidad, lo que piensa que es importante 

que yo sepa, de modo que pueda yo tener un sentimiento real hacia usted como 



persona?". Esta pregunta representa un nuevo reto, un nivel más profundo de 

interrogatorio que, bajo circunstancias óptimas, puede llevar a un paciente a una 

disposición autoreflexiva. Puede entonces descnbir sentimientos sobre C! mismo 

sobre las áreas importantes de su vida (estudios o trabajo, familia, vida social, sexo, 

intereses políticos y culturales, tiempo libre). y en particular, sus relaciones clave con 

los demás significantes. 

Si et paciente puede en forma espontanea presentar tal información sobre él 

mismo, proporciona así una indicación de buena prueba de realidad. Los pacientes 

psicóticos con la capacidad para mantener cierta semejanza a una relación 

apropiada con ta realidad, pueden haber llegado a este punto de la entrevista sin 

mostrar mayores molestias. Para ellos, contestar una pregunta tan ubierta 

satisfactoriamente es sin embargo, virtualmente imposible ya que esto requiere la 

capacidad para conservar la empalia con aspectos ordinarios de la realidad social 

(tal como el interés del entrevistador en la personalidad del paciente)_ La capacidad 

del paciente para explorar en profundo su personalidad puede indicar ahora que ha 

mantenido la prueba de realidad. El entrevistador puede. por lo tanto, descartar la 

enfermedad psicótica (además de los sindromes cerebrales orgánicos agudos y 

crónicos previamente descartados) del espectro de posibilidades diagnósticas. 

A veces un paciente tiene gran dificultad para hablar de él mismo en forma tan 

desestructurada a causa de factores culturales o de personalidad. El entrevistador 
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puede entonces sugerir que paciente describa su relaciones con las personas que 

son más importantes para él y que platique de su vida, estudios o trabajo, familia, 

vida sexual relaciones sociales, como pasa su tiempo libre. Los pacientes con grave 

patologia del carácter, especialmente aquéllos con rasgos gravemente represivos o 

paranoides, pueden encontrar dificil proporcionar incluso esta información más 

concreta y circunscrita. Dejar de responder a esta pregunta más directa sería una 

primera indicación de grave patología del carácter. El entrevistador investigará 

entonces la difusión de identidad (para el diagnóstico diferencial de la organización 

limite) e incluso reevaluaría la prueba de realidad. 

El procedimiento en este caso seria que el diagnosticador señalara al paciente 

que éste puede tener dificultades para hablar sobre él mismo como persona. El 

entrevistador puede entonces preguntar en qué medida cree el paciente que esta 

dificultad se deba a las circunstancias de la entrevista misma, la presión por ser 

entrevistado en general, o a temores específicos sobre el entrevistador o la situación 

diagnóstica (explorando así por posibles rasgos paranoides), o si la dificultad refleja 

una problema general que el paciente tiene para clarificase a sí mismo quién es él o 

cuáles son sus relaciones con el mundo que lo rodea y con los demás (lo que 

explora posibles rasgos esquizoides). Como respuestas a esta exploración. los 

pacientes con organización límite pueden presenta operaciones defensivas 

primitivas, como identificación proyectiva, escisión, disociación primitiva de aspectos 

contradictorias de la experiencia de si mismo, negación grandiosidad, fragmentación 
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de afectos, omnipotencia o devaluación. La entrevista se ha centrado ahora un 

segmento específico del perimetro de los stntomas de anclaje, a saber aquél que se 

extiende desde rasgos patológicos del carácter a través de difusión de identidad 

hasta prueba de realidad 

Si e\ afecto o emociones del paciente, su conducta o su contenido del 

pensamiento en las primeras etapas de la entrevista son claramente inapropiados. 

indicando la posibilidad de una enfermedad psicótica y orgánica importante, la 

existencia de delirios o alucinaciones puede explorarse más directamente. Si, a 

pesar de esto. no ha sido obtenida todavia en la entrevista una fuerte evidencia de 

psicosis, y la informaciOn del paciente no ha dado ninguna razón al entrevistador 

para pensar que hubiera tenido alucinaciones •:- delinos en el pasado. o, si las ha 

tenido, que aún permanecen, el entrevistador puede ahora centrarse en forma más 

precisa en aquello que parezca más inapropiado, extraño. o atrevido, en el afecto. 

contenido de pensamiento o conducta del paciente. 

Si, en este punto. el entrevistador, centrándose en el afecto o emociones del 

paciente. contenido de pensamiento y conducta comparte con él lo que le parece 

mas desacostumbrado en cualquiera de estos aspectos. y pregunta si ésta puede 

explicar \a sensación del entrevistador de que la presentación del paciente tiene un 

aspecto extraño o desconcertante. la respuesta de esta último puede dar luz sobre 

su prueba de realidad. La prueba de realidad se ref1eja en la capacidad del paciente 
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para empatizar con la percepción del entrevistador de estas características de la 

interacción y, en una forma más sutil, en su capacidad para empatizar con la 

percepción del entrevistador respecto del paciente, en un sentido mas amplio. 

Por ejemplo, el entrevistador puede decir: "Cuando Je pedí que me dijera más de 

usted misma, primero pareció desconcertada, y luego comenzó a hablar sobre cómo 

la trata su marido. Un poco después, cuando le pregunté si tenia algún problema 

para relacionarse can su esposo bajo tales circunstancias y por qué mencionaba 

usted este ejemplo particular. respondió diciéndome de otros aspectos de la 

conducta de él. Es como si, cuando le pidiera que hable de usted misma, pareciera 

obligada a hablar de cómo la trata su esposo. Encuentro esto desconcertante. 

¿Puede usted darse cuenta que tengo dificultades con su actitud?. La paciente 

puede entender lo que desconcierta al entrevistador y explicar por ejemplo, que ella 

se siente tan abrumada por su esposo que es corno si no tuviera derecho a examinar 

cómo se siente sobre ella misma (indicando asl, en esta situación, su prueba de 

realidad). O ella puede decir en un tono suspicaz y temeroso . que está tratando de 

señalar que su esposo la trata mal y preguntar si el entrevistador está insinuando 

que estas dificultades son toda su culpa (haciendo asi que broten dudas sobre su 

prueba de realidad, además de señalar rasgos paranoides). 

Si lo último fuera el caso. el entrevistador puede ahora preguntar a la paciente por 

qué le pregunta de él. sobre si ella podria estar contribuyendo de algún modo a las 
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dificultades con su esposo, le sugieren la insinuación de que las dificultades eran 

toda su culpa. El sigue así la técnica de realizar ciclos de clarificación, confrontación 

e interpretación alrededor de un area de molestia en la interacción que puede 

proporcionar mayor información sobre la per~onalidad del paciente, clarificando al 

mismo tiempo su capacidad de prueba de realidad. 

Es importante primero clarificar si el paciente tiene una estructura psicótica o sea, 

ausencia de prueba de realidad (lo que por definición, indicarla que el paciente no es 

lfmite) antes de investigar la difusión de identidad. El sentido de identidad del 

paciente diferencia la patología límite del carácter (caracterizada por difusión de 

identidad) de la patología no limite (donde la integración de la identidad está intacta). 

Si en el curso de explorar las caracteristicas de personalidad del paciente o los 

rasgos patológicos del carácter, no surge nunca la cuestión de pérdida de prueba de 

realidad (o es rápidamente contestada en forma satisfactoria en el sentido de que se 

mantiene dicha prueba de realidad. la entrevista entonces entra a la fase media, en 

la que la evaluación de Ja difusión de identidad (y por lo tanto el diagnóstico 

diferencial de la organización limite) se convierte e el objetivo principal. Pero si al 

evaluar la personalidad del paciente. surge claramente que la prueba de realidad se 

ha perdido, la entrevista entonces se centra en la naturaleza de Ja psicosis del 

paciente. 
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Debiera Estar claro para hora que, aunque la entrevista comience en una forma 

normal en todos los casos, la naturaleza de las preguntas, la interacción y la calidad 

toda de la entrevista variará considerablemente según la naturalezo de la 

psicopatología del paciente. En la entrevista estructural, éste es un efecto deseable, 

una consecuencia de la conexión sistemática por parte del entrevistador de la 

información del paciente con la naturaleza de la interacción paciente-diagnosticador. 

LA FASE MEDIA QE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

Los pacientes con neurosis sintomáticas y patología no limite del carácter son 

aquéllos que son capaces de responder en la fase inicial de la entrevista estructural 

con un resumen pertinente de lo que los trajo a tratamiento, de cuales son sus 

principales dificultades. qué esperan del tratamiento y dónde se encuentran en este 

punto. Estos en también pacientes que no dan evidencia de conducta, afectos o 

pensamientos atrevidos, extraños o absurdos. Su capacidad de prueba de realidad 

permite al entrevistador desechar la posibilidad de enfermedad psicótica, y presentan 

un sensorio obviamente normal. descartando así. igualmente. sindrome cerebral 

orgánico. Estos pacientes son capaces, cuando el entrevistador les pide mayor 

información, de extenderse sobre sus síntomas presentes o sus dificultades en 

formas que tienen sentido. Entienden claramente no sólo el contenido manifiesto de 

las preguntas del entrevistador sino también las sutiles implicaciones de éstas. 
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Una entrevista asi, puede parecer al observador desde fuera muy similar a una 

entrevista psiquiátrica tradicional o normal. Ahora, el área principal donde el 

entrevistador se centra en el perímetro el circulo de sintomas de anclaje, es la de los 

rasgos patológicos del carácter. Las preguntas debieran ahora centrase sobre las 

dificultades del paciente para las relaciones interpersonales, para adaptarse al 

entorno, asi como sobre sus necesidades psicológicas percibidas internamente. Y se 

puede preguntar "¿Me gustarla saber ahora más de usted como persona, la forma 

en que se percibe a si rnismo, fa manera en que siente que los demás lo perciben, fo 

que usted piense que podría ayudanne a formar con profundidad una imagen de 

usted, dentro de este tiernpo limitado?" 

No se espera una total armenia en los pacientes neuróticos, pero debiera haber 

una integración subjetiva central del autoconcepto sobre la que, como base, el 

entrevistador- pueda construir una imagen mental del paciente. 

Los pacientes con organización limite y el correspondiente sindrome de difusión 

de identidad presentan tipicamente una incapacidad para integrar las 

representaciones de los demás significantes con profundidad. Estos pacientes tienen 

más problema en presentar una imagen dotada de vida de las personas que son """" ~ C..:> 
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ellas de modo que dado nuestro tiempo tan limitado, pudiera yo formarme una clara 

impresión de ellas?". 

Ahora puede explorar el grado de integración de representaciones objetales 

versus la falta de integración y, en este contexto. el grado de patologia de la vida 

interpersonal del paciente. 

En el caso de pacientes que no muestran ninguna indicación de difusión de 

identidad o de operaciones defensivas primitivas. pueden entonces explorarse áreas 

dominantes de conflicto. inhibiciones emocionales o desarrollo sintomático, al punto 

en que toquen los límites de darse cuenta consciente o preconsciente entre otras 

palabras hasta los limites de sus barreras represivas. En estos casos, el 

diagnosticador puede formular hipótesis dinámicas respecto a los conflictos 

intrapslquicos inconscientes. A menudo las hipótesis se refuerzan por la continuidad 

natural entre las experiencias actuales del paciente y su recuerdo de experiencias 

pasadas, pero estas hipótesis dinámicas deben permanecer altamente 

especulativas. Mientras más sano el paciente mas fácil para el diagnosticador en las 

primeras entrevistas hacer hipótesis sobre conexiones entre el pasado consciente y 

el presente, pero, paradójicamente. mas dificil es para el paciente es abonar 

presente y pasado porque estos lazos están reprimidos. 
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En todos los casos con estructura neurótica, después de completar la información 

relativa a la enfermedad actual, es útil obtener una breve historia del pasado. Es 

importante reconocer \os límites de entendimiento e integración espontáneas de\ 

paciente sobre su pasada y presente. 

lA FASE DE TERMINACIÓN QE ! A ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

Una vez completada \a exploración de slntomas neuróticos y rasgos patológicos 

de\ carácter. operaciones defensivas predominantes, difusión de identidad. prueba 

de realidad y los principales slntomas de anclaje psicóticos u orgánicos, el 

entrevistador deberá ahora reconocer ante el paciente que él ha completado su 

tarea. Deberá invitar entonces a\ paciente a darle información relativa a los puntos 

adicionales que éste considere importantes o que piense que el entrevistador debe 

conocer. Una pregunta muy ütil sugerida por el Dr. Robert Michels (comunicación 

persona\, 1981). es "¿Qué piensa usted que yo deberla haberle preguntado y no fo 

he hecho todavfa?" Esta pregunta puede a veces \levar información nueva de 

importancia o a mayores reflexiones sobre áreas ya exploradas. También da 

oportunidad para que e1 paciente exprese las ansiedades activadas durante \a 

entrevista, las que ahora pueden ser exp1oradas más aún y ser disminuidas al 

introducir consideraciones sobre \a realidad. 
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Es importante dejar suficiente tiempo al final, no sólo para que el paciente haga 

preguntas sino también para que el entrevistador responda a ellas y manejar la 

ansiedad inesperada y otras complicaciones. El entrevistador puede decidir que se 

requieren más entrevistas antes de llegar a un diagnóstico definitivo, que tal vez 

ambos participantes necesitaran más tiempo para pensar antes de discutir 

recomendaciones para el tratamiento o quizá que una disposición para tratamiento 

puede completarse ahora. En todo caso, el proceso de toma de decisión deberá 

compartirse con el paciente. El entrevistador puede decirle que ya ha conocido 

bastante de él como para hacer una recomendación o que siente que le gustaría 

continuar el proceso diagnóstico en ambos casos, el entrevistador quizá desee 

obtener información pertinente de otras fuentes. 

La terminación de la entrevista estructural es una oportunidad crucial para evaluar 

la motivación del paciente para continuar el proceso diagnóstico, el tratamiento o 

ambos. el manejo de peligros graves diagnosticados que gravemente deprimidos), y 

el grado al que el puciente puede tolerar y responder en forma positiva a las 

declaraciones respecto a sus problemas según los percibe el entrevistador. Toda 

consulta deberé implicar la posibilidad para el diagnosticador de ampliarla con varias 

entrevistas adicionales si fuera necesario. La presunción mágica del paciente, de 

que todas las conclusiones diagnóstica$ pueden hacerse en una o dos entrevistas, 

deberá explorarse en forma realista si fuera necesario. La mayoría de los pacientes 

por lo general aprecian cuando un psiquiatra reconoce honestamente que. aunque 
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se ha enterado de mucho. todavla no sabe lo suficiente para decidir cuáles, si hay 

alguna, son las necesidades de\ tratamiento. 
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CAPITULO VII 

METODOLOGÍA 

JUSTIFICACIÓN 

Cabe mencionar que la adaptación del SCID 11 para las personas que solicitan 

atención ps1cológica, forma parte de la investigación denominada "Psicoterapia 

Psicodinámica para Pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad, un modelo 

de investigación'', f1nanc1ada por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia. 

llevada a cabo por la Asoc1ac1ón Psicoana1itica Mexicana (APM). la Universidad 

Nacional Autónoma de México y el Hospital Central Militar. en coordinac1ón con el 

Hospital de Nueva York de Cornell, que el Dr Otto Kernberg y colaboradores utiliza 

en la cual la APM forma parte desde 1993 

Entre otros aspectos es un instrumento ut1llzado en diferentes países, e incluye 

los trastornos limítrofes de la personalidad, diseñado en función del DSM-111-R_ 

también os üt1\ para los sujetos que solicitan atención psicológica en población 

mexicana 

De la misma manera el SCID 11 podrá usarse para predicción y la correlación con 

el pasado, con base a los síntomas presentes. 
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En cuanto al pronóstico el SCID 11, contribuirá en apoyar la toma de decisiones 

acerca del tratamiento que se re administra al paciente. 

Por último, para evaluar los cambios que el paciente presenta motivados por el 

tratamiento se puede usar como un instrumento de antes y después. Esto es, el 

SCIO 11, también sirve como herramienta para valorar el tratamiento, y en este caso 

el avance terapéutico de la muestra de pacientes que se encuentran en la 

investigación arriba setialado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

· no hay una entrevista estructurada en México que auxilie en el diagnóstico 

basado en los trastornos de personalidad contemplados en el eje 11 del DSM-111-R. se 

considera que el SCID 11. puede ser un instrumento que facilite en forma más precisa 

esta tarea. a través de la adaptación de un lenguaje comprensible para la población 

que solicita atención psicológica. 

Para ello se tomará como muestra 60 sujetos que han solicitado tratamiento 

psicológico. 

86 



HIPÓTESIS 

Hipótesis O 

La entrevista estructural SCID 11, no identifica, tos sintomas contemplados en e\ 

eje 11 del OSM-111-R y el OSM-IV en la población que solicita atención psicológica. 

Hipótesis 1 

La entrevista estructural seto n. describe e identifica los sintomas conteplados en 

el eje 11 del OSM-111 R y el OSM-IV en la población que solicita atención psicológica. 

Hipótesis 0 2 

E\ SC10 n no coincide con el diagnóstico clinico estructural que \levaron a cabo los 

terapeutas que participan en la investigación. 

Hipótesis 2 

El SClD 11 coincide con el diagnóstico cUnico estructural que llevaron a cabo los 

terapeutas que participan en la investigación. 
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VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

SCID 11.- •structured Clinica/ /nterview for DSM 111 R" Entrevista C!lnlca 

Estructurada del Manual Diagnóstico y Estadistica de los Trastornos Mentales 111 

Revisado. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Instrumento tipo cuestionario senii-abierto que explora síntomas de 12 trastornos 

especificados en el eje 11 del Manual Diagnóstico y Estadistica de los Trastornos 

Mentales 111 Revisado. 

VARIAS! E INDEPENDIENTE 

Diagnóstico clinico en población que solícita atención psicológica. 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

Entrevista diagnóstica estructural, sobre la interacción paciente-entrevistador para 

interpretar los puntos conflictivos y defensas para detenninar los stntomas y la 

estructura subyacente de la personalidad. 

QEEINICIÓN OPERACIONAL 

Especificación del trastorno clinico que padece la población que solicita atención 

psicológica. 
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SWETOS 

Mueatra: 

Un total de 60 sujetos de ambos sexos con C.I. nonnal, de 18 anos en 

adelante, escolaridad minima primaria y que soliciten atención psicológica. 

La selección de la muestra será a través de los sujetos que lleguen a solicitar 

atención psicológica en las clfnicas de las Asociaciones Psicoanalítica Mexicana 

(APM) y la Asociación Mexicana de Psicoterapia Psicoanalitica de la Infancia y la 

Adolescencia A.C .. (AMPPIA); del Centro de Servicios Psicológicos de la Facultad 

de Psicologla de la U.NA.M y del Hospital Central Militar. 

Grupo de expertos y/o jueces 

Se encuentra integrado por 5 psicoanalistas didácticos y 14 terapeutas que están 

a cargo de la supervisión del tratamiento de la muestra de pacientes de Ja 

investigación y como fase de la supervisión confirma o rechazan el diagnóstico 

arrojado por el SCID 11 que hago personalmente y las Historia Cllnica y Entrevista 

Estructural que los terapeutas realizan antes de seleccionar los sujetos. 
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CABACTEBIST!CAS GENERALES DEL GRUPO DE EXPERTOS y JUECES 

JUEZ ORIGEN A1'10S DE A1'10S DE 
DIDÁCTICO EXPERIENCIA TRATAMIENTO 

PCC APM 20 10 

DNLG APM 20 12 

JCE APM 16 9 

RPS APM 43 5 

JMR .... PM 20 19 .____. 

TERAPEUTA ORIGEN AÑOS DE A1'105 DE 

EXPERIENCIA TRATAMIENTO 

MRH APM 16 20 

SRP APM 12 6 

MFO APM 17 10 

MAO APM 20 20 

LMaRJ UNAM 14 7 

AEM UNAM 19 2 

MaLF UNAM 15 2 

SGC UNAM 26 10 

EK UNAM 

ILG UNAM 19 10 

ALH UNAM 6 7 

RCG HCM 6 5 

IRJ HCM 2 1 

BSV HCM 4 4 
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INSTRUMENTOS 

La entrevista Estructurada SCID 11 está integrado por: 

- 1. Hoja de datos generales, como nombre, edad, sexo, escolaridad, ocupación 

entre otros. También tiene campos o espacios para anotar datos del clínico que 

amplia el SCIO 11. la fecha y lugar 

2. Hoja de resultados del resumen SCID 11, que contiene la evaluación global de la 

información, duración de la entrevistas, los once trastornos de la personalidad 

compuesta por siete coturnnas, cuyo encabezado se refiere: 

Información inadecuada 1 ? 

Ausente 1 1 

Subclinica \ 2 

Presente 1 3 

Leve 1 1 
Moderado 1 2 

Severo ¡-3- } OurBnte Ja clasificación no se utilizó 
porque se consideró que es subjetivo 
ya que está sujeto al criterio del 
entrevistador 

1. Hoja de revisión general de los trastornos de personalidad en la que se indaga 

los datos generales del sujeto, en relación a su autoconcepto. 

92 



2. 30 páginas de preguntas para la revisión de 11 trastornos que incluye el de 

conducta antisocial, en la parte superior derecha indica el trastorno que se va a 

revisar, un renglón mas abajo. dos columnas: la primera está formada por las 

preguntas que se le hacen al sujeto; la segunda describe en forma textuaJ el 

trastorno y los sfntomas que en el DSM-111-R senara y; por último la calificación 

del trastorno como a continuación se indica: 

? cuando no queda claro lo que el sujeto dice, o no corresponde a lo que se 

le pregunta. 

1 cuando el criterio esté ausente 

2 cuando el sujeto menciona uno o dos ejemplos 

3 cuando el sujeto menciona varios ejemplos que correspondan al criterio el 

cual como ya mencionaron se encuentra en la segunda columna. 
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Al final de cada página de las 30, indica cuantos criterios se requieren para que el 

trastorno se encuentre presente como a continuac1ón se describe. 

TRASTORNO 

EVITACIÓN 

DEPENDENCIA 

SINTOMAS 
REQUERIDOS PARA 
CODIFICAR 3 

11----------------------------
OBSESIVO-COMPULSIVO ¡ 5 

------r-----··-----:.---------·-

ll-~-~-;-~-~-º-~-~-;_E_=_~ __ c_s_~_1_~_A ___ --=_-F===~~-~-i~~~:~~==l 
,,_~-~-s~-~-~-:-~7~-~-~-~-~-

1

c __ º _______ 1- ~:--=i_:-_\ 
LIMITE --,---------;;------------, 

l-A-N_T_l_S_O_C_IA-L-------1--------3----=1 

Cabe rnenc1onnr que algunos sinton13s de los t:-dstornos son evaluados por varias 

preguntas a !u vez que ne tienen la .:interior cod1fic~"'ción. pero para efecto de 

codificar todas tas preount~s 3.ún y cuando no apar~z.can l.?. 1.2 .3) se registró de 

igual form3 

El cuadro que a cont1nuac1on aparece. se cncuent;an 3notadcs los tr~stcrnos a 

que se refiere el SC!O 11 en !a pnrnera colL1ff"lr.a. en forma posterior ap;:uece el 

número de preguntas con quu se revisa el trastorno en 18: segunda columna. el 

nümero de obscrv~c1or.es adicionales que se le t-1acen al sujeto sin elaborar 
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preguntas en la tercera columna. y en la última. el número de criterios que se 

requieren para codificar si el trastorno está presente y/o ausente. 
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CONTENIDO DEL SCID 11 
TRASTORNO No. DE No. DE OBSV. No. DE CRITERIO 

ITEMS DURANTE LA PARA CODIFICAR 
ENTREVISTA PRESENTE 
CODIFICAR 

EVITACIÓN 8 4 

DEPENDENCIA 9 5 

OBSESIVA-COMPULSIVA 11 5 

PASIVO-AGRESIVO 9 5 

AUTODESTRUCTIVO 12 5 

PARANOIDE 7 4 

ESQUIZOTIPICA 8 5 
' 

5 

ESQUIZOIDE 5 2 l 4 

HISTRIÓNICA 7 2 1 4 

NARCISISTA 12 5 

LIMITE 1 13 5 

ANTISOCIAL 1 12 t-- 3 

SUBTOTAL 113 9 

CUESTIONARIO ADICIONAL DE 
PERSONALIDAD ANTISOCIAL DEL SCID 11 

ÁREA No. 
REACTIVOS 

LABORAL 3 

CONDUCTA DELICTIVA 4 

CONDUCTA AGRESIVA CON LA PAREJo\ 1 

DEUDAS ECONÓMICAS 2 

INESTABILIDAD DE VIVIENDA 3 

MENTIRAS 3 

DELITOS DE TRANSITO 2 

PATERNIDAD IRRESPONSABLE 7 TOTAL DE REACTIVOS .•.... 113 

ADICIONALES 2 
TOTAL DE OBSERVACIONES ... 9 

SUBTOTAL 27 

95 



INVENTARIO MULTIFÁSICO DE LA PERSONALIDAD MMP! 

ANTECEQENTES 

Hace 20 años, Paul Meehl evaluó el nivel de la predicción clinica y expuso 

algunos razonamientos apremiantes sobre los méritos relativos de la predicción 

actuaria! en contraposición con la clfnica. La ideas de Meehl iniciaron un movimiento 

encaminado a eliminar la subjetividad que tenían las decisiones en la evaluación 

cllnica imponiéndoles un marco cientifico con una objetividad más rigurosa. Los 

avances subsiguientes en la predicción actuarla! han sido impresionantes: un cllnico 

o pasante pueden producir, en la actualidad, una descripción de la personalidad con 

sólo hojear de manera casual un libro de referencia (a menudo, llamado .. recetario .. 

en la jerga profesional), utilizando no sólo una serie de puntuaciones obtenidas de 

un perfil del MMPI, o incluso obtener un informe narrativos diagnóstico completo 

mediante una computadora profesional 

En los at'\os 30's los hospitales psiquicitricos de los E.U.A. tenian grandes 

deficiencias en su programas de psicología clinica y ciencia de la conducta. Asl 

mismo el material de diagnóstico y pronóstico era escaso y poco confiable. Por estas 

razones Starke R. Hathaway y psicólogo y J.C. Me Kinley. neuropsiquiatra. 

decidieron trabajar juntos para desarrollar un instrumentos psicométríco efectivo y 

práctico que constituyera una contribución psicológica a los procedimientos de 
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diagnóstico médico; una herramienta objetiva para evaluar los casos psiquiatncos 

rutinarios de pacientes adultos y un método para determinar fa severidad de sus 

condiciones. 

Hathaway Me Kinley en una serie de articulas describió detalladamente la 

construcción del .. Minnesota Mu/tiphasic Personality lnventory'" y la derivación de las 

nueve escalas básicas o clinicas (1940,1942, Hathaway y P. Meehl 1948). Otra 

escala que es comúnmente incluida en el perfil del MMPI y en los procedimientos de 

codificación es la escala de Introversión Social (O-Is). Para la información referente a 

esta escala se recomienda consultar la publicación original (Drake. 1946) 

Hathaway y Me Kinley basados en su experiencia cHnica reunieron originalmente 

un conjunto de 1200 frases provenientes de diversas fuentes: historias clfnicas de 

medicina general. neurológicas y psiquiátricas, escalas de actitudes personales y 

sociales, resúmenes de casos. manuales de entrevista psiquiátrica. El MMPI se basó 

en el concepto de que los reactivas conforman numerosas escalas potenciales 

El MMPI se publicó por primera vez en 1943 por la Psychological Corporation. Los 

autores de la prueba, Starke Y Hathawa~·. Phd, y Jovian Me Kinley, MD, se 

encontraban trabajando en tos hospitales de la Universidad de Minnesota y 

esperaban que el MMPI fuera ütil para la evaluación diagnóstica de rutina. A 

principios de Ja década de los 40's un objetivo primordial para el psicólogo clínico y el 
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psiquiatra era asignar clasificaciones psicodiagnósticas apropiadas a casos 

individuales. Por lo general se hacian entrevistas individuales o exámenes de nivel 

mental y evaluación psicológica individual para cada paciente. Se esperaba que un 

inventario de Ja personalidad de papel y lápiz, administrado en grupo proporcionara 

una forma mas eficiente de llegar a una evaluación psicodiagnóstica mas apropiada. 

DESARROLl O PE LAS ESCALAS 

El primer paso fue reunir una gran cantidad de reactivos potenciales para el 

inventario Hathaway Mckneley seleccionaron una amplia variedad de enunciados 

afinnativos de tipos de personalidad de fuentes como historias de casos e informes 

psicológicos psiquiátricos. libros y escalas de actitudes personales y sociales 

publicadas con anterioridad. 

El siguiente paso fue seleccionar grupos criterio apropiados, Un grupo criterio, 

más adelante conocido como el grupo nonnal de Minnesota. consistía principalmente 

de familiares visitantes de los pacientes en los hospitales en la Universidad de 

Minnesota. uno de obreros de la Work Progress Administrat1on y algunos pacientes 

médicos de los hospitales de la Universidad de Minnesota. El segundo grupo 

principal de sujetos. mas adelante conocido como los sujetos clínicos, estaba 

formado por pacientes psiquiátricos de los hospitales de la Universidad de 

Minnesota. Este. incluia pacientes representativos de todas fas categorías 
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diagnósticas psiquiátricas principales que se encontraban en uso den la época en 

que se elaboró la prueba. Los sujetos cllnicos fueron divididos en subgrupos de 

muestras de diversos diagnósticos clínicos. En cualquier momento en que existiera 

alguna duda sobre ef diagnóstico clínico de un paciente o cuando estuviera presente 

más de uno, no se incluia en este grupo de referencia clínica. Los diferentes 

subgrupos formados de sujetos clínicos fueron: hipocondriasis, depresión. histeria. 

desviación psicopática, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e hipomanía. 

El siguiente paso en la elaboración de las escalas fue administrar Jos 504 

reactivos originales a los grupos normales Minnesota y a los pacientes en cada uno 

de Jos clínicos. Para cada uno de estos últimos, por separado. se realizó un anBlisis 

de reactivos para identificar aquéllos, en el grupo de 504. que diferenciaran 

significativamente entre el grupo clínico y un grupo de sujetos normales. Los 

reactivos del MMPI individuales identificados por este procedimiento se incluyeron en 

Ja escala resultante para ese grupos clinico. 

Poco tiempo después se elaboraron dos escalas clínicas adicionales. Primero, fa 

escala de Maculinidad·Feminidad (Mf) intentaba originalmente distinguir entre 

hombres homosexuales y heterosexuales. Debido a la dificultad para identificar una 

cantidad adecuada de reactivos que diferenciaran entre estos dos grupos, Hathaway 

y Me Kinley ampliaron en consecuencia su enfoque en la elaboración de la escala 

Mf. Además de los pocos reactivos que discriminaban entre hombres homosexuales 
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y heterosexuales, fueron identificados otros como diferencialmente aceptables por 

hombres y mujeres normales. También se agregaron algunos reactivos en la escala 1 

de Terman y Miles (1936) al juego original y se induyeron en la escala Mf. Segundo. 

Ja escala de lntroversociaJ Social (is) desarrollada por Drake (1946) se incluyó como 

una de las escala básicas del MMPI. Aunque ésta. se elaboró inicialmente 

seleccionando reactivos del juego original, para diferenciar con éxito entre 

estudiantes universitarias que participarán en muchas actividades extra curriculares. 

de aquéllas que no fueran muy participativas socialmente. se utiliza en la actualidad 

para hombres y mujeres. 

QESARROl LO QE t AS ESCALAS QE VAL!QEZ 

Hathaway y Me Kinley desde el principio desarrollaron cuatro escalas que ahora 

son de validez, cuyo propósito era detectar actitudes desviadas de quienes 

contestaban la prueba. La escala o categoría "No puedo decir"', es simplemente el 

número total de reactivos en el MMPI omitidos 1..1 contestados verdadero y farsa por 

que contestó la prueba. Gran número de reactivos omitidos pone en duda la 

ínterpretabilidad del perfil completo. 

La escala L. origmvlmente llamada escala de "Mentira" del MMPI, fue diseñada 

para detectar un intento ingenuo y no sofisticado de presentarse a si mismo de 

manera muy favorable, Los reactivos de la escala L fueron derivados en forma 
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racional y cubren situaciones de la vida diaria para evaluar la intensidad de 

indisposición de la persona para admitir incluso un debilidad menor en su carácter o 

personalidad. La escala F fue diseñada para detectar individuos que enfocan la tarea 

de resolver la prueba en una forma diferente de la que intentan los autores de la 

misma. Los reactivos de la escala F fueron seleccionados examinando para cada 

uno la frecuencia de aprobación del grupo normal de Minnesota e identificando 

aquéllos aprobados en una dirección particular por menos de 10º/o de los normales. 

La escala K MMPI fue diseñada para identificar la defens1vidad clínica. Los 

reactivos en esta escala fueron seleccionados empiricamente al comparar las 

respuestas de un grupo de pacientes conocidos corno clínicamente desviados pero 

que produclan perfiles MMPI normales y para quienes no habla indicios de 

psicopatología. Se intentaba que una puntuación K alta fuera indicativa de 

defensividad y cuestionar las repuestas de la persona a todos lo demás reactivos. L2 

escala K también fue usada para desarrollar un factor de corrección para algunas de 

las escalas clínicas. Hathawny y Me Kinley razonaron que. si el efecto de unn actitud 

defensiva al contestar !a prueba razonaron que. si el efecto de una actitud defensiv.:i 

al contestar la prueba se reflejaba por una puntuación K alta y dismmuia las 

puntuaciones en las escala clinicas, quizá uno pudiera ser capaz de determinar la 

extensión en que las puntuaciones de la escalas clinicas deben elevarse para 

reflejar con mayor exactitud la conducta de una persona. Al comparar la eficiencia 

de cada escala cllnica con diversas porciones de la escala K agregadas como factor 
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de corrección, Me Kinley y cols. Determinaron el peso apropiado de la puntuación de 

ta escala K para cada escala clínica y corregirla en base a la defensividad indicada 

por ésta. Algunas escala clínicas no tiene corrección K del todo, ya que la 

puntuación cruda por si sola en ellas. parece producir ta predicción más exacta 

sobare et estado clinico de la persona. Otras tienen proporciones de K, en un rango 

de 2 a 1.0 para elevar de manera apropiada las escalas clínicas. 

DESCRIPCIÓN GENERAL OEI MMPI 

El inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota (MMPI). consiste en 566 

enunciados afirmativos de autorreferencia. La persona que resuelve la prueba 

responde a cada afirmación como verdadera. si se aplica a si misma y como falsa si 

considera que no es aplicable a sí misma. Los estimulas relativamente sin 

ambigüedad y el formato de respuesta estructurado permiten que el MMPI se 

clasifique como una técnica objetiv;:¡ de evaluación de la personalidad 

Los resultados de las pruebas pueden ser interpretados por personas menos 

entrenadas con sólo referirse a las normas apropiadas. En la práctica clinica, no 

existe distinción. Como estableció Matarazzo (1972). la interpretación de las técnicas 

objetivas y proyectivas es .. un arte muy subjetivo que requiere un profesional bien 

entrenado y experimentado para darles a las puntuaciones significado predictivo en 

la vida de cualquier ser humano". 
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Después de la administración individual o grupal de la prueba, usando cualquiera 

de las diversas formas y hojas de respuesta disponibles, las respuestas del individuo 

se califican de manera objetiva ya sea manualmente o con un equipo de cómputo. 

Los procedimientos de calificación producen puntuaciones para 4 escalas de validez 

y 10 escalas clínicas básicas o de personalidad. La puntuaciones crudas de las 

escaladas de validez estándar y clinica se trasforman en puntuaciones T (media = 

SO: DE~ 10) usando los datos proporcionado en el Manual (Hathawy y Me Kinley, 

1967). Las respuestas del grupo normal de Minnesota proporcionan la base para las 

conversiones a puntuaciones T. Hay normas disponibles, que se presentan por 

separado para hombres y mujeres. Las puntuaciones T se utilizan para construir un 

perfil en una hoja de perfrl estándar. Este, sirve como base para general inferencias 

sobre el examinado. 
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PROCEDIMIENTO 

PROCESO GENERA! PE TRAOUCC!ÓN· 

El desarrollo de traducción del SCID 11, se basó en el Protocolo de Traducción 

Retraducción (Translation/Back Translation Protocol E.H.0. CAR Projet del 

Oepartament Of Anthropology Northern Arizona University, y se llevó a cabo de la 

siguiente manera: 

• Traducción del Entrevista Estructurada SCIO 11 original (Eo) al español (Ee). 

• Evaluar el cuestionario en español con un grupo de informantes monolingües. 

• Estos informantes no deben ser capaces de conocer como podria haber sido las 

preguntas en el lenguaje original (dichas evaluaciones deber ser conducidas por 

expertos bilingües, siempre que sea posible). 

• Análisis de la Entrevista Estructurada SCIO 11 traducida, por el grupo de expertos 

biculturales bilingües, con las siguientes caracteristicas: 

OCUPACIÓN EXPERIENCIA 

Traductor oficial de revista 5 ai"los 

americana 

(•)Traductor independiente y 20 at"tos 

perito traductor en asuntos 

legales 
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• Solucionar cualquier problema de la traducción basada en las evaluaciones 

• (•) Retraducción de la Entrevista Estructurada SCID 11 (Ert) a partir del espanol al 

inglés (lenguaje original). 

• Revisión de la Entrevista Estructurada SCIO 11 en inglés y del retraducido por el 

grupo de expertos bilingües, para determinar la precisión y la equivalencia del 

proceso de traducción. 

Eo-... Ee-... evaluación-... GE-... Ert-; GE-... aceptación 

Donde: 

Eo: Entrevista Estructurada SCID 11 en el lenguaje original (inglés) 

Ee: es Entrevista Estructurada SCID 11 traducido al español 

evaluación: es la aplicación de la Entrevista Estructurada SCID 11 

GE: grupo de expertos bilingües 

Ert: Estructurada SCID 11 retraducida y; 

aceptación: se da, si hay una completa equivalencia. 
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Con base al modelo anterior. la traducción del SCID 11. inicialmente se realizó por 

uno de los jueces didácticos y la autora de esta tesis, se tradujeron las 3 primeras 

páginas en su totalidad, las siguientes 30 sólo la columna de la izquierda y el formato 

de la página; la columna de la derecha se copió textual del DSM-111-R. debido a que 

es exactamente el trastorno que describe para calificarlo como tal; esta traducción se 

piloteó con 3 sujetos seleccionados con las características que se mencionaron en la 

muestra. 

Se observó que había que modificar la redacción de algunas preguntas, para su 

rriejor comprensión para el sujeto. la cuales fueron en los trastornos de dependencia 

en las preguntas 16; esquizotipíca, 58, 61; esquizoide 65; esto se llevó a cabo con 

los 5 jueces didácticos. dos terapeutas y yo. 

Una vez efectuada las modificac1ones se volvió a aplicarlas a 3 sujetos quienes no 

hicieron preguntas por no haber entendido lo que se les decía, en forma paralela la 

traducción del instrumento se le dio a revisar a un traductor profesional quien sugirió 

efectuar modificar otras preguntas, que en consideración con el grupo de jueces y 

terapeutas estuvieron de acuerdo. 

Estas modificaciones se realizaron en las preguntas 1, 7, 8, 13, 23, 24. 26, 29, 

30. 32, 35, 43, 44, 49, 55, 56, 68, 73. 77 y 87. 
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Al término de esta tarea, la traducción al español se le dio para su retraducción al 

idioma original (inglés) a otro traductor profesional asignado por la embajada de 

Estadas Unidos. Este trabajo fue revisado por un juez didacta. y coincidimos que no 

hubo cambios significativos de la retraducc1ón en comparación a la traducción del 

idioma original. Por lo tanto el instrumento esta listo para aplicarlo. 

OBJETIVOS DEI PROCEDIMIENTO PE LA ADAPTACIÓN PEL SCIP IL 

• Obtener un instrumento confiable para el diagnóstico de 12 trastornos de la 

personalidad 

• Modificar el lenguaje de la Entrevista Estructural SCID 11, para que sea 

comprensible en los sujetos que solicitan atención psicológica a partir de los 18 

años en adelante. 

• Seleccionar candidatos con trastorno limítrofe de la personalidad para integrarlos 

a la muestra del proyecto de investigación. 

• Facilitar al psicólogo clínico y experimental la confirmación, documentación y 

evaluación del diagnóstico prcsuncionales del DSM-111-R. 

• Auxiliar para la valoración del tratamiento psicoterapéutico. 

FASES PEL PROCEDIMIENTO PE APl ICACJóN OEl INSTRUMENTO 

1. Se aplicará la Entrevista Estructurada SCID 11 a 60 sujetos 
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2. Se videograbarán 1 entrevista la cual será supervisada por uno de los jueces 

didactas, con el objeto de observar, mi aplicación. 

El grupo de expertos y terapeutas emitirá el diagnóstico cllnico, que deberá 

coincidir con el diagnóstico del SCID 11. y en forma específica con el trastorno 

limltrofe de la personalidad. 

1. El análisis estadistico de los resultados obtenidos por la Entrevista Estructurada 

SCID 11.. se realizará a través de la codificación de las respuestas de cada una de 

los 113 preguntas y los 60 sujetos. Cada pregunta será analizada en forma 

aislada y en conjunto. para observar el nivel de significación con el fin de rechazar 

y/o aceptar la Ha. 

FASES DEL PROCEDIMIENTO OEL INVENTARIO MULTIEASICO PE LA 

PERSONALIOAO 

1. Contiene un folleto con 566 preguntas. 

2. Contiene una hoja de respuesta con 566 circulas, los cuales deberán ser 

rellenados de acuerdo a la contestación. 
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3. Tiempo de aplicación aproximado de 2:00 a 2:30 hrs. 

Ejemplo: Tiene buen apetito 

CIERTO e 

FALSO O 
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RESULTADOS 

A continuación se presentan los resultados obtenidos bajo los siguientes rublos: 

SOBRE EL CUESTIONARIO 

* En la aplicación 

:¡· En las respuestas significativas 

* En la correlación SCID 11 v.s. SCID 11 

* En la correlación trastorno límite v.s. MMPI 

* En la correlación MMPI v.s. MMPI 

EN LA API !CACIÓN 

Inicialmente se aplicó el SCID 11 a dos pacientes enviados por la clfnica de la 

APM, se analizaron y se decidió redactar nuevamente algunas de las preguntas 

sei"laladas anteriormente, sin perder el sentido de lo que se quería explorar. Se 

repitió la aplicación y se acordó que la parte inicial de la pregunta sería eliminada, 

porque comienza en el idioma original '"¿Usted ha dicho que .. . ?", y esto causaba 

confusión, tanto al entrevistador como a los sujetos encuestados debido a que era la 

primera vez que se le preguntaba sobre su conducta. Una vez realizadas las 
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modificaciones no hubo mayor problema para el entendimiento de los reactivos en 

casi todos los pacientes entrevistados. 

SOBRE LAS PREGUNTAS EN CADA TRASTORNO 

Nota: Las preguntas sombreadas son aquellas que obtuvieron un mismo porcentaje 

o casi igual en relación a las frecuencias obtenidas. 
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TRASTORNO 
EVITACION 

NO. DE PREGUNTA 
AUSENTE PRESENTE 

2. ¿Son contadas las personas con 
quienes realmente se siente cercano 
fuera de su fam1ha inmediata? 

3 "Evita 1nvo/ucrarse con gente a 
menos de que esté segi..ro que les va 
ha agradar? 

4 ('..Evita s1tuacrcnes sociales en que 
tendrta que hablar con otras personas? 

5. c:.Ha evrlado trabajo qua lo 
involucraban tratar con mucha genle? 

8 ¿Numerosas cosas le parecen 
pehgrosas o d1fTCJles aunque la mayaría 
de la genle no las ve asl? 

1. ¿Son sus sent1mrentos 
fac1lmente lasumados mas 
que la mayorfa de la gente si 
alguien to critica o 
desaprueba sobre algo que 
d•JO O htzo? 

2. ¿Son contadas las 
personas con quienes 
realmente se siente cercano 
fuera de su fam1ha 
inmediata? 

6 ¿Es con frecuencia 
reservado por temor a decir 
algo equrvocado? 

7. e.Ha temido con 
frecuencta verse nervioso, 
tenso. o llorar frente a los 
demás? 

ANALISIS 
Se observo Que la 
n1uestra no evita el 
contacto social sino 
que so muestra 
invulnerable, sin 
embargo. son 
hipersensibles. 
tienden a quedarse 
callados ante ol temor 
de decir algo 
eQu1vocado y 
prP.sontan reacciones 
sornat1cas de 
ansiedad cuando 
están frente a los 
demás 

DEPENDENCIA 9. <'...Necesita numerosos conse¡os o 16 ¿Se smttó desamparado S" caractenza por 
recomendaciones de los dernas antes o devastado cuando terminó negar la necesidad de 
de tomDr dec1s1ones cot1d1anas? una relación cercana? consejo o 

recomendac10n para 
10 <'..Ha perrrntido que los derr\415 tornen 
decisiones importantes por usted? 

11. ¿Esta con frecuencia de acuerdo 
con los demás aunque opinen que 
estan eciurvocados? 

12 ¿Encuentra diffc1I empezar a 
traba1ar en tareas cuando no hay nadie 
que lo ayude? 

DEPENDENCIA 13. ¿¿Ha hecho con frecuenoa cosas 
dl!sagradables o de?gradantes para 
lograr que lo qi.ueran? 

14 <'...Pretiere NO estar solo? 

15. ¿Hace cosas con frecuencia para 
evitar estar solo? 

17 ~se preocupa demasiado de que 
sus seres queridos Jo abandonen? 

l 7. ¿Se preocupa 
derna~iado de que sus seros 
queridos lo aba11donen? 

tornar dec1s1ones 
cot1d1anas. sm 
embargo son 
lastimados f.3c1Jmenlo 
por crfucas y 
desaprobaciones, 
tambtén permanece 
pas1\IO para evitar la 
soledad y 
preocupación de que 
sus seres .quendos los 
abandonen. 
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TRASTORNO 

OBSESIVO 
COMPULSIVO 

PASIVO
AGRESIVO 

NO. DE PREGUNTA 
AUSENTE PRéSENTE ANA LISIS 

16 '-Se s1nbO desamparado o desbastado 
cuando terminaron sus relaciones? 

18 ¿,Tiene problemas para terminar 
traba¡os porque pasa mucho tiempo 
tratando de que las cosas queden 
perfectamente correctas? 

19. ¿Es una persona que se enfoca en los 
detalles, et orden la orgamzación o que le 
gusta hacer hstas y programas? 

22. ¿Siente usted o su fam1ha que esto\ tan 
dedicado al traba10 o escuela Que no de¡a 
tiempo para los demás a para divertirse? 

23 ¿En ocasiones tiene problemas para 
tomar dec1s1ones porque no puede decidir 
que hacer o como hacer1o'? 

24. "-Es usted mas estncto Que los dem.1:s 
acerca de lo que esta correcto y lo que 
esta equivocado? (Cultural a re11g16n) 
25. "Se eno1a con frecuencia con 
indivtduos que rompen las rP.glas? 

26 t.,Se han quejado los dem3s Que no es 
sufic1entementll!'! afectuoso? 

27. ¿Rara vez Ud. Da recgalos. tiempo o 
hace favores a los demas? 

26. l. Tiene probleJTias para deshacef"!.e de 
cosas porque pien~ QUe pueden servir 
alCJUn dla? 

19 ¿Es una persona que se 
enroca en los detalles. el 
orden la organización o que 
le gusta hacer hstas y 
prograrr.as? 

20. ¿Insiste en ocasiones en 
que los demás hagan las 
cosas exactamente de la 
manera que Ud quiere? 

21 '-Hace Ud Mismo las 
cos.as porque sabe que nadie 
más las hara exactamente 
correct.."'ts? 

28 ¿Tiene problemas para 
deshacerse de cosa.s porque 
piensa que pueden servir 
algun dla? 

Esta muestra se 
caracteriza por 
negar la necesidad 
de consc¡o o 
recomendac•ón 
para tomar 
dec1s1ones 
cot1d1anas 

29 ¿.Retrasa con frecuencia la e¡ecuc10n 
de tareas quo tos demás le piden qce haga 
hasta el Ultimo minuto? 

29. ¿.RetraS3 con frecuencia El 41.6°/o y el 43o/,. 
la e¡ecución de tareas que los de la muestra, 
denias lo piden que haga tiende a e¡ecutar 
hasta el último minuto? tares y no hasta el 

ultimo momento 31. ¿Es el tipo de persona que traba¡a muy 
lentamente cuand~ le piden hacer algo que 
realmente no quiere hacer? 

32. ¿.Siente con frecuencia e<ue 1a gente le 
p.c:le cosas irrazonables 7 

:13. (.Tiende a olvidar hacer las cosas que 
supuestamente debe hacer. s1 realmente 
no Qulere hacerlas? 

30 ¿Es el tipo do persona 
que se irnta o se pone 
malhumorado S• le piden 
hacer algo que no qu1ere 
hacer? 

34 ¿Con 1recuenci.a cree que 
realiza un traba¡o me¡or de lo 
que piensan los demás? 
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TRASTORNO 

AUTO 
DESTRUC
TIVO 

NO. DE PREGUNTA 
AUSENTE PRESENTE 

34 '-Con frecuencia cree que realiza un 
traba10 me¡or de lo que piensan los 
dcm.tis? 

35 .... se hon que1;:1do !as demos Ce Qlle los 
retrasa al no h¡)cer su trab.:110? 

36 l.Se han que¡ado los cem.:'.ls de que !os 
retrasa al na 11.-icer su trac:a10? 

37 ¿Encuentra que las p>0-rsonas que 
estan a cargo de !as cosas (¡efe o 
maestros) no merecen su respeto? 

38 '-Ha cscog1do una amiga o una pareJil 
que se ha aprovech;:ido de Ud. O la ha 
decepc:cnildo? 

39 ¿En atgunas ocasiones t1::i estado en 
mala s1tuac16n. como en el 1raba10 o la 
escuela donde se aprov~charon de Ud 7 

40 ¿Rect1aza con frecuencia la ayuda de 
los demás porque no quiere molestarlos? 

4i l. Cuando los demé.s tratan de ayudarle 
¿Se pone d1hcil con ellos? 

42. ¿Cuando t1er1e éxito. se siente 
deprimido o siente que ne lo merece. o 
hi\ce algo p<ira estropear <:!1 éK1to? 

43 G.A menudo dice o ha::.e cos.:is 
provocando que los dem;;s se (moien con 
Ud? 

44. ¿Rechazn con frccuenc:a lo 
oportunidad de hacer cesas que realmente 
disfruta? 

45 ¿Eri ocasiones. Na <.1érn1te ante los 
demtls Que se d1v1rt16? 

46 ¿No hn logrado muchas de sus metas? 

4i ¿No le interesan y le aburren !ns 
personas que son amables con Ud ? 

38 ¿Ha escogido una amiga 
o una pare¡a que se ha 
aprovechado de Ud O 1a ha 
decepcionado? 

39 ¿En algunas ocasiones 
ha estado en mala situación 
como en el traba;o o 1a 
escuela donde se 
aprovecharon de Ud.~/ 

40. t., Rechaza con frecuencia 
la ayuda de los demtJs 
porque no quiere 
1nolestarlos-:> 

43 t.A menudo dice o hace 
cosas provocando que los 
dem.'ls se eno¡en con Ud ? 

<:G t.No ha logrado muc?"l;;:is 
de sus metas? 

ANALISIS 



NO. DE PREGUNTA 
TRASTORNO AUSENTE ·1-·-=P-R~E=S~E~N=T=E _¡_ANALIS1S -~ 

1 

PARANOIA 

ESQUJZO
TIPICO 

48 ¿Hnco casi s1e1"f\Pre lo que e~ bueno 
para tos demds en lugar de to que es 
buc110 par.:; Ud? 

49 .:,.Hnce cco:;as por tos dem:r,; 1nc!u5o 1 
c11ando no quieren que !ns !1ag,:i o tr~t;u1 ¡ \ 
de desanun._,rlo7 --~~---- ___ ¡__ .... -~-------~-.·-··--~·--~-~-!. ·~~~-----·~·~----· 
~~tc":Crn~e~~~-~1!1~7: ~~~.~~t~rp~1;;~11~1~~J~~ i ~1~ ~·~::~~~;,~~::;,:.::....~ ~,~· ~~~·:~·· ! ;~"~'.~~ ~r~~~s~0~~~' 

\que trat)<ij<l. con Ud ':' \ R.:_>cut.!íUd y olv1dci 
51 ¿Est<l inseguro de confl.ir en sus 1 ¡-::on faoihdad a !a~ 
amistades o la gente que trnbagi con Ud 7 ll 53 l.Es el tipo de persíJncJ ¡.:;(:r•,ona-> r¡•1e •o 

;:e ~~~t~:!'~e~~t ~;~,~~l~<'lt~;~;~._.(~~ul!os '~n le \ torn;::i n11icho !:P.nipo perdon.::ir úpinJ que es n10~or 
que- r~cuerd.:> lo::; ,•Qrav1os o .

1

han1n'3'U!lado 

¡ ,~;~,~~'~:~,~~:--m!;Ul!OldO o ::~;:~~~1:;~,~~~;~Clo 
53 ¿Es el tipo de person.1 quo rei:uer<l;a 
los agrav105 o !orna mucno t•Prnpo 
perdonar~ qu,cn lc;o r,;:_, .nsult.:i:.!o o 
desprec:ado':' 

; r.~ ·.OoinJ 'i'!•· •. ,-. na:,or no \~:~ ~~\~~~~;~.,~o~~:·•n 
. per1:11! 1 •:u·_' l•J'..i r.:i 0.•n1,J', e;,_.;¡ Jll ¡ ,._¡ ;;~•re;-l. 

l ,1~·n'il<>:.:-1~10 •;Qt'rt- Ud ~ 

' 
'55 ¿~e <:?nOJ.J a rnc-nu:10 po~<:<u.::' ~tlqui<'fl 1., ! 55 

\

dCS31f.l o LO lfl'.HJl\n Cjn ;J.l<;;u11.:-1 inc1n.~r:1'' ' •~r;()¡.1 .-:i •TienuJu 1 
:11::111":n \a ccsaor~ o lo 1 

tif> <.S05p~clla de 1.:-; f1cl.:!1,,~,1 .l .J~, ·.u 

\ c011yugQ o p,Jr<S'J.J s~.:ual'· 

i 

57 1~Cuzi~,10 '.e :;l-.11\;:;~j~;r-;-:~~-t.--.n;t;i:=;~;;-;:;-;~¡ 
rnenL1do se prequnl3 -:;1 ··~t.1r:1n !1,1t,l:i·.c:,-., 
de Uú-;> 

58 ¿ H<.I ~;,?nl1li_J t.:C111 1r.:-cu._.n~'J ...:iue 1.1:.... 

casas est:1n ,,rr,:·glar1_>s e~.r;r_•o...•~•lrr.,·~•te 
para Uc:I 7 -

1 ;~~~::~:i~'.;'.~ "~' '~;;~":,",~o~,c·;,::;'o';~~;: ~~:., 

\ 
1 

~~- ~~·-·- ·~ -· --·---"·~~--l-~---------l 
Na <;n C.éH<'.iClf,ni:o 

por S(~r una 
pciblacion i.:~n 
pe11s<.-1n11ento 
rn.ág1co Es de.:1r 
can rasgos 
~squ1zo1des 

1 ~~s;;:.1~u~~~~~1r~~l~~:~c~~~ ~~~~~~ncsl~s 1 

1 p~nsnndo en ~·Jt.1c;7 1 

\ ;~t:~~?;:~~~:~ ~~~~:~~~~i:,~1{r~~~~~~n l 
'--------~"~~~=~-~~ 

... 



TRASTORNO 

ESQUIZO
TiPICO 

ESQUIZOIDE 

NO. DE PREGUNTA 
AUSENTE L ___ P_R-'--E-'S_E=.;N;..;Tc..;E~--+-'-A-'-N~A-.:.;L:;.l;.,;;S:.;fc.;;S-'-

62 ¿Confunde a menudo ob¡-etos o 1 
~ombra'S COf'l gente o ruidos con voces? 

63 ¿Ha tenido la sensación que alguien o 
una fuerzd ex!r<:1r'\a cst.:l cerc<l de U au11 ¡' 
cuando no pueda ver a dl~u1cn? 

64 ¿Ha tenido la expúnenc1.J de ver¡:¡ Ull;l J 
persona o a usted rrnsrno en el espejo·~ ¡ 
~e~:la~::::~~~ ::~:r~:::,~e :~:t;:: · .I 
exccntnca - es descuidado. con 
n1.::iner1smoo::; 1nusu;:o!co::; o hatJla sale 

¡ ~d;,~~0c;·:~~ ~~n~~-º.-~I ~n~~~:'.~erln(:cC~:l~7{~11~~:~: 
j ~~rp~1~~~;;r~.\do 1T.:-.rnt.•en en E5QU1701¡1e y 

1 Lenqua¡e <,xn"_H)O 1-:>1n pcrdHJ;::i de / 

1 

WSOCIZll'...IQflC'> o 1n1.::cller~~nc1a). por GJ<i.'ITI . 

L•::.-ngua¡c <O'mpobrec1dn, c.11v;;iqatono. va90 o 
, ex3geraa.amente olosr~.lf::ln 

l 
.r~rect1v1d.ld 1n;;iprn~1;:i.J.J ü l•rn1t41d.:t. pür 
c¡em fnald;;id. cl1stanc1:irn1ento, r.".lr¡imcnte 
gesticula rcc!procilrT't .. 'llt<:> ...i •2xp•e~1onn<, 

f.:ic1;,1!es de los Cern."'.ls conKl ~anr~;r o 

\ ¡¡;~~j~~~i~~;~:u~~~:·~~~~'-.n-,o-m_u __ ch_o-Jl----------+------

1 ~'~º~;~º~~:,'~' '.'~~";,~·~·',;~~.'.~º,~·:~~,~·.~,,,º' 
69 ~No le 1rnpor\,".I -nr1c~10 :o qui.! i<i g•~r.1•-. 

pi~nsc de Ud -:O 

~o~1~d~r~1~1~7~ :~r1~~;~~<:~~~Z~~~c
0

ac Jos 
far111!1are5 en prin1er gr:::irJo (T;::i1nb1en 
E:;qu1.z:ctlp1co y por Ev;f3c1ó~ 1 
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TRASTORNO 

HISTRIONICO 

MARCISISTA 

NO. DE PREGUNTA 
AUSENTE PRESENTE 

Tiene una afect1v1dad hm1tado, se muestra 
trio, distante, no gesticula rectprocamente 
a las e:itpreslones faciales de los otros 
(como sonreir o mover la cabeza) 
70 (..Con frecuencia hace to posible para 
que la gente lo alabe? 

71. ¿Coquetea mucho? 

72 (..Se viste muy sexy a menudo cuando 
va a trabaiar o a sahr7 

73. ¿Le molesta mas que a la rnnyotl.3 de 
la gente si no se ve atractivo? 

74 ¿Expresa abiertamente su emociones, 
por e¡em. Abra=.a a los dem.as cuando los 
fehc1ta o llora f~cilmente? 

75 ¿Le gusta ser et centro de atención? 

OBS. Manifiesta cambio rtAp1do en el 
estado de an1mo a otro y ta emoción no 
paree.e genuina 

76 ¿Es el tipo de persona que no puede 
esperar a obtener lo que quiere s1 
realmente lo quiere? 

OBS. Su estilo de tengua¡e es 
excesivamente 1mpresiomsta y no incluye 
detalles, por e¡e1T1 Cuando se le pide 
describir a su madre no va mas allé de 
dec1r que ·era buena persona· 

76. ¿Es et tipo de persona 
que no puede esperar a 
obtener lo que quiere s1 
realmente lo quiere? 

77. ¿A menudo cuando lo cn11can 51' siente 80. ¿Siente ser una per.sona 
eno¡ado, avergonzado o devaluado aun con talentos o habihdades 
horas o dlas después? especiales? 

78 ¿Tiene que usar a \leces a los oemas 
para obtener lo que quiere? 

79. ¿A menudo habla me!cd1os:tmenle a 
los demti.s sólo para loarar lo que quiere 
de ctlos? 

80 t., Siente ser una persona ccn l<Jlentos o 
habtl1dades especiales? 

ANALISIS 

No tiene tolerancia 
a la demora pero 
el 43º/o opmó que 
s1 puede 

El 50º/,. opino ser 
personas con 
talentos y 
habilidades 
especiales, pero el 
46'% dice que no 
tiene ese hpo de 
hab11idade-g, 
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TRASTORNO 
NARCISISTA 

LIMITE 

NO. DE PREGUNTA 
AUSENTE PRESENTE 

81. ¿Le han dicho que tiene una op1mOn 
demasiado elevada de Ud Mismo? 

82 . .:,.Cuando tiene un problema insiste 
casi siempre en ver a la milx1ma autoridad 
para que lo atiendan? 

83 . .:.. Tiene fantaslas sobre et logro de 
grnndes cosas o ser famoso? 

84. ¿Tiene fantasías sobrr. tener un 
romance ·perfecto• 

86 ¿Es muy importante para Ud. Que las 
demás lo atiendan o lo admiren de a1guna 
manera? 

87. ¿Ha mencionado los demas que no es 
comprensivo ni s1mpat1za con sus 
problemas? 

BB ¿A menudo siente en\/1d1a de los 
dern3s? 

90 .:,.Ha hecho cosas 1mpuls1vamente7 

92. ¿Tiene con frecuencia explosiones de 
v1olenc1a o so pone tan enojado que 
pierde el control? 

93. ¿Golpea a las personas o lanza cosas 
cuando está iracundo? 

69. ¿Sus re1ac1ones con 
quienes le importan 
realmente tienen numerosas 
altas y bajas? 

91. ¿Es una persona con 
estado de animo 
·cambiante·? 

ANALISIS 

Acepta que sus 
relaciones 
mterpersonares en 
ocasiones son 
muy buenas y en 
otros casos 
ternbles 
Cambia de animo 
constantemente , 

94 ¿Incluso pequerias cosas le causan 92 '-Tiene con frecuencia se siente aburrido 
1ra? Oltplos1onn5 d~ v1olenc1a o 

!>e pone tan eno1ado que 
98 ¿Cambia con fr~cuencia su manera de pierdu el control? 
pensar sobre hpos de amigos o pare¡a<;;; 
que desea tener? 93. :..Golpea a las personas 

o lan~a cesas cuando está 
99 ¿Se siente inseguro a menudo sobre 1r<:1cundo? 
cuáles son sus villores reales? 

1

94 ¿Incluso pequel"las 
101. ¿Se siente con frecuencia trenét1co cosa5 i!! causan •ra? 
cuando piensa QUe algwen qui! le interesa 
puede dejarlo? 100 ¿,Se s1~nte con 

frecuoenc:a ocurrido o vacJo? 
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NO. DE PREGUNTA 
TRASTORNO AUSENTE PRESENTE 1 ANALISIS 
LIMITE 101 e.Se siente con 

1 
frecuencia frenético cuando 
piensa que alguien que le 
interesa puede de1arlo? 

ANTISOCIAL 102 106 110 1 No so ca<oc!cnzo 
103 107 111 por ser una 
104 108 112 pablac1on 
105 109 113 ant1soc1al 
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SOBRE l A CORRELACIÓN SCIQ 11 V S SCIQ 11 

Los resultados se describen en forma inicial en relación al trastorno limite por 

ocupar una mayor relevancia en la investigación "Psicoterapia Psicodinámica para 

Pacientes Fronterizos; Un modelo de investigación", de la cual se deriva esta tesis. 

De acuerdo con la correlación de Spearman se observa que los trastornos que 

interactuan con el lín1ite se muestra en el cuadro # 1 

!CUADRO :t 1 

TRASTORNO ! VARIABLE 1 TRASTORNO VARIABLE NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

LIMITE 1 44 1 EVITACIÓN ----"------4----!-----'-----ll 

1 \DEPENDENC~ 
OBSESIVO 
COMPULSIVO 

s 
12 

PA$iVO -¡---.,(_;----: 
AGRESIVO : . ¡---20 ____ ;.._i ---------

AUTO
DESTRUCTIVO 1 : 
t----------------------·~---·-~---.;,..__ __ 
PARANOIDE 24 44 
t--------------------·-·------~---

f-E_s_a_u_1_z_o_T_iP_1c_o __ --+!---~~---L----------~· 
ESOUIZOIDE 32 __ ,: ____ __¡ ____ _. 

HISTRIÓNICO 36 

NARCISISMO __ 4_0 _____ c ¡· ------+-----11 

'--------~-----'-A_N_T_1_s_o_c_1A __ L ____ l ____ 4_B ___ -"I------+------

Lo que corresponde a suietos que tienden a esperar la solución de sus problemas, 

culpan a otros de no hacer el esfuerzo que le corresponde a ellos. esto es, no se 
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responsabilizan a veces, ni siquiera de su sobrevivencia. lo cual comcide con los 

resultados arrojados por el MMPI. donde la escala K tiene una tendencia negativa 

(gráfica A), y se refiere a que los sujetos son incapaces de resolver sus conflictos asi 

mismo se correlaciona significativamente con el trastorno pasivo-agresivo (cuadro 

#1), donde por la incapacidad de actuar para resolver sus propios problemas, 

además de no obtener la gratificación correspondiente y ante la frustración producto 

de su propia pasividad, no se esfuerzan ni en lo que ellos son capaces o lo que está 

al alcance de su mano y obstaculizan la acción de otros mostrando así una agresión 

pasiva. 

Asf mismo se realizó la correlación con los otros once trastornos, mismos que se 

pueden observar a continuación. 

¡cuAORO # 2 1 

TRASTORNO VARIABLE TRASTORNO VARIABLE NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

EVITACIÓN 4 DEPENDENCIA 8 .44 1 .05 1 

OBSESIVO 12 
1 

.33 
1 COMPULSIVO 

PASIVO 
! 

16 1 44 
1 

.05 
AGRESIVO 1 1 

AUTO- 20 
1 

.31 ' DESTRUCTIVO ! 
PARANOIDE 24 .25 1 

ESQUIZOTIPICO 1 28 25 
ESQUIZOIDE 32 30 
HISTRIÓNICO 36 .-26 
NARCISISMO 40 .-21 
LIMITE 1 44 .20 
ANTISOCIAL 1 48 1 .33 
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TRASTORNO 

DEPENDENCIA 

TRASTORNO 

OBSESIVO 
COMPULSIVO 

VARIABLE 

8 

VARIABLE 

12 

¡cuADRO # 3 1 

TRASTORNO 1 VARIABLE NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

EVITACION 1 4 .44 1 .05 
OBSESIVO 

1 

12 .16 
1 COMPULSIVO 

PASIVO 1 16 

1 

.31 

1 AGRESIVO 

~ AUTO- 20 1 20 
1 DESTRUCTIVO 1 

PARANOIDE 24 1 .13 t--ESQUIZOTiPICO 1 26 1 .30 
ESQUIZOIDE 1 32 11 1 

HISTRIÓNICO L ___ ~L~-t---
NARCISISMO 1 40 ¡ .13 

LIMITE 44 : 48 l 01 
!---·----·--·--- ¡- --4e·---1-~22 ¡------
1 ANTISOCl~'\L 

,cu;•.Dno "4 

'

VARIABLE 1 NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

TRASTORNO 

1 EV!TACION 33 

b----·--------- ______ _L ___ _ 
1 DEPENDENCIA i 8 1G 1 
¡PASIVO ------·--·- 16 -----~---3¿---05--

l~~~~~IVO 20 ·--4Ti_-:o:l __ 
DESTRUCTIVO 

,_P_A_R_A_N_o_1o_E ______ i-·-- 24 ___ __:_ __ 31 +-==== 
ESQUIZOTIPICO L 26 1 .21 L ___ _ 

,_E_s_a_u_1z_o_1_o __ E ____ "i __ 32 28 1 
HISTRIONICO 3G <JG 

NARCISISMO 40 18 

LIMITE 44 .14 1 

ANTISOCIAL ¡--· 46 33 1 
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TRASTORNO 

PASIVO 
AGRESIVO 

1 VARIABLE 

16 

TRASTORNO 

EVITACIÓN 

\CUADRO ff 5 

\
VARIABLE\ NIVEL DE 

SIGNIFICANCIA 

\ 
4 44 i .05 

\ 
DEPENDENCIA 1 8 \-·-,3_,1_'---~--t 

~~~~~~~IVO \1

1 
:: 1-;J

1 
__ ·-:-:--o 

DESTRUCTIVO \ 
38 

\ 
1-P~A-_,R,--A~N~Oo--lccOocEoc-------1\---,2-4- 1 .56 1 

ESQUIZOTÍPICO 1 2fl\-.·"'5o--1--+\---c.Oo--1--I 
.01 

ESQUIZOIDE 1 32 1 .19 \ 
HISTRIÓNICO -¡ 36 \ . 11 \ 

~SISMO -~~-=--=-º ~-l_.:]6 ¡---.05 __ _ 
\ UT\.,,\TE \ 44 1 .50 \ .O! 
\ANTISOCIAL ________ <~8 -----¡----::,--.¡:-¡-------

'.-cu~;;:ono-:'1G; 
------

TRASTORNO \VARIABLE 1 TRASTORNO \VARIABLE \ NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

AUTO
DESTRUCTIVO 

\ 
i 

20 EVITACIÓN \ 4 \ 31 \ 

,__. -1-------.--~ ----L------
oEPENDENci.r, L-~.-~'~L ___ _ 
OBSESIVO \ 12 \ 47 \ .01 

COMPULSIVO-----'-------------+-----

~~~~i'IVO \ 16 38 \ 05 

PARANOIDE ¡----z4---c---:-45+-os--
ESQUIZOTÍPICO 28 \-------:36i_----0S-_ 
~E-S_Q_U-IZ_O_l_D_E-~--+,---3-2---~~3-¡--t----~ 

HISTRIÓNICO \ 36 1, 08 \ 
NARCISISMO ! 40 1 .21 1 

ANTISOCIAL 
\ 44 1 .40 

\ 
.05 

1 48 1 50 .01 
LIMITE 
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TRASTORNO 

PARANOIDE 

TRASTORNO 

ESQUIZOTIPICO 

¡cuADRO # 7 

VARIABLE TRASTORNO !VARIABLE NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

24 EVITACIÓN 1 4 .25 

VARIABLE 

28 

DEPENDENCIA ! 
OBSESIVO 
COMPULSIVO 
PASIVO 
AGRESIVO 

1 

8 
12 

13 
31 

01 

05 AUTO - 1 20 1 45 

DESTRUCTIVO ··------~'---+------• 
ESOUIZOTiPICO 1 28 \ .45 i 

1 16 1 56 1 

.05 
ESOUIZOIDE 1 32 1 32 1 
HISTRIÓNICO ---¡---3-5-----¡--1-g_f __ 

NARCISISMO r---4-0--,-4~--~-5--

LIMITE ·-·-- _) ______ 44~---~ _::_-:__l__-=.._.:05 = 
i ANTISOCIAL- 48 .45 1 05 

~UA-OHc)--;::u~ 
L___ ___ _____, 

rRASTORNO IVAR1ABLE ! NIVEL DE 
Í SIGNIFICANCIA 

EVITACION 4 1 .25 ! 
f--D-E_P_E_N_D_E_N ... _ C_l_A __ , ____ 8 ______ 3-0 -¡----
OBSESIVO ··-12----2,--. ----
COMPULSIVO 1 

PASIVO 16 51 01 
f--A_G_R_E_s_1_v_o _____ _____J _______________ +--____ _ 

AUTO- 1 20 1 36 .05 
DESTRUCTIVO 

PARANOIDE 24 45 .05 

ESQUIZOIDE 32 .27 

HISTRIÓNICO 36 i 12 i 
rN-A~R~c~1s=~1s~r~~o~---+----4~0~--¡~~--~ 
rL-l~M--=1T=E=-------,------4~4-,------~-.~3~2-lr----~ 

ANTISOCIAL 48 1 .37 1 .05 
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TRASTORNO VARIABLE 

ESQUIZOIDE 32 

TRASTORNO VARIABLE 

HISTRIÓNICO 36 

¡cuADRO # g 1 

TRASTORNO VARIABLE NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

EVITACIÓN 4 .30 

DEPENDENCIA 8 -.11 

OBSESIVO 12 .28 
COMPULSIVO 
PASIVO 16 .19 
AGRESIVO 

AUTO- 20 34 
DESTRUCTIVO 
PARANOIDE 24 

ESOUIZOTiPICO 28 

HISTRIÓNICO 36 

f .32 i---
.27 1 
-.17 1 

NARC1srsi-:10 1 40 l .07 
LIMITE 1 44 j_-08 _!_ _____ _ 
ANTISOCIAL ' 48 ' ! .43 i .05 

TRASTORNO 1VARIABLE1 NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

i EVITACIÓN 1 4 1 .26 1 

DEPENDENCIA 1 8 1 .24 1 

OBSESIVO 1 1" 1 06 1 

fcC~~º~M~P-'U'-L_S_IV_O-'----+'--.-- . 1 

PASIVO ¡' 16 ¡ 11 1 

AGRESIVO 

AUTO - ¡' 20 ll 08 1 
DESTRUCTIVO 
PARANOIDE 1 --~---~-¡--:¡g-J-

ESQUIZOTÍPICO j 28 j .12 f 
ESOUIZOIDE 32 I .17 j 

NARCISISMO 1 40 I .49 1 .01 

LIMITE j 44 1 .38 1 .05 

ANTISOCIAL 1 48 .00 
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\CUADRO /1 11 

TRASTORNO VARIABLE TRASTORNO VARIABLE NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

NARCISISMO 40 EVITACIÓN 4 -.21 
DEPENDENCIA 8 .13 
OBSESIVO 12 .18 
COMPULSIVO 
PASIVO 16 .36 .05 
AGRESIVO 
AUTO- ' 20 .21 
DESTRUCTIVO 1 
PARANOIDE 1 24 .43 .05 
ESQUIZOTIPICO 1 28 .26 
ESQUIZOIDE i 32 1 .07 
HISTRIÓNICO ' 36 .49 .01 
LIMITE 1 44 1 .38 05 
ANTISOCIAL 1 48 1 .21 

! CUADRO /1 12 ! 
TRASTORNO VARIABLE TRASTORNO VARIABLE 1 NIVEL DE 

SIGNIFICANCIA 

ANTISOCIAL 48 EVITACIÓN 4 1 .33 
DEPENDENCIA 8 i .22 
OBSESIVO 12 1 .33 ! 
COMPULSIVO 

16--l 
i 

PASIVO 27 

1 AGRESIVO 1 ¡ 
1 AUTO- 1 20 i .50 .01 

DESTRUCTIVO 1 
PARANOIDE 24 i .45 1 .05 
ESQUIZOTIPICO 28 i .37 .05 
ESOUIZOIDE 32 1 .43 .05 
HISTRIÓNICO 36 1 .00 
NARCISISMO 40 .21 
LIMITE 44 1 .34 
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El trastorno más sobresaliente de acuerdo al nivel de significancia obtenida, se 

refiere al pasivo agresivo cuadro# 13, que se relaciona con 7 trastornos del SCID 11. 

Esto es, los sujetos encuestados muestran una resistencia pasiva a las demandas 

de rendimiento social y profesionai, como el retrasar tareas que le piden o es el tipo 

de persona que se irrita con facilidad si alguien le pide hacer aigo que no quiere 

hacer. 

A este trastorno le siguen en orden de significancia, el limite, arriba senalado, 

(pag.118) el autodestructivo y el paranoide, ambos relacionados con el mismo 

número de trastornos y se refieren a sujetos con ideas persecutorias, tendientes a 

devaluarse y a dejarse llevar por situaciones o relaciones que le causen sufrimiento 

e impiden que les ayuden. 

1CUADRO11 13 

TRASTORNO NÚMERO DE TRASTORNOS 
CORRELACIONADOS 

PASIVO AGRESIVO 7 

LIMITE 6 
AUTODESTRUCTIVO 6 
PARANOIDE 6 
ESOUIZOTIPICO 4 

NARCISISMO 4 

ANTISOCIAL 4 

EVITACIÓN 2 
DEPENDENCIA 2 
OBSESIVO COMPULSIVO 2 
-HISTRIÓNICO 2 
ESQUIZOIDE , 
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SOBRE! A CORRELACIÓN TRASTORNO LIMITE VS MMPI 

Al igual que la correlación anterior, se observa que el trastorno límite se obtuvo 

nivel de significancia con 8 escabs del MMPI, cuadro # 14, cuyos resultados se 

describen a sujetos bajo fuerte tensión interna ( escala F ), in incapacidad de 

resolver sus problemas (escala K), falta de control de impulsos ( escala 4) 

promovidos por fantasías persecutorias (escalas 8 y 6). lo que tal vez provoque un 

sin fin de actividades sin estructura (escala 9). sin que concluyan la mayoría de ellas. 

TRASTORNO 1 VARIABLE 1 TRASTORNO 1 No. I VARIABLE 1 NIVEL DE 
oscala i S!GN!F!CANCIA 

LIMITE 44 1 L 1 1 49 i -32 

F i ! 50 1 .48 .01 

K 1 ¡ 51 i -.46 .05 
HIPOCONDRIASIS 1 1 

1 

52 1 .12 
DEPRESIÓN 1 2 53 i 36 

1 

.05 
HISTERIA 1 3 1 54 1 .06 
DESV. PSIC. ! 4 1 55 1 .3, 1 .05 
MASC.FEM. 1 5 1 56 1 19 
PARANOIA 1 G 1 57 1 .50 .01 
PSICASTENIA ! 7 ! 58 1 .68 .01 
ESQUIZOFRENIA 1 8 ' 59 1 58 .01 ----- ' 
MANÍA 1 9 ! 60 1 .51 .01 
JNTRO-EXTRA ! o__L__ 61 1 17 
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En lo que se refiere al MMPI las escalas que por su nivel de significancia se 

destacan en orden de mayor a menor con otras escalas. 

l CUADRO# 15 1 

No. de Escala TRASTORNO NÚMERO DE 
TRASTORNOS 

CORRELACIONADO 
s 

4 DESVIACIÓN PSICOPATICA 10 

8 ESQUIZOFRENIA 10 

K ' 8 -----------
6 PARANOIA i 8 

F 7 

2 DEPRESIÓN 1 7 

7 PSICASTENIA i 7 

o INTROVERSIÓN 
1 

6 
EXTROVERSIÓN 

' 
1 HIPOCONDRIASIS 1 5 

3 HISTERIA i 5 
9 MANIA ! 5 

1 L 1 1 

En la relación anterior se puede observar en la tercer columna de cuadro # 15, 

destacan las escala 4 y 8 que se refieren a Sujetos con falta de control de impulsos y 

con poco contacto al mundo exterior o sea a la realidad, Je siguen las escalas K y 6 

que muestra que tienen dificultad para resolver sus problemas y mantiene ideas 

persecutorias: de acuerao a !a escala F y 7. se encuentran tan angustiados por Ja 

tensión interna que en ocasiones esto le per·mite detener el impulso combinado por 

la culpa derivada de sus actuaciones. llevándolos a un estado de depresión escala 2. 
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DISCUSIÓN 

El cuestionario facilitó la entrevista desde el inicio, dado que por el tipo de 

preguntas permite que el sujeto se describa a sí mismo como primer punto. para 

detectar la existencia o no de la difusión de 1dent1dad, sintoma patognomónica de la 

Organización Limítrofe de la Personalidad. de acuerdo con Kernberg. Y se continúa 

con las siguientes preguntas: 

=-¿Como se describiría Ud. Mismo como persona? 

==-¿Como cree que los ciernas ro describirían como persona ? 

=-¿Quienes han sido las personas importantes en su vida? 

=>¿Como se ha llevado con ellas? 

=>¿Piensa que la manera general en que reacciona a situaciones o como se 

comporta con los demás, le h:::t causado problemas con alguno de ellos? 

=>¿Que tipos de cosas ha hecho que le molestan a los demas? 

=::>¿En que emplea su tiempo libre? 

:::::::::>Si pudiera cambiar su personalidad de alguna manera, ¿En que le gustaria 

ser diferente? 

Esta estrategia está basada en la entrevista estructural y es el acceso a tas 

preguntas de los once trastornos contenidos en el SCID 11. 
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Como se puede observar en los resultados, los trastornos se identificaron 

claramente en la mayoria de las personas encuestadas, los cuales coexisten como 

sfntomas exhibidos o no con el trastorno limitrofe. 

De lo anterior resulta que una de las ventajas de la prueba, es identificar en forma 

independiente el trastorno individual. 

Los resultados de cada bloque de preguntas correspondiente a cada trastorno lo 

que nos permite observar en los pacientes el síntoma. que en forma manifiesta 

presenta en su conducta diaria. mientras los que no son expresados abiertamente 

podemos inferir que son síntomas de los cuales el paciente no es consciente, pero 

con seguridad pueden ser observados a lo largo de la relación terapéutica. 

Los sujetos que aparecen dentro de las estructura límite presentaron algunos de 

los mecanismos defensivos propios de dicho trastorno, y sin embargo en algunos 

predomina la negación, mientras que en otros la identificación proyectiva, cabe 

presuponer las que no aparecen en una u otra en el cuestionario se debe a la falta 

de conciencia del sujeto de este mecanismo. que sin embargo emergerá en el 

proceso terapéutico. 

Los pacientes limítrofes se pueden definir con características dependientes sin la 

presencia de rasgos esquizotipicos y esquizoides una limpieza en el diagnóstico 
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diferencial en ta muestra entre dos tipos de trastornos y aunque aparecen algunos 

rasgos histriónicos y casi un 50 °/o respondió tener talentos y habilidades especiales 

no predomina el trastorno narcisista 

Como se ve en los resultados sin embargo algunos reactivos pueden no tener 

suficiente validez de construcción y habria que anahzar mas profundamente si se 

tienen que rehacerse para darles mayor validez puesto que se puede visualizar en 

las preguntas 2, 17, 19. 28. 29. 34, 38, 39, 40. 43, 46, 51, 53, 55. 76, SO. 92. 93, 94, 

lo cual nos hace reflexionar sobre la necesidad de validarla con una muestra mas 

amplia. 

En este mismo orden de ideas. nos parece interesante que casi en la totalidad de 

la muestra no aparecen rasgos antisociales. lo cual podria tener diversas 

explicaciones. como el hecho de que estos pacientes tuvieran suficiente conciencia 

de enfermedad que los lleva a solicitar tratamiento sin colocar la causa básica de su 

trastorno en el afuera, como lo hace el psicópata. Otra explicación podria ser que los 

reactivos no están construidos para captar rasgos ps1copáticos mas encubiertos. 

Otra sería que la agresión en lugar de volcarse hacia el exterior se vuelca hacia 

dentro coincidiendo asi con la correlación significativa hacia la destrucción que si se 

presenta. Sería iniportante sujetar las preguntas de este trastorno a un análisis más 

profundo también. 
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Es importante resaltar que el 78°/o de la muestra valorada tiene caracteristicas 

limítrofe y de este el 42°/o coincide con el diagnóstico clínico manteniéndose en 

tratamiento hasta la fecha así mismo en la investigación, lo cual muestra que la 

demanda de atención psicológica y la necesidad de entrenar terapeutas que puedan 

manejar los instrun1entos de valoración y técnica psicológica para diagnosticar y 

ayudar a estos pacientes. 

En cuanto a la correlación del total de SClD 11 con el trastorno límite, nos confirma 

tas características obtenidas en el análisis del SCID 11. y de acuerdo con el MMPI las 

escalas que predominaron son aquellas que con base a la sintomatología de la 

organización limítrofe de la personalidad, estos sujetos presentan dos pares de 

escalas en el MMPI que parecen corroborar In posición esquizo paranoide, 

cllnicamente. todos siguiendo a Klein, que desde el punto de vista teórico implica 

una representación parcial del objeto y del sí mismo, así como una inadecuada 

separación siguiendo a Mahler, muestran buena prueba de realidad pero actúan 

fuera de ella. se angustian con facilídad y están constantemente deprimidos. 

Seria importante que estos resultados se corroboraran con las escalas que han 

sido investigadas por ta Dra. En1ilia Lucio. Investigadora de la Facultad de Psicolog\a 

de la Universidad Nacional Autónoma de México en su libro: Manual para la 

Administración y Calificación del Inventario Mu\tifásico de la Personalidad MMPI 2 4
• 

"Ed. Manual Moderno. México. D.F, 1996 
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CONCLUSIONES 

1) El SCIO 11 es un instrumento útil, que permite el acercamiento con el paciente y 

desde un inicio marca las pautas para elaborar el diagnóstico diferencial. 

2) También es útil para facilitar en el paciente una conciencia de enfermedad y de la 

gravedad, de la misma, ya que participa activamente en la discusión de sus 

sintomas y al reflexionar sobre ellos es capaz de autoconfrontarse. facilitando así 

su entrada al tratamiento. 

3) El SCID 11 debe ser aplicado previa capacitación para su uso. 

4) La aplicación de 60 sujetos indica la gran cantidad de personas que padece el 

trastorno limítrofe en la población. 

5) Lo anterior se observa con una prueba ya estandarizada en México, como es el 

MMPI. 

6) Se requiere de un anélisis más profundo de algunos reactivos, así como su 

aplicación en un mayor número de personas. 

135 



7) Se requiere de una reconstrucción de la escala psicopática o de su aplicación a 

una muestra mayor. 

8) Los criterios para calificar los sintomas del SCID 11 original. no aclara las bases 

con que se sustentaron para determínar el número de signos o sintomas que 

debe tener el trastorno. 

9) Este análisis del SCID 11 es el primero que se reporta en cuanto a su nivel de 

significancia, pues no se encontró ningún dato bibliográfico, ni en algún artículo 

al respecto en la literatura especializada5
. 

1 O) El estudio sobre el SCID 11 es el primer paso importante pero que necesita 

continuarse para ser más fructífero. 

5 Corroborado y confirmado por el Dr. John F. Clarkin. Metodólogo de la lnvestigaciOn de pacientes con 
organización limitrofe de Ja personalidad en el New York Hospita~omell Medicar Center. El 14 de 
Noviembre de 1996. 
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SUGERENCIAS 

A. No es recomendable que se tome como únicos o totalmente verdaderos los 

resultados que se obtienen del SCID 11, es aconsejable que se campare con otras 

pruebas y/o el diagnóstico cllnico, con el fin de que se analice en conjunto todos 

los datos. 

B. Es conveniente que el entrevistador esté familiarizado con el DSM 111 R o el DSM 

IV 

C. El entrevistador deberá tener conocimientos de la entrevista estructural y ser 

entrenado para la aplicación del SCID 11. 

D. En caso de que alguna de las respuestas no corresponda a la pregunta es 

conveniente elaborarla a partir del síntoma descrito en la segunda columna. Si 

aún así no queda claro, entonces se deberá calificar con el signo de interrogación 

"?" 

E. Al término de la aplicación los resultados deberán registrarse en la hoja donde se 

codifica cada uno de los trastorno. 
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F. La entrevista no es conveniente aplicarla en forma colectiva, debido a que se 

perderia mucha información del paciente. 
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ENTREVISTA CLiNICA ESTRUCTURADA PARA LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD DEL 
OSM-lll·R 

Su¡eto 

SClD-ll (Versión 1.0) 

Rot>ert L Sp1tzer. M O. Janet B W Wílhams. O S.W, 
M•nam Gibbon. M S W : y M1chael B First. M O 

Estudio No 

Edad: D Sexo. D Escolaridad 

Origina no No ldcnt 

Ocupac10n. 

Ca\1f1cador. -------------- Cahf No 

Teléfono 

Fuentes do infonnac10n 
(marcar lo Que apllQue) 

cahficador es Entre"1stador 
Observador 

Fecha de 
Entrevista 

Evaluación 

__ suieto 

Inicial 
Reevaluac10n 

__ Fam1l1alam1stadcs/compaf\cros 
__ Profesional de la Salud/expediente/ 

nota de referencia 
Cuest1onar10 de Personalidad 
del SCI0-11 

Consulta con ------------

2 

Editado y verificado por: Asgqaqon Ps1coan'1ti•1co M_ex.i~;;.u1il--~!>K!.ai;.tQ.Q...Mexu;;aoa de Ps1cplerama 
p:;icoanal!t1c~e !;) lnfancm y !a A®Le.s.c.e:ru;¡a...&J:.. 



SCID-11 (Varslñn 1.0) Hoja da Resumen do las c;aliflcacionos 

HOJA DE RESULTADOS DEL RESUMEN - SCID-11 

Evaluación global de la calidad y lo complelo 
de la 1nformac1ón ~ =pobre. 2 = sut1c1ente. 3 = buena. 4 =excelente 

Duración de la entrevista (minutos) __ _ 

TRASTORNO ce LA PERSONALIDAD INDICE OIAGNOSTICO 

INFORM. SUB· 
INAOECUADA AUSENTE CLINICA PRESENTE 

01 Por ev1tac10n 131 

02 Por dependencia 1 31 

03 Obses1vo-Compuls1vo 131 

04 Pas1vo-Agres1vo 131 

05 Autodcstruct1va 131 

06 Paranoide 1 31 

07 Esqu12otlp1co 131 

08 Esquizo1de ? 2 131 

09 H1stnómco 1 31 

10 Narc1s1sta 131 

11 Limite 2 13 1 

12 Antisocial ? 131 

,, NOS 131 

SEVERIDAD ACTUAL 
(iilno pasado) 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL EJE 11 (es dcc1r. el Trastorno de la Personalidad que es -o deberla ser- el 

foco pnnc1pal de la atención clin1ca} 

Registre el número de código a la izquierda del d1agn6sllco de arriba 

Nota. Registre 99 si no hay trastornos. del i:::Je 11 



SCID~ll (Versión 1.0) 

REVISIÓN GENERAL DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 

Ahora voy a prr.gunlarle sobre el ttpo 
de persona que es Ud .. o sea. como 
se ha sentido o comportado en general 

¿ Tiene alguna pregunta a! respecto ? 

¿ Como se descnbrrla Ud mismo como per
sona (antes de los S/NTOMAS DEL EJE 1)? 

SI NO PUEDE CONTESTAR, PROSIGA 

¿ Cómo cree que ros demás lo describ1rlan como 
persona? 

¿ Quiénes han sido las personas importantes 
en su vrda? (SI SOLO MENCIONA FAMI
LIARES ¿ Y de sus amrstades ?) 

¿ Cómo se h;:i 1Jev<1do con ellas ? 

¿ Piensa que la manera general en que 
reacciona a cosas o que se comporta con 
ros demás. le ha causado problemas con 
alguno?(¿ En su ca-;;a ? ¿En la escuela 7 
¿ En el traba¡o ?) {¿ Oe que manera ? ) 

¿ Qué tipos de cosas ha hecho que le 
molestan a los demtis ? 

¿ En qué emplea su tiempo libre ? 

$1 pudiera cambiar su personalrdad de 
alguna manera. ¿En qué Je gustarla ser 
d1rerenle? 

3 

Revl•lón General 



SCID-11 (Versión 1.0) 

TRASTORNO OE LA PERSONALIDAD 
POR EVITACIÓN 

1. ¿Son sus sen11m1entos fitc1lmenle 
tasmados mas que l.:J mnyoria 
de la gente s1 algumn lo cr11tca o 
desaprunba algo que d•JO o hizo 

¿Se siente lastimado facdrnente aun 
con cnt1cas o dcsaprob;:ic1ones mh11m;:i5? 

2 ¿Eioslen conl<1das pcr::oonas con qu1ene5 
realn1cnto se s1en\e cercano fuera de 
su farndra 1nmeduita? 

._cuantos amigos cerc.-.nos tmnc 
( en qutene!I Ud confia ) ? 

3 ._Evita mvollicrar:;ccon ;;¡ente a n1cnos 
que esté seguro qu<! les va <l agr.,daril' 

51 no sabe s1 agrada a alguien . .:.HariJ 
el pnmer intento para conocerlo? 

4 .:.E"'lla s1!uac1ones socmles en que 
podrla tenerque hablar con otras 
personas? 

Céme unos eiemplos 

5 ¿Ha evllado trab<JJOS qu<-~ 1n ... olucrubJn 
tratar con mue.ha gente? 

Céme unos c1c1nplos 

(¿Ha rehusado alguna vez una pro· 
moción porque '""'olucraria el !rato 
con mas gente de! numero con quien 
se senr1ria cómodo ?) 

6 ,Es con frecu(•nc1a reservado en 
s11uac1ones soc1alC$ por ten1or de dec1t 
algo equivoco? 

Deme unos eie-mplor. 

(.:.Oué teme aue suc.,.di'1 7 ¿Es 
cons1deraao por lo.:> dem.ls como 
personil reservada?) 

Personalidad por Evitación 1 

CRITERIOS PARA EL TRASTORNO OE LA 
PERSONALIDAD POR EVITACIÓN 

Una paula generalizada de mo!es1ar en el 
contt"•IO soc•al. miedo a una evaluación negah\la 
v temor que se hace pillen1e desde el m1c10 da la 
vida aduU:. y Que i;e da en diversos conre,,to:; 
E .. ta pauta se 1rranir1es1a al menos nn cu¡¡fro de 
los s1gut<l!'ntes rasgos 

( 1) faci1rnen1e es lashrnado por crit•C•1s o 
dcs."lprobac1on (Tamb1en en Dep~nc:l'~nc1a¡ 

3 ""numeroso'> e¡r.o111p1os de que lo ras11man las 
cnt1cas O la desaprobación m1n1rn.1. o un CJcrnplo 
que sucede con hecuencoJ 

!2} no 11ene an11~o!I ccrc.;1nos o coní1donl#<,. {o solo 
uno) ilpana d<'! los f;unrl1arcs 11e primer grado 
tTarnl,.én en Esr¡u1zmde y E~:qu1zolip1co) 

!··,Jota l."l espos<>(o) pu•.!<JC contart.e con10 
..::Jnío<J<"n!PJ 

J = 11111guno o soro uno 

13) no ~ese.~ 1nvofucn1rse con 9cnto a no ser que 
es:C S(_•guro que les ogrud:1 

J ., ca\>> nunc•"l torn<I l."l 1n•C•.-itl\la p.ira •nvolucrarse 
"'" •1na rclaCJon soe>al 

\4) ~-=•ta ac1>v1d.:Jdes :i.oc1.1los. o lat>or."lle!! que 
tn ... olucrcn cont<octo personal 1mpnr111nl"l', por e; 
rechilza una ~romoe>ón que aumento las 
demandas !<Ocmles 

3 = por lo gen~ral ev•l<l s1tuac1ono!i so-CJ<1los o 
Jabora!P.s en quo es de esperarsP. un.-.. 
convcrsacion rec•procn 

(!">l es rcservRdü C'l1 s11uac1ones sooalr,s por temoc 
a OP.Clf algo 1naprop1ado o tonlo o no poder 
responder a pteguntas 

3 r. teconoce ser casi siempre reservado (con 
gente que no sean am1st~dos cercanas) 

2 

?=mformac1ón inadccuad.'.l 1 =ausente o falso 2=subcllnico 3:::presente o verdadero 



SCIO 11 (Versión 1.0) 

7.t,Ha temido con frecuencia verse 
ne...,,1oso o tenso. o llorar sonro¡a1se 
frenie a los demás? 

Dlgamo mas sobre eso 

(¿ Ev11a s1tuac1ones en que pudiera 
verse nervioso o tenso. o pudiera 
revelar sus emociones?) 

6. ¿Numerosas cosas lo P•Hecon 
peligrosas o d1fic1les aunque la mayona 
de la gente no las ve mu? 

¿ Qué tipo de ces.as ? 

(¿Evita hacer cos3S que estén fuera 
de su rutina habitual ?J 

Personalidad por Evitación 2 

(0) llene miedo a quedar en ndiculo anle Jos 
dema5 por el hecho de sonro1arse. llorar o 
rnan1fe:star signos de ansiedad 

3 '"' reconoce temores frecuentes que los 
demás nolen signos de ans1"'dad o nanto o 
sonro¡o 

(7) e:i<agora las d•ficurtade:s potenciales, los 
pehgros fis1cos o los rie!l<.gos mvolucrado!!<. 
al hacer algo comUn pero fuera de 
su rutina habitual. por e¡ puede cancelar 
ptane'!I socmle~ a ultrmo momento porQuo 
p•ensa que oslarn cansado del esfuor~o at 
llegar al lugar donde so celebran 

3 "'dcversoi; e1omplos de e\/•l3r act1vcdadas 
ov1lac10n que ta mayoria de los demás 
consideran segura~ o que rt>qu1ercn poco 
esfuerzo 

MINIMO CUATRO SINTOMAS SON 
CODIFICADOS -3-

?=informactOn inadecuada 
.. -0 ... 95 

1 :ausente o falso 2""subcllntco 32presente o verdadero 

5 



SCID-11 tVorsión 1.D) 

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD 
POR DEPENDENCIA 

9. t.Necesola numerosos conse¡o& o 
recomendaciones de Los demás antes 
de tomar dec1s1ones col1d1anils? 

'-Puede darme unos e1cmplos do 
los hpos de dec1s1ones para los 
que buscar1<1 conse¡os o recomen
daciones"' 

(t. Sucede esto la n1ilyor1a de los 
d1as?) 

10 ¿Ha perrn1t1do que los demás toml!n 
dec1s1ones 1n1por1<1ntes por Ud ? 

Déme e¡emplos de duc•s1ones 
espec1hc.-.s que ha perm111do quL• 
los demas tomen por Ud • !Tl<lS QuP 
sólo pedir su conseio 

(¿ Ha sucedido éslo con la 
MAYORIA ds sus decisiones 
importantes en la v1d.i?¡ 

11 ¿Esta con lrecuencrn de acul"rdo con 
los demás avnquc op.nc que '!:;tan 
~qu1vocados? 

Oéme e¡emplos de cuando ha hecho 
ésto 

C.:. Que leme qu~ pueda ~ucedr.r s1 
esta en desacuerdo? t.S•emprt'.! 
hace esto?) 

12. ¿Encuentra d1flcil empezar o trati<lJilf 
en l<lreas cuando no h.:ty n<1d•<:- que In 
ayude? 

Oeme uno6 .,.¡emptos 

Ct. Tiene problcmils para tomar la 
inoci.:ittva':' '-Trata casi s1emprn• de 
evitar traba1ar en •onn., 1nd.,.pend1cnto?J 

Porsonalldad pur Dependencia 3 

CRITERIOS PARA TRASTORNOS DE LA 
PERSONALIDAD POR DEPENDENCIA 

Una pauta gent1rahzada de cor1ducta dependiente 
y !!.Um1sa. desda el 1nie10 de la voda adult<1 y 
presente en diversos contextos. con'o se ond•ca al 
menos en 5 d~ \os s19u .. !ntes ra~<JOS 

( 1) es incapaz de tu1nar d_,c1s1oncs co11<:11ana,. sin 
una cantidad e .. age1ada de con<>eios 
recomend.:ic1ones dt.• los d.:.rntas 

3 = r•JConoce qut..• •~'>\<) oc u o re la rn;;:iyor <a d.., \o,. 

d•·'" 

(2) perrn1!e que lo"< demtas tom.-,n la rnayoria de 
su,. clects>on ... s 1n1po11<1nl&s. por e¡ dónae v1v1r. 
~~>e !rilba10 rorn<H 

¡Nota. No incluir c..onse¡os d•! otri15 personris o 
:::on<Ju:::ta que <!.-.le dct ... rrrun:i c"..-1•:ur.:tln1cnt .. 
"!Spernd;:i ¡ 

3 = va«os eiemp\os 

~3) esta de •°lCUf'!!do con los de,n.3s .:iun .:uanda 
pwn"<:1 que estan ('<lu•vOCa.:lo'!.. par h1mor a ser 
rectia.::odo 

[No1a No solo e•Ha< c.-:il!.:tdo] 

(4) tm"o doficu<l<td p::n;;o •n•ClOí p<oyec.tas o hacer 
c.::;<;as por s1 mismo 

3" 1econoco quo casi s1emprA lra\ar de evitar 
cmpcz;H cosas o tr:tba¡ar mdepend1en1emenlc. 
y al meno'>l un e1emp10 

?==información inadecuada 1=ausente o falso 2=subcllnico 3=presente o verdadero 

3 

3 



SCI0-11 (Versión 1.0) 

13 ¿Ha hecho con frecuencia cos<1s 
desagradables o degradantes para 
lograr que lo qu1ernn? 

Oéme e1emptos dn este topo de cosas 
(¿Se ofreció para hacer vol<1ntnno
menre esas cosas? .:..Lo ha hecho 
con frecuenc•a') 

14 .:..Prefiere NO estar solo' 

.:.. Porqué? 

15 ¿Hace cosas con írecucnc1a par:;i 
c"•lar estnr solo? 
(.Ou~ upo de cosas hacn par<1 cv•tó"lr 
estar solo'? 

(.:.. Con que lrecu,..nc1.-i ?) 

16 .:..Se s1nt10 des.1.mparado o de..,astado 
cu;:indo IC••nu'o uri.1 1cl::ic10n cerc<ina? 

(. Como fuú e>.o ~ 

\(.Ha reaccionado de esta m.:1nera l • .,, 
mayo11a do l•l'S oc.1soor1.,.,. en que se 
terminaron las relaciones intimas 7) 

17 (.Se preocupa dema51ado de que sus 
seros quor1doi; to abondoncn? 

¿Es frecuente- su preocupac•On por 
ésto 7 

VER POR EVITACIÓN ttl (pág 1) 

Porsonalldad por Oopondencla 4 

(5) acepta hacer "olunlanamente cosa~ 
desagradables para él con el fin do ngradar a los 
demás 

[Notll No incluya conduela con 1nlcnc1ón de lograr 
metas quo no sean ;:igradar, co•no una prog•e,.;:ir 
en el 1raba10I 

.l = dt..,ersos e1emplos o ret.:onoce que "sto 
'>ucedo con frecuenc1.:o 

(G) se s1er1te mcon•odo o dc5v¡ilodo r:u.:indo f<Má 
salo, o hace grandes esluerz.os. para e"•ln.r esa 
s1tuac10n 

3 "" reconoce estar angustiado con frecuencia 
cuando eo;;t<'I solo o hace grandes esfuerzos para 
e..,11ar e•uar svlo 

(7) se siente df"Va5:ado des..,al•do cu.indo 
lern11nnn 1.,s relaciones "1!orn¡1'; 

.l = roCOflOC" qu" ,,.sto sucede cu,uu.Jo las 
rclac1onc .. m,)5 H•l•n1as tennman 

(8) se preocupa con frecuencia con e! temor de 
ser abandonado 

3 .. rrpon:a que se preocupa conllnuarnenle i>obra 
!ler abandon<1do 

(9) es l;'.ic1lmcnte l<1st1mado por cnt1cas o 
d~saprobac.ión (Tambo en en Por Ev•taoón) 

MINlMO ClrJCO S!NTOMAS SON 
CODIFICADOS ·3-

?•información inadecuada 1aausente o falso 2=s.ubellnico 3apresente o verdadero 

3 

3 



SCID·ll (Versión 1.0) 

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD 
OBSESIVO.COMPULSIVA 

18. ¿Tiene problemas pAra termma1 
tfaba1os porque pasa mucho l•empo 
tratando do que las eo,¡,ns quuden 
perfectamenle correc1.:i.,? 

19 (.Es. una personil 'luo 5t! ·~ntoc:., <>n lo"
de!alles el orden y \a or~1anozac1on Q 

quo le gusta hacer l•o;ta~. y p10~1•am;1., ~ 

((. Eiuslcn ocas1on..c-5 ,,., qlJ" ·~s:,-. trtn 
enredado en e-so (f.Jl.M"LOS) que ~e \e 
olvida lo que cst:i trarnndo do h:Jcer':') 
c. Sucede esto con lrecucnc1.::1 ? 

20 c.ln,,;,sto ocas>L'n•"" en que 105 dem:ls 
hag.-.11 las co5as el<::u:taincnlu de la 
m.-ine1a que Ud Ou1ere 1 

OCmc unos e1ernp10~ 

(51E.51HRACIOl'<f•L '-- S<1ctH.Jn 
tl5to con lrccu·~nc1.• ..,) 

21 e.Hace Ud n\lsr.io las cos.-i5 po!QllC 
s;Jb'l que nadie n•.'15 la,, h"'r;:i 
e,.nctafl•ente cc,ricct¡is? 

o.-me unos eJ(Hnp1os 

(SI ES IRRACLON;'\L c. Suc~cle e-ita con 
!recuonc1¡i ?) 

Personalidad Obsesivo-Compulsiva 5 

CRITERIOS PARA EL TRASTORNO DE LA 
PERSONALIDAD OBSESIVO-COMPULSIVO 

Una pauta gcnora11zada de pr!rl•.!ccwn1sn10., 
1nf\e!t1b1l1dad. quo s~ ,rucia desde la v1cla adul\.t v 
esto\ pres.enle nn diverso-:. conte,.1as <.,ama !:>e 
ondu:;¡ al menos por cinco de li!S """Juienlf""' 
c;.._,racter1~.1ica-:. 

(1) pcr1eccioru5mo <:tue Hllerf1ere ron la 
terrn1nac1on de In ta1e'1. pur e¡ 1nc<'!pac1dnd para 
te11n1nar un proyecto dCbH1o a qur: \os entenas del 
o;u¡eto. c><agerad;:un<!nte e:;.1nctcos. no ~.e cunlp1en 

:J"' d•v•.!<SOG cientplas de 1.--.roa-; no te1m1nndao;;. o 
con retraso anpor1ilnt,-, d('ltndo al pcrfer.c1on1snlo 

121 p••.!OC<1pac1on por do\al\c-;. nornl.,S. hsla-:. 
;;,1r:l•.!fl. orgLJn<.r<•c:•On. u horarios ni gl<J<IO de p~rdcr 
,..., punto prn1c1p.-il dP l<o ac11v1d.:ad 

(3¡ 1n!:.1slenc1a •n<l;z:onablo de qUfJ 10>1> derr«.,s 
»O<Tlc:an e:o:ac1~mcn1e a su manera dfJ hacer las 
cosas. O rel1cenc10 1rra;z:onable en permitir Q.Vtlo loi;. 
dem~s hag;:i.n e.osas por In conv1cc10n QUO no tas 
httrAn co1rectarnento 

'l "' al fllenos un e1emp10 y •l>t:.onoce quei sucede 
co<'I !1ecuenc1a 

?=informaci6n inadecuada 1 :oausente o falso '2~sub<:llnico 3=presente o verdadero 
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22 ¿Siente Ud o su fam1lla que está lan 
dedicado al lraba¡o (o oscueta) que no 
deia l1empo para los demás o para 
d1vef11rse? 

Oigame sobre éslo 

(.::.. Cuánlo !1empo ha de¡ado para 
otras cosas? ¿Es de esta manera 
generalmente?) 

23 "T1eno en ocasiones problemas para 
lomar dec1s1ones por Que no puede 

dcced.r que hacer o cómo hacerlo':' 

OCme unos e¡emplos 

(.::.. Sucede eso con frecur.nc1a ? 

.::.Es eso porque no puede tomar 
decisiones sm el conse10 de los 
dem.is") 

24 .::.Es Ud rntl.,. estricto que lo5 dema-. 
acerca ae 10 que es1a cone;:;to y !o que 
esta equ1 ... acado cul!ural o rclogoos.i7 

Deme unos er•~mp1os ae sus 

(.:..Lo han a1cho los demas que es 
dcrna•11ado d91cto sobre !o que p1ens.:1 
que e:.ta correclo .J cs1a cquNO-:aao'l 

25 .:,Se eno1a con l1ecu•~'"lcra co:-i •nd1v•duos 
quo rompen las reglas 7 

.:.. Que t•pcs Ce norrnas 7 

::::6 .:.Se han que¡ado los aemas que 
no es [Ud ] 1>ufJc1enternenlo afe::::t•vo? 
Cuenten10 ma~ sobre eso 

1¿, Es Ud el tipo de persona <.lllf.l en 
rara"º:. abra:.:i. o bes..i a ..-.1gu•on 
que le qu•eH'. o Que rara vez le 
demuestra cuánto le •mponan 7) 

Porsonalldad Obsesivo-Compulsiva S 

(4) devoción excesiva al lrabaJo y 3 la produch111-
dad, exciuyendo amistades v achv1dades recrcalt
vas (que no se e,.pl•Cil ademas por necesidades 
económicas ob111as1 

[Nota. Tampoco explocado por r(•quf:!runren!o~ 
h~mporales de trabil¡o] 

3 = reconoce <':"I r."lsgo o lo reponan los 
onforn1."1nles 

(5) 1nd.,c1s1ón l.l turna de dec1s1one'i r.e ev11a. se 
pospone o se delw;,a. por e¡ el su¡e!o no puede 
tl01cer lns cosus a !lempo por esiar pensando en 
pnoridades (NO INCLUIR SI INDECISION SE 
DEBE A NECESIDAD EXCE:SIVA DE CONSEJOS 
O RECOMENDACIONES DE LOS DEMASl 

•.C>l C'fCe~1vamente :;onsc.-_.n!c ·~scruoufos-:J ,, 
mUex1!:.o!t!" sobre n1<1l<.:<IJS do mcr.11. cl•ca o valores 
(no e><phc<1dos pC'r 1dC!nl1fic<1c1ón 

.J =reconoce! ~l ra:;~¡o o proporc1ona d•vcrsos 
C!J.,n1ploJ de rn<:1rl!cne1sr ·•so n11smo y a los demt.s 
<l,..n!rc- ele C•ll'-"'<!C":!'i r.i<Jr::'l!c'J :iit>J1ncn10 ng1:::!0~ 

.J "' reconoce que o.:;,1s1 nunca mu .. stra 
sentrm1entos tiernos 

?:c1nformacion inadecuada 
"'40'il-M 

1 :ausente o falso 2:subcilnlco 32presente o verdadero 
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27. ¿Rara ve.z: da regalos. hempo. o haco 
favores a los domas? 

Cuénteme sobre ello 

(¿Lo consideran algunos coma ª"aro?) 

28 ¿Tiene problemas para deo;hacers•J de 
cosas porque pmnsa que pueden ser.-11 
algún d¡a? 

Oéme unos eicmplos da cosas 
que haya srdo 111c:;apa.z: de desechar 

((.. Qué tan amonlonada llega a estar 
su casa porque no desecha cosas ':') 

Personalidad Obsesivo.Compulsiva 7 

(8) falla de generos•dad en dar tiempo, d111e10 o 
1egalos cuando no t.ay pos1bohdad de ob1ener 
ganancia peisonal 

3., mucho mtas que la ma1101oa e.Je 111c.J1111c.Juos 

t~l) •ncapac1d<td de des•·ch;ir ob1,,tos usarJos e 
1tltJ!1lc'i oncluso cuando car""cen de v,1/or 
scntunrnlc.J 

3 = reconoce que es!P rasgo ptoduco el 
amonton.-1m1ento do S<I .Jn1bmnro 

r.llNlf.!0 CINCO Sl~H OMAS SON 
CODIFIC/,DOS ·3· 

?zinformaciOn Inadecuada 1 =ausente o falso 2•subcilnieo 3•presente o verdadero 

10 
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TRASTORNO PASIVO-AGRESIVO 
DE LA PERSONALIDAD 

29 ¿Retrasa con lrecuenc1a la e¡ecuc•On de 
t3rcas, quo Jos de•nól<s le piden quo 
haga hasta el ultimo m1nu10? 

.:.. Puede darme unos eiemplos d~ 
esto., (¿Termina con trecucnCld 
NO t•1ocut;1ndo estas tafens a 11•~n1po?J 

30 ~.Es el l1po de per~.ona quo ".:ie uro!a u 
so pone inalhurnorurlo 5¡ alguien le pide 
hacer algo que no quiere hacer 

Deme unos eicm~los de .. s:o 

(.:.. Ex•sleti ind1\f1duo& qu~ 1.-iml'!nliln 
haberle pedido hacer algo por ta cx
pres16n de su cura o porque les com
phca ta situación?) 

31 ¿Es el upo de persond que trabn1a mu)' 
lentamente o qui'! "'Jecuta un trab<l¡O 

mal cuando le p•dcn algo que rcalmenfe 
no quiero hacer? 

Oéme unos e¡<;implos de esto 

3Z .:.Can frecuencia Je pide 1.1 •Jenle ~os:is 
1rrazanaolcs? 

Dóme unos e¡emplos 
(.:..Ha sucedido e<J.ta con ctra gente?) 

33. t. Tiende .J "olvidar~ hacer cosas quo 
supuestamente debe>n hact"r, "' 
u'almente no quiere hacerlas"' 

Oéme unas c¡emplos Ce ésto 

Pasivo-Agrosivo do la Porsonalldad 

CRITERIOS PARA TRASTORNO PASIVO
AGP.ESIVO DE LA PERSONALIDAD 

Una pauta generilllzad.:l de res1!>tencm pa~1v.i .-. 
las razonables dcmand.as de r"!nd1rn1ento social y 
profasianal. que se hace palenle desde el 1111c10 d~ 
ta v•da adulta y qul.l se d.¡¡ en dn1ersos contextos. 
como se 1nd1ca en un m1n1mo de cmco de las s1y 
c.,rac1ens11cas 

{ 1) retrasos. es dcr.:ir. dernora 1., eiecución de 
tareas. de modo que no "'º cun1pt<:1n las pl.JZO"i 

3 ,, reconoce r•itr;v.os freCuf"nte<s Pn .,,¡ecur;u 
tareas de n~anera <~u"' no se cumplan plazos 

(2) SIJ pon•-' n1.ilh1J•HOr<100, •rrit.:ibl•~ o dl!..CU!ldOf 

cu.:•n<10 ~.e le p•d ... 11.>C•:< .11-,¡o quu no quiere ho1cer 

3 ""a! n1cnos un "'Jcrnplo J' rcconcc.~ el r.-isgo 

{3) p.:irecr? traOa¡ar del1beradamP.nle lon10 o hace 
mal l.a:; tareas QU<' reu!mc-n!o no quiete hecor 

.J "' d•vursos <-•¡empio'l ? un e¡en1plo y r.~co nace el 

(•0 rt•ctamos in¡ust•f•cao!ns d.., que :os dom.is 1~ 
P•den cosas s,¡n rab">n 

(5) e111ta obl1gac1cnes pretendiendo ha::ier1as 
~alv1dodo" 

3 .. d•vori;os e¡emp!as o un e¡emplo y reconoce el 
r;:isgo 

mformac16n inadecuada 1 =ausente o falso 2=subcllmco 3cpresente o verdadero 

,, 
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34. ¿Cree con ftecucncm que realiza un 
lraba¡o me¡or de lo que piensan los 

demas? 

Oigame más &obre flsto 

35 ,Le molesta cuando los demás I~ 
sugieren como podrla hacer mas 
cosas? 

Oéme unos 01en1plos 

36 ¿Se han quejado las demas de 
que los retr<:1sa al na hacer su traba¡o? 

Déme unos eiernplos espec1ricos 

3 7 ,Encuentra que los demas qu~ est:tn a 
cargo dv las cosas (como su Jelo o 

m.1eslros} no mec~cen su respeto? 

(,¡, Ha tenido 1ctes o maestros quft 
si rQSPCIÓ ?) 

Pasivo-Agresivo de la Personalidad 9 

(6) cree que está 11ac1endo las cos<JS mucho 
me¡or de Jo que los dem:.s ptens¿¡n 

3 • d111ersos ejemplos o un e1en1plo y roconoce el 

(7) so resiste a lai;. sug'C'renc1<1s utJI.,., <..h~ los 
demas para ser n1 is produc11vo 

3 "'diversos P¡en1plos Co 1e,.,•!'li1S•~ a suq .. r .. nco¡1s 
ao<1•enlem.,nto u!•le·~ o un ''ff'•nplo y •••conoce el 

(8) Ob!ilruye !O!i t;c,/uerzas .i"' los dern.,,;; al r•1lr;Js<1r 
la Darte de ~rab."lJO que 1.-. Cor!e'"• pondr 

'&) crihca o sf.' burl.:i d._, 111;inera orrazonablo de Las 
r:~rson<Js que 110'.'fl<:"n pos1cmne:; do autond<l_j 

3"' "1n."lzcnaolo" es •nd•c.ado <JI d1l1r.1ln1enlo haber 
!,.n1do rc:1p•~to a p~rsona'5 con .1ulond.1d 

MINIMO CINCO $1NTCMAS SON 
CODIFJC,.· .. oos ·3· 

?=infonnactOn Inadecuada 2•ausente o falso 2=subcilnico 3mpresente o verdadero 
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TRASTORNO OE LA PERSONALIDAD 
AUTOOESTRUCTIVA 

38. ¿Ha escogido una ,"l1Tl•']'31 o un~~ 
amante tiue se hn <1pro..,echada do Ud 
o lo ha deccpoonada7 

Dic..ame 5-0bre ·~sta 

(¿ Ha len.do otra-:¡; rc\actoncs como 
ésa?) 

39 ¿Ha estaóo algunas oca,.1oncs en 
malas situac1on6!l0 en el trabi\IO o en l.i 
escuala c:iue tcrnimaron dónde se 

apro..,cc:haron de Ud 7 

Oigame sobre 6sto 
(¿ Con que frecuenc.ia h3 !".uccdi-, t 7) 

40 ¿Rae.haza con lrccuenc1a I<\ ayuda de 
Las dC"n>.l~. por que no Qu1•!H1 
mole~nar1o"S 7 

Deme e1emp~os dc:l l•PO d•J ."lyuda 
que ha rechazado 

4~ Cuando 1os dc,,i.\~ halan de 01yud~r!c . 
.._se pone dificil ccn ellos? 

Dc!ócnba cómo sucede eso 
(c.. Con quo frecuenci3 sucede?) 

Per.sonalldad P.utodestructiva 10 

CRITERIOS PARA TRASTORNO DE LA 
PERSONALIDAD AUTOOESTRUCTIVA 

U11 p.atrón de conducta autodt>Mru-.;tova. so 
presenta :::iJ u"coo de la edad ildulta y t-n gr¡¡n 
"aned.ad de conle•tos El ..,uieto . ..,_ nH~nuda 

puede ""''"'o desu .. 11n1ar las e•nor•enci;.is 
sah~factonas. de;ar<..e ~rn1f.lrar por !'.1\uacmnes o 
relaciones que le causar01n un suf11m1en10 ,J 

1rnp~d1r oue IO!. damas le ayudun, com':l so ind•C<> 
por lo menos cinco de las soy caractero,,,~.cas 

NOTA UUA CALIF ICAC\óN DE -2- ó -3-
REQUIERE EJEMPLOS DE CONDUCTA QUE r...ia 
HA OCURRIDO SOLO CUANDO ESTABA 
DEPRIMIDO 0 EN ll:ESPUESTl\ PARA E.VITAR 
AOUSO FlS!CO. SLXU/\L O PSICOLÓGICO 

( 1) ·~5Co<Je pcro;on.<l.o; y !'.L\Ui\Clon":~ Que lo 
conducen., 1a lru:.:r:i.c.1cn. ••I f!ac.:1so o niaitrato, 
inclu~o cu."lndo P·~-1rlon h-1bL""rse el<'<Jtdo otr."l'i 

3"' diversa:; \o una D•Olong.i.da. o sea con 
du1ac1ón oe al "'"·nos. e.neo ::ii'lc"S) r~1<tC".•Ont"!s a 

(2.) rechaza o hace mut•l":s lo'9 intentos de ayuda 
de los dcm:ts 

3 = a menudo rechaza ayuda para ª"''ª' n•oleo&tia:s. 
a los dem<\s. o diversos ori¡ttmplos de snbota¡e do 
la ayu~a 

?=informac10n inadecuada 1=ausente o falso 2=subcitnico 3=presenta o verdadero 

13 
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42 Cuando llene éxito, LSe siente 
depnmtdo o como que no lo merece. 
o hace algo para estropear el é.:1to'> 

Oéme unos eiemplas de ós10 

43 (.Doce o hace cosas ;1 menudo 
provocando que los dem.:i.s se enown 
o se molesten con Ud ., 

Dérne unos e¡cmplos lle Csto 

((.Corno se siente cuando 
sucede esto?¡ 

44 .:,.Rechai:a con fr•~cuunc1a la 
oporiumdad de h<1cer Co$as qu-. 
realment•.? disfruta'> 

Dérne unos e1emploi;. 

(.:,.Pasa eslo .-i nienudo ?¡ 

45 En oc."'lsiones. l..No adrn1t-: anl•.? 
los dfln1as q<ie so d1v1r.1ó? 

D1ga1ne sabre es::. 

(.:,Sucede es!o con c1ert3 frt•cuenc1a7\ 

46 Ud d•¡o que no na[¿ No f:a J loqra
do muchas dfl su~ met;::s persona 
les que se ha 1\¡;-odo 

(.:,.A quo se d•?bc eso? l..Fue que le 
laltaoa capacidad o 5•mplemr.n!u no 
pudo lograrlo 7) 

47 ¿ Le abunen y no lo inleresan las 
personas que sen ariables con Ud '> 

Oigame 5obre eso 

Personalidad Autodestruct1va 11 

(3) despuéa d8 acontec.1m1entos porsonalo'!s 
pos1livos (por eJ. un nuevo logro). 1e$ponde con 
depros16n, culpa o una conducta que ocasiona 
dat\o (por e1. un acc1den1e) 

3 "' diversos e¡ernplos o un e¡ernp1o y reconoce ~I 
rn$QO 

{4) suscita respuesta!> de ffa o r .. ctlcizo en los 
d•~m.1.s y luego se s1en1e tle1tdo, frusirado o 
humdlado (p..Jr e1 se bu11a en publico de 1,1 
.. sposa. provoc;:indo una rúpl1c.:i ••<lscoble y luego 
S"'1 suent~ devaslodo) 

3 "' rt1·.1.,r~.os e1,.,•np!o~ o un f"¡e•np1o y reconoce -.1 
rn::;go 

•~J r"ct1aza oµorfur><o1,·1<:t('S d-;, '>ill<51.:i,:c1ón. o e'l. 
rf.'~n::ent•~ a reconocer que se divoeM<- (a pasar d,. 
poseer habilidades soo<iles <'!decuadas y 
capacidad para d1slruta1} 

3 "' d1'.ler:i:o~ e¡entplos o un CJo:>•nplo y '°'conoce el 
1.-isgo 

((;) frac:isa en !corar 1Br.,i'ls cruc.ialt"!s ao sus 
obJehvos personales a pesar dr. una demostrada 
capacidad para lograrlos (por ~J ayuda a olros 
estudiantes a r~dactar sus Uaba¡os. pero tl!> 

•ncapaz de redact.-ir los suyo1; propios) 

3 "'numero!IO!I ob1nt1vos importantt::!I no logrado'< 
~ pes.,r de la capacidad 1nhercn1., 

(7) I~ aburren o no le inte<esan persona!O quf.l 
habitualmente lo lratan bu~n. por e¡ nn se siente 
atraido par compat"lero<1 se .. u>ilt"S Qui!,., mue.,lran 

3 "' d1..,ersos c¡emplo~ o un c1en,plo y reconoce el 
rasgo 

?=1nformac1ón inadecuada 1=ausente o falso 2=s:Jbcilnlco 3=presente o verdadero 

14 
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48. ¿Hace casi siempre lo que es bueno 
para los demás en lugar do lo que es 
bueno para Ud ., 

Oéme unos e1emplos de eso 

49_ ¿ Hace cosas por los demás inciuso 
cuando no quieren que las haga a 
tratan de desanimarlo? 

Dl!rme unos ejemplos de eso 

Personalidad Autodostructlva 12 

(6) se en:;i:arza en un excesivo au1osacr1fific10 que 
no le es solic1lado y es desalet'llado por lo!I 
beneficiarios de esta conduela 

3 •diversos (?JOmp:os da au1osacr1fiC•o no 
solicitado m fornentado. o un c¡emplo y r"'conoce 
el rasgo 

MINIMO CINCO SINTOMAS SON COOIFIC,'l.OOS 
*3*,0 SEA NO OCURRIÓ SOLO ESTANDO 
DEPRIMIDO O EN RESPUESTA A. O CON EL 
FIN DE EVITAR ABUSOS 

?=informaciOn inadecuada 1 mausente o falso 2=subeflnico 3•presente o verdadero 

15 
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TRASTORNO PARANOIDE DE LA 
PERSONALIDAD 

50. ¿Tiene Que estar alerta a menudo para 
detener a quienes lo ul1hzan o 
peoud1can 7 

Dígame sobre eso 

51 t.E:s1a inseguro en ocasiones en conli•n 
en sus a.m1stnO<i'S o L.1 gente qu•~ 
traba¡a con Ud.? 

Oescriba las s•tu.1c1one:. en <.luí.' h.:i 
sentido lo anterior 

(¿ Se siente as1 con frecuencia ?J 

52. ¿A menudo interpreta s1gn1l1cados 
ocultos en lo quo lo:. demas d1c:en o 
hacen? 

Démo unos e¡empLo'S 

53 ¿Es el l•po de p~rson" que 1ec:uerd<l 
los agravios o \orna mucho nen1po 
perdonar a Qu1on lo ha m"n1ll<1do o 
despreciado ? 

Olgame sobre oso 

54. ¿Opina que es mc¡or no pern11t1r que 
los demas sepan demasiado ~obre 
Ud 7 

¿Porque 7 

Personalidad Paranoido 13 

CRITERIOS PARA TRASTORNO PARANOIDE 
PERSONALIDAD 

Tendencia generalizada e 1n1us11hcada. quP. sa 
hace patente dosúe el 1n1c10 de ed<td adulta. en 
vano11 col•le•tos, interpretar las acciones de los 
demas como deloberadamcnte dcgradan!es o 
amenazantes Co1110 s.e 111d•CD on al menos cuat10 
do La5o sogu1entes man1festac1ones 

( 1) Cree ser e,.p!olado o por1ud1cado p..;ir los 
dcmn5. sin base suficiente 

:J =- <11v(usos eiemplo~ de sospechas -;.1n razón o 
un e¡emplo y reconocP. el ra'>go 

e:?:) cut!sho"" sin r;;a.zon la lo~allnd o que ~ ... "ln 
d19n:ts. dr. conf;;:in;-a s~,-. ..in"Sla"es o P""'º''"'s 

3 ~ O•ve•~C<; e¡•~m:JIC's c!~H;Hn•"'le '">in rrizon, o un 
e1ump10 y 1econoc.:. ,,.¡ rdSCJO 

{:3) <nterp•et.i CG<"º ugres111c~ o .tmcnn.zadores 
con1~~ntar1os o hechos •nocentes (por ei sospec:tl<l 
Que el vecino saca la b<~Su111 temprano ~ól<J µa1a 
mo:estarle) 

3 ., diversos e¡emplos o un c¡c1nplo y rcco noc:e el 
rasgo 

(4) recuerda los agr<iv•os o no pcrdon& Los 
insultos o los desproe>o~ 

3 "' d1y(Hsos eiemplos do resent1mmnto 
pers1stentu quto ~sta luern de propmc.i6n al daflo 
hecho o un e1emplo y rcc:onoco el rasgo 

(5) es rahce"te a confiar Dn los domáli por su 
miedo 1n¡u::.t1ficado Que la información puede ser 
u1111.zada en i;u contra 

3 .. reconoce <iu .. la rettcenc:1a a confiar en los 
dema.s se debe a desconfianza (no sólo por temor 
al rechazo) 

?=1nformac10n inadecuada 1 =ausente o falso 2=subCllnico J:Presente o verdadero 

16 
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55. ¿Se enoja a menudo porque alguien 
lo desaira o lo insulta de alguna 

manera? 

Oémo unos e¡emplos 

56 t. Sospr.cha de la fidelidad del 
su cónyuge o pare1a secua!? 

Dígame sobre e:;o 

((. Qué pistas tema ..,. <- Qué hizo 
sobre eso ? " Estaba Ud en 10 
conecto?) 

Personalidad Paranoide 14 

(6) se s1erite fác1lmeri1e ofendido y reacc1or11J 
rápidamente con ira o con agres1v1dad 

3 "'diversos e¡emplos o un e¡emplo y rnc:onoce el 

(7) cuestiona sin 'a..eon la f1dehda<J del conyuge o 
de l.i p.are,..-. se•u<il 

3 = con diversas para¡as a on much;:is ocasiones 
con la 1n1sma pare¡a 

MINIMO CUATRO SlNTOMAS SON 
CODIFICADOS -3-

?=información inadecuada 1 =ausente o falso 3.,.prescnte o verdadero 
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TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA 
PERSONALIDAD 

57. ¿Cuando ve gonle que está habl;u1do 
a menudo se pregunta si e"!;.lar:in 
hablando de Ud ? 

Dlgame má~ sobre eso 

58. ¿Ha sentido con frecuencia que las 
cosas estlln arregladas espec1aln1enle 
para Ud? 

Oigarne más sob•o esto 

59 t..Se a.1"!nle -.1 menuoo n .. r.-•oso en un 
grupo de mas de dos o tre·. persona"" 
que no conoce? 

L. Se pone mucho m;:is nc1...,10'!10 qu•~ 
los dam¿\5? 

60 t..Ha sentido quo podía hacer que las 
e.osas sucedieran solo con Ce'!lcarla5 o 
pensando en ellas? 

Dígame sobre oso 

(¿ Cómo le afecl6 ?) 

Q1 '-Ha leriodo e•permnc1.l.S. de pred1cc,on. 
ver o escuchar. de- ver el futuro. con 
bru¡os do perccpc1on extrasensorial. o 
de -sexto i;cnt•do~ 

Olgame sobre es0 

(t. Cómo le afectó?) 

rersonalldad Esquizotlplca 15 

CRITERIOS PARA TRAS TURNO 
ESCUIZOTIPICO CE LA PERSONALIDAD 

Paula generahza<la dn defic•t .. n 1elac1ones 
onterpersonllles y do pecuhand<lodtts en La Kleac1on. 
la apar1enc1a y la conducta. quo so hace patente 
dosde el 1mc10 de ta vida adull11 y ouo $e da en 
diversos contextos Son necesarios al menoi; 
crnco de l.is mamlestac.ones 

{ 1) ideas de referencia (cxcluyenrlo del1r1os de 
referenc.a) 

•::!) .,ns.1ed.1d i;oc1.~I u•<.:"">'"ª· por ~·1 rnalestar 
intenso en s1tuac1onei; sociales con gente 
desconocida 

3 "' m.amfío!l.la "lstar mucho mas neNtoso quo La 
rna11or1a por eslar en s1tuac•ones sociales. o da 
e1emplos d9 <1.ngus11a ciar."1 y excesiva 

(3) creencias e:.tranas o pens.am1ento magico que 
mnuye sobre la conduela y Que dtscu?pa con 
normas subculturales. por e¡ supershoonas. 
cret'>nc1a en cJanv1denCJa. telepa!la rsexto 
sentido} •otros pueden captar mis sent1nuentos· 
(en los n1t'los o act0Lcscon1es fantasías o 
preoct..1paCJones exlrél'.laganles) 

3 • d1ver'Sos e1emplos de dichos fenéinenos que 
onnuyeron en ta conduct<1 

?=1nformac16n inadecuada 1 =ausente o falso 2=subcllnico 3=presenle o verdadero 
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62. ¿Confunde a menudo ob¡etos o 
sombras con gente, o ruidos con 
voces? 

Déme unos e¡emplos 

(¿Estaba consumiendo alcohol o 
drogas en esa oc.;)s16n ?) 

63 ¿Ha temdo la sensación de que .. 19umn 
o una fuerza extral'\a esta c:erc."'I de Ud . 
aún cuando no puede ver a nadio? 

Oigame más nebro eso 

64 ¿Ha tenido La expenenc1.-. de ver a una 
per!i;:ina o a usted m1sn10 en u\ t"SPCJO 

y "er claran1en1e qua l.l cara ca1nb1a? 

Olgame rnas soore eso 

OBSERVADO ounArJTE LA 
ENTREVISTA 

VE.R POR EV!TAC10N #~ \plty 1) 

OBSERVADO DURANTE LA 
ENTRE.VISTA 

CUALQUIERA DE LAS PRIMEROS 
CINCO CARACTERISTICAS 
PARANOIDES 

Porsonalidad Esqulzotlplca 16 

(4) expeuencms. percepuvas "'usuales, por e1 
1lus1ones. sensación do presencia de fuer.l'.a de 
una p1usona no presente fisicarnente (por e1 
Mluve la s.ensacion do que mi m.:Jdre muerta eslaba 
en !a hab1tac1on~) 

3 =diversos e¡emplos de e,.periunc1as perceptivas 
inusu<J1es que no son deb1d,,s a drogas o un 
trastorno fisu;o 

15) conducta o ap<H•oe-nc1a extrat'la o excentrica. 
por e¡ e-:> descuidado. con manori:.mo"' 1nusua!es 
o hnbta solo 

2 

{6) .;..,renc•a de am•gos o confidentes íntimos (o 
!;ólo hcne uno). a\ margen do pHrtenle'!l de prn1•er 
grado {También en Esqu1:.01Llo y por Ev11aci6n) 

{7} lengUBJO e.:tfaflo (&ln perdida de asoc1ac1one!IO 
o 1ncoherenc1a). por e1 lcngun¡e empobrec1do. 
d1vagatono, vago o exa14eradamente abstracto 

18) alechv•dad 10a;:nop1ada o hm1tada. por 01 
fnaldad, d11;.tancmni1cnto. 1ar"rncn1e gesticula 
reclprocamento 11 exp1cs1one':l 1aclale• de Los 
demos, como s.onrmr o rnovor 1o .;...,hoza 

{9) susp1c.nc•.a o 1dcaciOn paranoide 

MINIMO CINCO SIN TOMAS SON 
CODIFICADOS ~3~ 

?-=lnformacion inadecuada 1 -=ausente o falso 2=subdln1co 3spresente o verdadero 
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TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA 
PERSONALIDAD 

65. ¿No necesita de relaciones cercanas 
con los demtts. como la fam1t1a o 
am1slades? 

Olgame más sobro eso 

(¿ Disfruta las relaciones lnlunas o 
ser parte de una !am1ha ?) 

SI NEGATIVO c. No tcndri;i relacn-i· 
nes 1n1tmas o cercanas ? 

66 ¿Prof.,nna hacer l.:ts cosa& '>Oi<J y no 
con otra gente? 

(c. Lo ho"l<"O as1 en ~I 1rriba10 y <'n !OU 
l1empo libre ?¡ 

67 c. Parece que nunca h:.i \en.do ro.-.lmento 
emociones fucnes. como mucho .. no¡o 
o mucha o alegria7 

(c. Es solo que no quiere dernostrar 
sus emocione~ ?) 

68. c.Podrla estar contento sin E.'"star 
involucrado M?xualnH~nte con otr.1 
porsona? 

Oigamn mtl~ de <:!SO 

(¿Siempre ha lenodo poco mCere5 en 
tener relaciones sexuales con ."llgu1("'n ?) 

69 c.No le importa 1nucho lo QlH.• la "J•!nle 
piense de Ua ? 

¿ Y cuando la qente lo atrib.:i o lo 
cr•hC.'"l? 

Personalidad Esquizoide 17 

CRITERIOS PARA TRASTORNO ESQUIZOIDE 
DE LA PERSO,.,ALIOAD 

Palrón generoh;tado de 1nd1lerenc1a IHlCld 1035 
relaoones s0<;1a1os y marco res1nng1do de 
expenenc10 y oxpros•ón emocional. que se hacen 
Po"llontes dusdo el 1n•c10 de la "'da ;l<hJl!i'.1 y que so 
dan en diversos contc11:los Cs1a p;iufa mcluyr. ,.1 
menos cu<ttro de las s1gu1entes mamfesCac1ones 

( 1) n1 desea n1 disfruta relacoonr.s mr1nias ni 

incluso ser parte de una familia 

3 ,.. reconoce el rasgo 

(2) casi siempre o?scoge ac11v1dades "lolltanas 

3 ,.. c.c:>~I s1emP•l'" escogP lr;1bil;o y p."ls!•empo"'i. 
salotauos 

(3) casi nunca plelende o O'lp<tr~nta s&nhr 
('moc1ones fuertes. como ira o a1..,gnd 

3 "' no "'conoce emociones luerle!;. no sólo 
restrmge la expres1on 

(4) su d•~seo de tener relaciones sexual.e¡¡, con otra 
pcrsond (lemendo en cuenta la edad) es escaao o 
nulo 

(5) es 1ndrrerente a la alaban::a y a la cnl1ca de lo• 
den1.-i.s (un."l 1espu•?::.la pos1t111a es. relevante a 
Narci~usta #1 p 21 y por L.volnc::1ón #1 p 1) 

J. "' rnamfie.s1a 1nd1feronoa a alabo:1nzas y cn11cas 

?~1nformacr6n inadecuada 1 = ausente o falso 2=subcllnico 3=present& o verdadero 
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VER POR EVITACION#2 (p 1) 

OBSERVADO DURANTE LA 
ENTREVISTA 

?s1nforrnad6n inadecuada 

Porsonalidad Esquizoldo 1 B 

(6) no llene amigos íntimos o confidentes o soto 
uno) apane deo los familiares en pnmer grado 
(También en Esqu1zotip1co y Por Ev1tac10n) 

(7) llene una alecl1v1da<J l1m1tada. por e1 se 
mueslra frio. d1stan1e. no gest1c1..1la rec1procamenle 
a las eJ<pres1ones :ac1ale'l de lo& otros {como 
scnrelf o mover la cnbei:aJ 

MINIMO CUATRO SINTOMAS SON 
COOlFJCAOOS ·3-

1 :mausente o felso 2csubdlnlco 3 .. presenle o ve-rdadero 
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TRASTORNO HISTRIONICO DE LA 
PERSONALIDAD 

70. ¿Hace lo pos1bla con frecuencia para 
que la gente lo alabe? 

Déme unos e1emplos 

(¿ Hace ésto mucho mtJ!lo que la mayoria 
de las personas ?J 

71 ¿Coquetea mucho? 

¿ Le ha reclamado alguien sobre ~s:o ? 

(CONSIDERE TAMBIÉN LA CON
DUCTA EN ENTREVISTA) 

72 ¿Se "tste muy sexy .:l menudo c.,Uar>do 
va a lraba¡ar o a salir? 

01game sobre e~o (TAMBJEN 
CONSIDERE LA APARIENCIA 
DURANTE ENTREVISTA) 

73. (.Le molesta m.á!I que a la mayor1a 
de la gentf!' s1 no se vu atractivo? 

¿ A que grado se rnolcs1a s• alguien 
lo ve cuando su arreglo no es perfec!c 
(o!. Cuanto se larda en .:ineglarse 
para sahr ?) 

74. o!.E.xpresa ab1enamente sus emocione~. 
por e1 ;1brazando a los dem.:is cm:mdo 
los f~hc1ta. o llorando IOcil•TLenre? 

¿ Le han d1ct10 que es den1as1ado 
ernolovo? 

Oéme unos e¡ernplos 

Pensonalldad Histriónica 19 

CRITERIOS PARA TRASTORNO DE LA 
PERSONALIDAD 

Pauta gonernli.zada de emocional1dad y de 
búsqueda de alenc16n exagerada. que se hace 
palen1e desde el in1c.o de la vida adulla V que se 
da en diversos contextos. como se pone de 
rnamfiesto por al menos cuatro de la& s1gu1enres 
caraclerlsticas· 

(1) bu!ioca o solicita apoyo. aprobac•ón o ahJbanza 
en forrn.a constante 

3 = reconoce la bú»queaa poco comun de 
alabnn.i:a 

(2) es se;.:ualmcnfe seductor clt? rr1;:int.ira 
1n;,proo1ad.a .,n su .1panenc1a o su c;:inducta 

3 = Recono..::e 1ecl04m3c1onl"s. descnbe conducta 
•morop1<1. o se observo l,""1 seduct•V•dad 
inaprop1ad<1 

(3l esia e•Ce:51varnen1~ preocupado por su 
utrac11"0 f1s1co 

3 ,.. reconoce Que 1._. molcsla mucho si no se vtt 
a:ract1vo. o emple:l gran canhdad de !tempo en su 
aparu?noa (sin dct>urse a 11tua!e!<) 

(4) e•presa las ~mociones con un3 e•3gerac1ón 
inapropiada. por CJ abrazos e:11ces1vos a 
conocidos casuales. llanto 1ncontro1able por 
rnot•vos sent1men:ale5 rumies y crisis de perd1d11 
du nervio,; 

3 = d1vcrr.os 1!¡eon1¡:.los ae e~prcs1on 1rnprop1a do 
emociones, no l1m1tadas al eno¡o 

?:::ic 1nfotmac16n inadecuada 1 :a:ausente o falso 2=subc:llnico 3=presente o verdadero 
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75. ¿Le guata ser al centro de alenciOn? 

¿ Cómo se siente cuando no lo es ? 

OBSERVADO DURANTE LA 
ENTREVISTA 

76. ¿Es el tipo do persona que no puede 
esperar a obtener lo que quiere si 
realmente lo qu1i:ue? 

¿ Es dificil para Ud lraba¡ar en 
algo que se retribuya a largo pl<1zo ? 

Oéme un c¡emplo de P,5!0 

OBSERVADO DURANTE LA 
ENTREVISTA 

Personalidad Histriónica 20 

(5) se sienle lncornodo en s11uac1onos en que no 
ea el centro de atención 

3 = reconoce maleslar rmportante cuando no es el 
cenlro de alenc16n 

(6) mamfiesta can1b1os 1áp1do<r. l~n Ja C•p•cs•ón de 
las emociones 

:J"' se observó <.JurJnlc la ent1ev1sla cambio rap1do 
de un t!lstado de amino a otro y la emoción no 
parece genuina (o reportado por 111forn1ado1esJ 

(7) E\I egocóntnco y sus acciones cslán dmg1das n 
obtener sa11sfac:c16n 1nmed1ala, no tolt"ra la 
fruslraoón da la demora en grat1f1c.'lc1ones 

3"' no rcconoc" tolr.r:incta par.i l.is gr.>t1f1cac1ones 
den1oradas y .:il n>f"nu~; lH1 eJ~nlplo 

18) 'iU e~t1lo de l~·ngu.J¡'.> rs .. .,r::es1vamonte 
1rnpr,,.smmst."l y no mc!uyo detalles por t"I cuando 
sa IA pide desc11brr a su m-'d'" no va mas alta de 
decir qun ·era una persc.na encantadora~ 

MINIMO CUATRO SÍNTOMAS SON 
CODIFICADOS ~:r 

?=infcrmaciOn inadecuada 1 =ausente o falso 2=subcllnico 3,..presente o verdadero 
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TRASTORNO NARCISISTA DE LA 
PERSONALIDAD 

77, e.Cuando lo cnucan a menudo se 
siente eno1ado. <111ergonzado. o 

devaluado. 3iun horas o di:as despues7 

Deme unos eiemplos de e'!>IO 

78 t. Tiene que Us<.ir <l veces a los d~rnas 
para obtener lo que quiere'·' 

Démo unos c-1ernp1os ele e!>o 

((.Sucede con lrecuenc1a ':'¡ 

79. ¿Habla melod•osamen!r a las d .. m.l!o 
a menudo sólo para lograr lo ~ui:o 
quiere de ellos 7 

Digame sobre alg1.mas de eslar. situa 
Clones (¿ Sucede con •recuencia 7) 

80 t.S•ente ser una persona con tale·•10s o 
hab1hdade!!o espec1<\lel!.7 

Oigame mas sobre eso 

81. ¿Le han han d1c1'10 los dem<is quP. tiene 
una op1mon dcmas<.•do ~lcvad.::i de Ud 

m1smo7 

oemo unos c¡empkls de ~!>\O 

82. Cuando tiene un problem.i. "Insisto C.'.l";;• 

siempre en ver a la m.::i>uma au1ond;id 
para que lo ahCH•dan-:" 

Deme unos e¡emp!os. 

(t. E~ asl nun en probll"mas rcla\•
vamento de m1fHlor 1mp.;in.::inc1a -:") 

Personalidad Narcisista 21 

CRITERIOS PARA TRASTORNO NARCISISTA 
CE LA PERSONALIDAD 

Pauta general1;zada de grand1os1dad (••n 1 .. n1as.1a 
o conduela). falla de empatla e h1pe•scns1b111dóld a 
la eva1uaC16n do los demas, que se hace p.oten1e 
desde el inicio de la voda adulta y que se Lla en 
diversos conleKtos Es.la pauta se manifiesta al 
menos por cinco do las s1gu•entr.s c...,ractensticas 

{ 1) reaccu:.na a Las cr111cas con scn\1nHcntos de 
rabia. verguenza o humilla aunque no los flKprf!Sal 

3 = reconoce ,.~.1r.c1011es ¡:Holong .. das a 

!2J Tiende a la e><plotacoon 1n1crpersonal. s~· 
,1provech"' de lo-. demtJs p.::ira lograr :i.us propios 
fines 

_) ~ d•v•~•~•)'> ~:'""~'º" .~n qu~· <:-•pkt.'.I a otra 
ppr~.on.:i 

(3) posee un sent1moento grandioso de la propm 
1rnpcrtanc1a, por c1 e..:agera los logros y 
C<lpae.1dades. y esper3 ,¡,er con$1derado como 
·e-;pee.1a1· a pef>..,r de no haber hecho nada para 
merecerlo 

3 " ev1dr.nc1a lle un."l 9rnnd1o•udad obv1a, por "-'J 
·scy 1.,n bueno como Van Chburn· en lugar d~ 
·Soy .. n ~1an1~la rnuy lalflntoso·· 

r4) :::ons1dcra que sus. problt.ma$ !>on un1:::os y 
pu•!dri o:;,..r <'ntcuc.l!dO ~ólo por otr°' {;•H'I" espr.c.onl 

3 "' 1n<s1s1u en vt-:r a la max•ma autondnd aun por 
problen1as menorns. por e1 El gerente general. el 
m~¡or do:::tor 

?;1nform<'.lc10n inadecuada 1=ausente o falso 2=subcllnico 3=presente o verdadero 
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83. ¿Tiene fantasías sobre el logro de 
grandes cosas cosas o ser famoso? 

Dogame más l'.l.Obre ~sto 

(c. Emplea ml1cho tmmpo pensundo 
sobre estas cosds ?) 

84 c. T•enc fantas1as sobrr~ tener un 
romance -p...,rtnc10--;-

Digamc más sobre esto 

le. Emplea mucho t1ernpo pensando en 
é:Ho "">) 

85 e.Piensa que no es neces.ano seguir 
cienas reglas o convenciones sociales 
si Se interponen en su camino-:-

Deme unos t•¡cmplos 

¿Piensa que su s1\u;ic1on us especial 
por lo que requiere un trato 
preforenc1aL ?) 

86 ¿Esmuy •rnportant'l' p<0<d U<J que tos 
cernas Lo ittmndan y 10 admiren de 
elgunit m."lnera? 

Olgamo "'ªs sobtc esto 

37 e.Han menc1on,ulo los derlltlS que no 
es comprens1"0 no s1mpauza con su!'. 
proolemas""> 

Oómo unos e¡ernplos 

(Cuando tos dern;\s \e cuc111an sobre 
sus problemas, c. Los ignora ?) 

88 e.Siente 3 menudo env1d1a de los 
demó'.ls? 

c.. De qué los cnv1d1a ., 

(¿ Dirla que pasa mucho tiempo pen· 
sando en estas. cosns '?) 

Personalidad Narcisista 22 

(5) estt.I preocupado por fantasias de e,uto, poder. 
bnllo, belleza o amor ideal IL1m1tados 

3 .. fantaslas frecuenles reemplazando 
act1v1dade$ adecuadas 

~!3) poseo un sen\1n11cnto de Rcatc9ona- una 
expcclat1va irrazonable de recibir un trato 
e~Pccialmente favorable'!, p..:>r ej cree quo no debe 
esperotr E'O la cola com los demás 

3 "' diversos e1emp1os 

(7) rf!qu1•He atenc16n y a(.!m<rac1ón constantes. por 
e¡ hace todo lo posible Pnra rec1b1r cumphdc~ 

3 = diversos e1emplos de m.11lestar cunndo no es 
otend•do o admirado. o reccnocf'! el rasgo 

lB) falta de en1palla. mca~•11c1dad p.:u;;, reconocer 
y cxpcromontar 10 Que 101 otro!!. s•entcn. por ei 
enlado y !l.orpresa cuando un a.migo que :-;e 
encuentra. gra"emcnte entcrrno anula una c•ta 

3 "" dwersos e¡cmpLO'i, o rcconocim1ento directo 
que li.l fulla d1'J c•npa\la •?"> caractorlstica 

t9) "!&tá preocupudo por sen11m1cntos do envodia 
pen!!.ando on estas cosa5 "l 

MINLMO CINCO SirHOMAS 
SON C001FICA005 ·3• 

?=1nformac16n inadecuada 1=ausente o falso 2:rsubcllnico 3=presento o verdadero 
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TRASTORNO LIMITE CE LA LIMITE DE 
PERSONALIDAD 

89. t..Sus relaciones con qumnes ¡~ 
1n1porten realmcnle tu.•nen numeros«'i 
altas y ba¡as? 

Digame sobre ellas 

(t.. Hubo oc;:1s1oncs en q:...<~ ~""""ª·-:;t..-'! 
~ran fodo lo Qu.., quero•• y en otra<;. 
ocasmnes penso que er.1n t.-rr,t>le• • ..., 

¿Cu<'intas 1el,oc1on,...., .. ,.,., cn111.-. ,.,.1.1 

90 t..Ha hccho con frecuerv;1d ce,.~•$ 
1rnpuls1.,,an1en1n? 

{.. 01.J~ hpo de COS.dS ..., 

lt.. Y que dlCO de 
comprar cosa$ que rca1mcn1t• no 

puede cos1.,.;usu ? 

.. lencr !"'!"'º con per~onas Gue apena"' 
conoce, o ·sexo "''" protccc16nM? 

.t>6ber demasiado o u"iar dlOQar? 
.. conducir sin responsab<l1d,.,d 7 

comer sin con!rol ? 
•abar en 1 .. ~nd.-,s .., 

SI AFIRMATIVO A ALGLJUA f.'Rf::GUN
TA Dígame sobrt:! el!o <.Con qu., 
frecucncu1 su<:edo? ,_L:u<? !'P'-'"' 

de problemas ha c.1usa:::!a".' 

91 .:,Es una person;i o::on ••si.Id.:> de ,,r,mc 
-cambiante-·~ 

{.:, C1J~nlo dur.,n ~.uc: P";!.•r:lr.s dP 
animo -m.1!os-? e.Con qwe trecucnc:a 
cambian estos c5tado:; de animo ?) 

Personalld~d Limite 23 

CRITERIOS PARA TRASTORNO LIMITE DE 
LA PERSONALIDAD 

Pauta generahzada de 1nest.ab1hdad Pn al f!Stado 
de a.norno, relac•oti~s 1nterpf.iri>ona-tr.s v la 
aulo1m.igcn que se haC'<!! p .. tenl~ desdP. (•L micro 
dtt la vida adult<l v que se da en dNe•~os 
conte,das La paut;_i so m.imfiesla por al menor. 
r..1nco de la!!. r.igu1~ntcs caracteris!tc<Js 

(1) un.:J pauta dE" , .. i .. oones 1n!mpernun,.les 
"'"!>lables e •ntensas. c;:11aclorc~ad.1s por 
;i1t..,rn.1t1V'1G ,...,¡,._.n,,stas entre la sup .. ndoallzac1on 
·f la d~s11;ih:.1n~.-i.c"'n 

J - y.J S!!'a un11 •<"'!.1c,óri Df<lt<~<>c;,1-.J.-i. n v;Hc.J':i 
-.-1.-:.c:one"' rn.'.l!> ccr:Js ~n :¡ut-: li.I p.~ut::l ;_¡i!urr .. 1ntu 
ucun,., al tn·"nos. ·~" '~º~' nr.a:..~'n•'"' 

''.2) '"'P'•h«'<da,-: .11 n"~"C·"> ,.,. UO"i .-11e .. o;, ' '"" 

pu•~den ~;;or po1t~nc .. ;:1l1nenh> p«logto•;.1s. paril ~•• 
l><JJn!o. por •'J '~"~·f"lf:or•o "C:l•v"1"d"s S.Ei•u:iol~•<; 
uso de sus1anc1a~. robo!> en t<end.,s. conducción 
1H1 ... pO!l'i-'Jbic co1rnda,; <::OP•O"'<l'!· ( NO !~CLUlR 
LJ", COtJOUCTA SUICIDA 0 l\UTOMUTILANTE: 
1.1ENC10NAO;" !:::t-1 hPAr.!TADO (~) J 

3 "' (11vr.rso"' "r~r-nr>!os 0'1rl1c...:o•>eJa un."l p.:.ulJ de 
r:onduc1., rmpuls1"<1 ¡,;,n e ... tar- ncce<;anamente 
1,.n1!,,d.'.I _. lo"t ~1~111plos antenore!:.) 

f:JJ 1nest;;ib1lod."ld arect111a cambios marcados 
:les.de el es!ado de .lmmo normal a la deprcs1<.'>o. 
1.-, ":1rab,l•d'1d a ta ;:1ns1edad que. por lo general. 
duran pecas hor.a9 y, rnól:!I rar.;\mentP., 3lguno~ 
dl."11!1 

:J ,.. fre~uentes cambios del estado de animo 

?:inrormac10n inadecuada 1-=ausento o falso 2=subciiníco 3=presente o verdadero 
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92. '-Tiene con lrecuencm e•plos1ones de 
violenc.ia o se pone tan eno¡ado que 
pterde et control? 

Oigame sobre ésto 

93 ¿Golpea a las personas o lanza cosas 
cuando esta iracundo? 

Olgame sobre ésto 

(.:. Suc~de con frecuttnc1a?J 

9<1 . .:.lnclu">o pequer"\as cosas te causan 

''ª"' 

'35 .:.Ha tratado d.., hacerse dar'lo o 
suicidarse o amena;:'.O con hac""rlo7 

(¿ Se hJ cortado o hendo Ud mismo. 
o ha hecho cosas s1mil.1.res?) 

00 ~Es diferente COfl gente d1fo1ente o en 
S•tuac•ones dtfe•t!nles as1 que no 
sabe Quien es •~·.""l!mente ,.,, ::;c:JS•é>r>es"> 

O~me unos C¡C>r1'pl<.Js r.h• esto 

97 ~Se s•P.nte cont1Jnd1do con frecuenci.i 
sobre sus meli's a l.;.rqo pt<i::o o -;;u 
~leccion de c.:Jrrer.i7 

98 .:.Carne.a con hecuenci"" su manera Ge 
pensar sobre tipos dr. .;i:-n1gos o 
amanies que desea? 

{.:.Se siente con!und1do con frecuen
C••""l sobre .,., es o no hC'mo~e,,ual?) 

P9 e.Se siente insr.guro a menudo sobre 
cuales son su!l vatores reates? 

Personalidad Limito 24 

(4) ira intensa. e 1naprop1ada o !.tita de control de 
eno10. por ej frecuenles. mamfestac:1onos de 
v1olencia, const<1nte ira. peleas fis1c:as recurren1es 

3 "' d1verso'!l. e¡emplo:J. o un e¡emplo 'I rec.onocc el 
r.,¡sgo 

(5¡ amf'!nazns. •Je'\:os o r:ond<J<:~·' s,,,.c,.::;:;¡-. 
repetidas. o conduelas nuto1r·u!1lante'!l. 

3"' en dos o m,"\:; ocas1cnes (s•n est;ir en 
DePre!uOn M;,yorl 

(6) 1rastorno de la 1dent1ddd acusndo y pers1stenle. 
manifestado Por 'ncert•dumbres f<!'lspe-;;lo al 
rnenos dos de las ~.gu•entes caraclerist1ctJs 
auf-:>1magen, onenlaciOn sexual. ob¡etivos n largo 
plazo o el"l'CC1ón d" carrera. l•DO de ,1m1gos y 
valore:; deseados 

Nota ~Jo 1m::Ju,.a 1ncerudumbre:i normales 
adole:;cente:r. ""obr~ e~ios puntos] 

.3 "' con fre.cuenoa 1n?>eguro sobro la •dent1dad y 
no t-;,I;) limitado a un periodo clfCUO$cnlo de 
\lempo 

?=1ntormaciOn inadecuada 1 =ausente o falso 2ssubellnlco 3 111presente o verdadero 
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100. ¿Se 11.ienle con frecuencia abu"1do o 
vaclo? 

Olgame más sobre eso 

101. ¿Se 5en11a con frecuencia frenético 
cuando pensaba que alguien Que le 
interesaba 1ha a de1ar\o? 

¿ Oué ha hecho ? 

(¿ Le suplica o trata de impedir 
que se vaya?) 

Porsonalldad Limito 25 

(7) sen!lm1en1os crónicos de 11aclo y aburnm•enlo 

3 • reconoce sentirse con frecuencia vaclo o 

(6) osfuerzos lllámcos para e111lar el abandono real 
o 1mag1nado t NO INCLUYA CONDUCTA SUICIDA 
O AUTOMUTILANTE CUSIERT A EN 
(5) l 

3 a al menos dos u¡cmplos 

M[NIMO CINCO SINTOMAS 
SON CODIFICADOS -::r 

?•lnformadOn inadecuada 1 •ausente o falsa 2-subcifnk:O 3•presente o verdadero 
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TRASTORNO ANTISOCIAL CE LA 
PERSONALIDAD 

102 e.Se ausentaba a menudo de la 
escuela ant..:s de los 1 5 al'\os? 

e:. Con qué frecuenc1a? 

103 c:.Huia do su casa. o no iba durante L;:i 
noche. antes de cumpl.r 15 ar.os? 

e:. Ocurrió ma~ Ce una oca::;1on ., 

le:. Con Qu•~n '""'ªen ~,.,e tiempo ?J 

10..S c:.lnoc1ab.:i pele3S. ;inl~s do cunipLir 15 
anos? 

e:. Con qué frecuencia ? 

105. ¿Usó armas en una pek1<i. antes dl" 
cumplir 15 arios" 

¿ E.n cuantas. oc.as1onos ? 

106. t. Obligó alguien a len\~r se:ro con Ud 
an1es de cumplir 15 arios? 

Dlgame sobre eso 

107. <..HmO a propOs.110 3 un animal. untes 
de cumplir 15 ac'\os? 

'- Cual es ta peor cosa qutt ha 
hecho? 

Porsonalidad Antisocial 26 

CRITERIOS PARA EL TRASTORNO 
ANTISOClAL DE LA PERSONALIDAD 

A Edad actual m1mma 10 ac"los 

B Ev1denc1a de Trastorno de Conduela Que 1n1c1<.1 
antes do los 15 al'los. como o;e manoftosta por una 
rus\ona de lfes o 1nas do 10"5 s1gu1en1es slnl0mus 

(1) frecuencia de i'uscn\1!1.n10 escoLnr 

(2l huidas dP casa por l..o noclie. por lo n1enos de$ 
vec.-.s. v1v1t'!n.:Jo can Los padres o en un hoqar 
arJopl<tdO \O una oscap.,da sin fl'9r•!So) 

(4) ha uM1.:a<Jo .:urna:;. i·n m;:t.s de una OC01S16n 

(5) hu forzado a alguien a lcner relacio,uts 
sexuales 

(6) ha sedo fls.•camente cn.iel con los animales 

?=informac10n inadecuada 1 •ausente o falso 2•subctlnico 3=presente o verdadero 
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108. ¿HiriO anles de cumplir 15 anos a 
una persona con 1nlenoón (d1sunto a 
una pelea)? 

¿ Cual ha sido la peor cor.a quo ha 
hecho? 

109. ¿Dano dehboradamente cosas que 
no eran de Ud. anles de cwmplor 15 
anos? 

¿Que h•Zo? 

110. t.Ptovocaba 1ncend1os anh.'"l de 
cumplir 15 al'los? 

Dígame sobre eso 

111. ¿Mentla mucho antes do cunip!ir 
15 a.nos? 

¿ Sobre qué mentía 7 

112. Ud dijo que robaba[¿ Robaba 1 
cosas en ocasiones an1es de cum
plir 15 anos 

Oigame sobre esa 

(¿ Fals1f•CO en alguna ocasión la 
firma de alguien 7) 

113. ¿Robó a nsall6 a alguien antes do 
cumphr 15 anos? 

Oigamo sobre eso 

NOTA: SI SE PRESENTAN CARACTE
RISTJCAS DE MAS DE UN TRASTOR
NO DE PERSONALIDAD ESPECIFICO 
QUE NO CUMPLEN CON TODOS LOS 
CRITERIOS DE CUALQUIERA DE 
ELLOS. CONSIDERE UN DIAGNOSTI
CO DE TRASTORNO NOS DE LA 
PERSONALIDAD. PAG. 30. DE LO 
CONTRARIO, FIN DE SCI0-11 

Peraon•lldad Antisocial 27 

rn fué fisic;arnente cruel con otra gente 

(8) destruyó en lonna dehborada la propiedad do 
auca (d1s11nla del rncend10) 

(9) parhc1paba en farm:i deliberada en incendios 

(10) mentiras lrecucnte:s (dts11nlas de las 
neccsan<1s para evitar aqu·~•onos lis1~o; o 
sexuales) 

(11) rabos sin onfron1am1en1os can ra victima en 
mtis de- una 0Cils1ón (rncluyendo fals1flc.ac1ones) 

(1;":) rcbos enlr&nlo'lndose a la vicuma (amenazas. 
lirones. chan1a1es. robo .:11rnada) 

MIN1MO TRES SINTOMAS 

?::1nformacl6n inadecuada 1 =ausente o falso 2=subclln1co 3=presente o verdadero 

30 

2 

2 



SCID·ll (Versión 1.0) 

NOTA: LOS PUNTOS RESTANTES NO 
APARECEN EN EL CUESTIONARIO OE LA 
PERSONALIDAD 

Ahora le preguntaré sobre Ud desde 
que tenla 15 pt\os 

¿ Cuénto hempo en 1os Ull1mos cinco 
ar.os no es.tu"'º lroba¡ando 7 

SI ES MAS DE SElS MESES 
¿Porqué? 

Cuando es.taba traba¡am.10. ¿Faltaba 
con frecuencia ., 

SI AFIRMATIVO: ¿Porqué? 

¿ Abandonó un trabajo en alguna 
ocasión sin tener ouo ? 

SI AF1RMAT1V0: ¿En cu3nt.as 
ocasiones sucedió ésto 7 

¿ Ha hcWo cosas que ~on conlra la ley 
-tncius.o s.1 no fue atrapado- COIT\Q robar 
vender drogas.. traficar con artículos. 
robndos, lenoc.imo. pros.t•tuc16n, o 
cometer un delito grave 7 

¿ Ha &Ido arrestado? 

(Desdo que lu"o 15 afias} ¿ H,,. 
part1opado en peleas que hayan 
llegado a los golpes ? 

(¿ Con que frecuencia 7} 

¿ Ha golpeado o te ha lanzndo cosas 
a su (ESPOSNPAREJA) 7 

(¿ Con qué frecuencia ?) 

¿ Ha golpeado alguna "ez a un n1t\o, suyo 
o de alguien mas. tan duro quo tuvo !asti
fTll&dures o tuvo que quodarso en cama o 
ver a un médico? 

Personalidad Antisocial 28 

C. Una pauta de conducta 1n-esponsablo y 
antlsoaal desdo la edad de los 15 ar'los. como 10 
lndic..an al menos 4 de las i:-;1gu1enles 
caracteri&ticas 

{t) •ncapac1dad para man1ener una con
ducta laboral consistente, 1nd1cada en 
alguna de las sigu1enle5 caractenst1cas 
(Incluyendo conductas s•m1lares en 
inst11uoones académicas cuando el 
su¡eto es estudiante) 

(n) dosemoleo s1gmfical1vo durante 
seis meso5 o mas en c1nco ar'los. cu.:tn
do se supon., que pu~dn traba¡ar y hay 
dispomb1hdad laboral 

(b) ausencias repelodas del trab.J¡O. 
1ne..,;pllcadas por enfermedad propia 
o fa1n1har 

(c) abandono de d•"er!!.os 1rana1os sin 
planes reahslas parn olitener olros 

(2) !rae.aso en adap!arse 3 las normas 
soClales con respecto a la conducta legal, 
como indica e1 hecho de nevar a cabo 
repetidamente ocios ontiLoCltlles ('¡ue pue
den ser motivo do arresto (tanto &• ha 
sido deten•dO o no). por e1. deslnicciOn 
de la propiedad, molestia& a la gente. 
robos. ocui;iac.ión ilegol 

(3) es 1rnlable y agros1vo. como lo 1nd1can 
dic..1'n aloques fisocos repe~.dos o luchas 
{no necesarios por c.aractcrlshcas del 
propio traba¡o para defendorse n !i.1 
rrusrno o a otros) 111cluyendo malos tratos 
D la pare¡El y o n1r.os 

1 =ausente o falso 2=subclfnico 3=presente o verdadero 
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¿ Ha debido dinero a l<t genia y no se 
lo paga?{¿ Con qué frecuencia ?J 

¿ Y que dice aobre no manlener a lo:s 
hijos, o no dar dinero a mnos que de 
penden de Ud. ? 

Fuera de vac:ac•ones. (. Ha v•a1ado en 
alguna ocasión sin saber donde 1ha a 
quedarse o lb<J a !rab.a¡ar? 

(. Hubo alguna ocasión en GU>! no tenia 
un lugar regul.n dende v1vor? 

(. Ha dCOstumbr;"Jdo mentir rnucho 
desde que cun1phó 1 5 ;inos ? 

(. Ha ulll1lado un ai1n~ o hH pretendido 
ser argur.a otra per~ona ? 

.:, Ha -engnl"lado· a otros p3ra ob!cner lo 
qu., qucr1a? 

¿ Llego,.. ..... ~nc1<lf un coc'1u est;mdo 
tomado~~ 

c. C~1<°U"lli.ls '-'ec.es !o h.""Jn multado por con
ducir "'velOCHtad •nadccuac:a ? 

51 HA SJ[JO PAORF. O CUIDADOR 
(. Ud C:•JO .i.J~u1en quo no cuidaba ad•.>· 
cuadarnonlc a su n1¡0 {o un n1t'lo de! 
cual era Ud r~!>pon~able) 

no proporcion;"lndolo suficientes 
alimentos o 

no man1en1cndolo hmp10 o 

no cons1gu1endo ayudo rnéd•C."l estando 
el n"'º onlcrrno o 

de¡onao al nu'\o con vecino:11 oorque 
no podia cuidarlo en stJ c .... sa o 
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(4) fracasos repetidos en .. 1 cumpl1m1enro d€' 
obhgaciunes ecc.nón11cas. con10 st- 1nd1ca en 
rana de pago de deurtas o mcapac.11.1.ad para 
mantener a Jos h11os o a cualquier otr<ll 
per5ona hab1luaJmenie dep.,nd•enln ael 
SUJCIO 

(5) fallos pma plamr.c.. ... r y .ictuac•ones 
1mpuls,1vas. md•cados por un" o l;i~ dos 
cond1crones s•gu1enlr.s 

{a) v1a¡a1 dn un sit.o .1 o!ro -;m tener 
lraba¡o contr3lado u ob1etrvos claro!". o 
idea cl;ir .... "">ob•e cllando 1e<1nma el 
,..,¡¡¡e 

¡G) ausencia de •nl~n·s por •.i """"'d<1ú. 1n 
d1C..."lda por rnentin1s •~pel•d .... "'. uso de .1h.1s. 
o -broma!!· a lo" dom.1:11 reauz..,das para pro
vecho o placer per!;Ona! 

(~") de,,pre-ocupa\;10n pe>• la segundar! p;op•u 
o la de los df'm::i:... •n(i1ciJda al conduor "l· 
lo><•c.i.ldO o ir.., v.-1oc1dac• 1n.11decu •• u., 

(8) cuando co<.:tu;:i como pa•jrt! o cuidador 
c.HO"!"Ctf ao l.a c..:ip~c1dod p«ra dctuar de 
manera re$ponsable, ond1c<•d.t por una O 
ma~ dP. las ~1gwen1es C."lr.a..::~rii;!•C.."1~ 

{a) desllulnc1ón del nu-.o 

(b) enf1211nedades 1ntanllles éob1ddS .--. 
falt"' de h1g1ene mm1rna 

(c) mcapae1dad par.:i oblcnor .1,.ud;;, 
médica cuando el nlf'IO esta 
gruvemcnte entern10 

(d) depenéenc1a d~I ntt".o respc<:;to .:i 

vecinos o panentes. 1e1anos par.a Su5 
nece!ll•d.,des ahmem.arras o de 
pro1eceión 

?=1nfonT1ac16n inadecuada 1 =nusente o falso 2=subclln1cCl 3=presenle o verdadero 
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. no conuatando a alguien para que lo 
cuidara cuando no estaba Ud. O .. 

quedándose sm dmero para cuidar al 
rut'lo porque to gasto en Ud 7 

c. Han sucedido en alquna ocas1on 
alguna de est:;is cosas ? 

c. Cuál e'l el penado de !Lempo n1ás 
grande en que ha e5tado involucrado 
sexuatmen\e con una persona son 
tener relaciones s.exuale5 con nadie mas ? 

¿ Siente que ha sido correcto que haya 
(robado. golpeado, lastimado. desfigu. 
rado/OTRO ACTO ANTISOCIAL} 7 

{e) mcapacidad psra con!>cgu1r un{a¡ 
cuidador(a} cuando salo de casa 

f) desp11farro en ob¡etos pcrsonale!> del 
dinero neccsa110 para cubrir 1as 
necesidades del hognr 

(9) no ha rnantemdo uno 1clac16n totalrnen1e 
monogán11ca durronto más de un af'lo 

(10) au!>enc•a de 1e1nord1m1e01os lencu•~ntra 
¡usl1ficac16n para dai'lar. m;;iltrntar o 
robar a los demas) 

MINIMO CUATí~O SIN TOMAS sor~ 
CODIFICADOS ~3~ 1 

CRITERIOS PARA TRASTORNOS DE LA 
PERSONALIDAD 

Esta es una catego""' re,;idu.:.I d~ tr.1<¡,tornas en <>I 
funcionamiento de la per5onalldad qua no son 
C"Jas1ficable& como un especif1cc> Trastorno de ta 
Puf"5oneliclact. Un e1err.plo. las Cdoracieristtc.as de 
mas df'I un trum.torno de la P.,1son;0hda..1 Que no 
cumplen cu.-1 lodos Los c111ertos de alQuno. y no 
otalar,te causa danos importantes en tas 
actividades socia.le"'' o laborales. o anguslla 
aub1ebva. 

~f-~rmacl6n inadecuada 1 sausente o falso 2c~ubc:llnico 3=presente o verdadero 
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OVERVIEW FDR PERSONALITY DlSORDERS 

r 
1 

L 

Now 1 ."lrn g(•L11g lu .1!ók you son1e 
quest1ons o'lbt•'ll llH• k.md •d !•t_•rson you 
o'lre. lhat 1~. hu"" you f\o'l"''-" qcncrJlly íclt 
or bC!'h.a"~<1 

IF A CIRCUMSCRIBED OR (PISODIC A.XIS 
1 DISOROf..H llAS UE[."\i t->H.ESE~ff. 1 know 
th.at lhere ha ... e l'°'"Pn umcs whcn you 
h.:ivc bei!'O (A.XIS 1 SXSl 1 .;)ffi not 1.1Jk111g 
about lhost_• hines .:lntJ you :.houJd try lo 
th1nk ol how you usuallv •"lrc when you 
are not (AXIS 1 SX.Sl Do }"OU hil\'e illl)' 

qucst1ons <lbc_~ut llu"'? 

How would you ...IL""'<.:nl>e yoursl.'!f "'s .:J. 

pcrson {bduro~ AXIS 1 SXSp 

IF C.AN1" ANSWER. MOVE ON 

Ha- do you th1nk nthe'r ~ple would 
tlc~cnbc ~ou ..1s ., pt:""rson (bf'fore AXIS 1 
SXS)? 

"'-'ha h.1ve bccn !he 11nportalll peopll.' tn 
)'04..lf ll[el' (lf MENTIONS ONLY FAMILY. 
What aboul lr1cnds?) 

H<:1w l"\.l.ve you gol!rn along w1th 1heml' 

Do you lhmk thal thc u~ual wav 1hal you 
re:act 10 1h1ngs or lR-have w1th people has 
cau:r.ed you problems w1th an)one? (Al 
home? Al schc_-.ol~ ,"\t "'-Ork?) (In whJt 
wa.y?) 

V.'hat kindo; or !hin~ .. h.av·· y._--.u done 1hat 
othcr peoph.• tn1J.~t1t llave found ..innuv1n~? 

11 yc>u couhl chani.;c '1.0ur pcr~onal1ty 1n 
sorne ways. how -...oulll }Uu ""''"\to bt.• 
d1lf~rent? 

1F QUE.STIO¡..NAIHE l IAS 13EEN 
CüMPLf:TED: 

No .... 1 -....1nt to ~(• ""'er !he qu~slions 
.lo'Ot.J sa1d ··;-es·· lo un the que:r.1to11n.111e. 

IF QUESTIONN,\IRF. HAS NOT BEEN 
COMPLETE.O 

Se."'' 1 '"'•"lnt 10 .1•k vou <.orne morP 
.... pt•c1f1c quc;hu11s 

Owerview 
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AVOIDANT PERSONALITY OISDRDER 

1. You"ve o;,"lid 1ha.1 )'Our feo•hn~'i ,ir .. IAr1• 
yourreef1n~..,I rnorc ~a ... 1ly hurt th.in <T10-;1 
peopleºs ¡f sorn<"one cr1tic1z1·s }'OU or 
di~ppro .. ·es of ..,omt:"th1ng )'• 1u -.ay or du 

Arr )'OU ca•;;ily hu1t by t•Vf!n irunor 
crilicism or d1sapprovaP 

2. You've sa1d lhat lhcrc <He [,.\,., ttu•re J "t>ry 
rew prople lh,"11 vou are really clo~r tu 
ouls1de <)f your unrnt'dlillc fan11!y 

How m.:uw clo.'>c frtrn:h do you 11.n·•· 
(p.eople yo11 c."ln confidt• 1n)~ 

3. You'vc sa1d th-ll flloJ you .wo1d i.¡cl!1r1!{ 
involvcd w1th pt•oplr unlr·.,-. yuu ,1re 
certau1 lht:'y w11J J1kc Yt-'u 

f( you don't know whelh•·r ">Ol'Tl<'onc ILk,.., 
you. would }OU ~er maJ..(!" lhe flrst movo• 7 

41. You've sa1d !ha! ¡Cnl vou .11101<J ',o.:..ial 
siluat1ons 10 whu:.h yo.u 1n1ghl have to 1alk 
wtlh othcr pt.·ople. 

Gwe me sorne exarnplc'>. 

5. You'vc sa1d 111.ll )OU fllu1··· .~1,uJ .i~•i1d(.•d 
1obs or assignmcnt~ that irwol\<'d hav111i;; 
lo deal wllli a lot of pt_•ople. 

Civ!!' rne sorne ex,'tmp!c-. 

íHave you ... ..,.er refused a pron1011on 
becausc •l would mvol••• de.J.linq wuh 
1nore pcople- rh<cn you "uuld 0.:.
comfonablc wllh'?J 

6. YouVc sa1d 1ha1 you·re IArP \'Oul of1cr1 
quiel tn social ..,1tu.:il1ons be~ilU!>e you"rc 
afra1d uf •.,J.\1ng lhe wrong th1n3. 

(\\.'haC are .\·ou afra1d ""di h.:ipp .. n" Du 
01hers cons1d(.'r ~ou a quier person'J 

'..., inadcquare 1nfuuno.1!11>11 

AVDIDANT PERSONALITY DISOROER 
CRITERIA 

J\ pervas1v•• pauc-rn of .,oc1al d1o;;cornfon, 
IL'.u of nt·~:.i11vr t..'V.1lu."ll1on .• 1nd 11mnhty, 
b('~Jn11111g liy t:'<llly adul!llood a11<i prrs(.'nl 
111 a varu:lv ,,[ con1ex1s. J'> J1Hf1cated b~· .il 
h~.:isl -l nf !he folluw1n!ol: 

t 1 \ •~ ca.'>d~ hurt t>}" <.:tlllCl">frl ur 
d1'><1pprov,1! fAbo 111 Dep1·11t1L•nl) 

] = lll·"llW t•:o.:a1nplL•S of hL"trig h11rt by 
n11111rnal cr1!1<..1..,1n or d1s.1pprov."ll. or ont! 
•·.xa111ple .11uJ "ut>¡ecl n·ports JI !wpµ••o.., 
lrcqu~nfly 

(~) h,1<; no .-Jo,.t• ffl .. nds or conridanls (or ? 

u11lv OIH~} 1>111.,r !hJn f1rsl dt'"irr•• rclc111vrs 
{J\l"u 111 Scli1•t,Hi .ind Sch111i1~v-1I) 

[No[¡- "fH)ll"•' CJrl COtHl\ ,I<; confidJrl!J 

3 - nune • 1r onlv un..: 

(3) 1s unw1!h11o¡ I<• .;e: 1r1v0Jvrd wuh 
p .. 0pl•! unh'~s r:1!rla1n of t>emg lrk~·d 

3 '""" al111o~t n .. •rr l."lkes lh•~ 1nlt1.:ll1ve 111 
het:nrruog 1nvo[\t•d 1n d :>-0c1al 
rt:L1t1(•n:oh1p 

(4) .1vo1ds "'K1."ll or •.-<'°<.:uµ,,1i11rlJI 
."1Cl11nlies fhat 1rwCJhe sigr11/ic.1nt 
lnh•t¡n•r:.onal corit.lcr, ... g . refusc.5 a 
pro1not1on th.it ,,...di 1ncri•JV" social 
de1n.:ind'> 

3 - U"'•i<1lh· .n·••o<I,. r.oc1al •ir 

<x.:cup;i.11un.1/ ,,11u.i.1ioris in which 
rcc1pn1<.:.il convcrsat1on 1s ••'<p .. c!ed 

(Si 1s U!li. . .-cnt 10 ">O<: :.11 .'>llU."lllun.., 
t.>ec.:ni.:>e of J íear •"lf 'W"l)'•ng .'>•nneth1ng 
1n..ipprupria1c or íooli,.h. Ot' o! berng 
un..tt.lr lo answer a queSl1on 

3 ""' .ickuo, .. ledHt"S beuut .1lrnost ,'t!'V't~-.. 
rcriccnl WHh peoplt:- lolt 1t1.1n cl· 
frwndsl 

2 = -;ul.Jthreshold 

Avoldant Personall:y 1 
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7. You·vt.• .. •ud that ynu'v1• llfat-'f• youl nfll.'11 
l>cl.'n alratd th'll yoll rnu..¡l1t lu1J~ 1u•r•;<>u!> 
or ten.;e, qr nui.zhl erv or tJlu,,i. 1n lru111 nf 
olhl.'r pcupll' 

Tell rnt" n1nrc aboul lhat. 

lDo yoo av111d .. 11ual1011,, 111 whit h Yf"l 
rnight luok IH!,....'Ous l.lf IC>n!>e or r+ ... ·l:'al 
)'OUr emouon" .,) 

8. You've said that (Oul ;\ lol of lluni;s >~cm 
d.:uuterous or d1ff1<.:ult to you that do 1101 
~m th."11 v.·ay tu rnost pc-ople. 

Vllhat km•h or thing!>? 

(Do you <'lVu1d do1nq 1h1ngs lh.ll are 
O\.U.51de of your usu.:il roullne~) 

(6l h•."JrS hemQ .. mh'1rr·)'>!.t•cl by bh1!>hm~. 
cry1n~. or .. hnw-nu; "'~11'> ul •lll>lll'I) tn 
lronl uf olhcr r>rt•ple 

3 - .-u.knowh·d~es frc41wnl h·-11!. lt1..:i! 
othrr.; w1ll nolice !>IQlls of .Jll'l.tclv or 

CJ')'HHI. '" !)IU'>tung 

(7) e)(.lq~et"alc!i. the porenual d1fí1cull1es. 
phys1cal dilnqcrs, or r1-.i.:.-. 1nvol .. cd •n 
do111g -..on1ett11ng ord1n.ary hul outs1de uf 
h1s r.ir h1•r usu.al routi11e. c.i¡., 1n3y cancel 
-.ocial pl.ans al the la"'t mmutc bt!'CJU!.C 
sl1C' .'lntu.'.'1pa1f"s be1ng e.xh.'\us1ed by the 
eHort uí gen111g there 

3 - i;everal c:x..'lmplt"~ ur 3vu1d1n~ 
-l.ct1v111es thal 1no .. 1 olht>ro; con.;1dc-r ..a.re 
or 1-rqu1r1ng littlc elfurt 

AT t.EA!>I FOUH. SXS ARE CODEO .. 3"" 

"- inadcqualc inlorrnalio11 1 - .,b.,.cnt or false 2 - sublhreshuld 

Avoldant Persanallty 2 

3 - thre~hold or trU<! 
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DEPENDENT PERSONALITY DISORDEA OEPENDENT PEASONALITY DISORDER 
CRITERIA 

A l":r.'."J.'>l\1• 11,1111·111 •IÍ d••¡>+!IHl.-111 .uul 
"ub1r11,,:.1vt" t1 .. h.1nor. two.¡11111111~ hv .-.uly 
.idulthuod .111d P""'••nt 1n ."\ var1ery of 
colll•~xls, .1:. uul1calt.'d t>y .11 lea.si 5 of lhl' 
folk1w1n!!, 

9 vou·._, .... 11d 1h.11 ID<>! '''u 1wt·d ;¡ lot of tlJ 1-. unabl" lo rn.:ikt• •>vcryd<1\' di:-..:1'"'11i. 
ad\·u .. e or rca.s<;ur.1nCl' hon1 olher" beforl" ..... ,1/1<1ul ;1n ·~~l.:l"S"1 .. ·e .1n1uu111 <A ,\d\ 1c•• "'• 
)TIU can rn.lkt: ._.._·end.Jv do•1.:1 .. u111.s rc..i,.s.ur.i11l.·r frtin1 oth••r'> 

Can you q¡ ... ,. rne .... on1c 1•-.::.lmplt_•, uf thc J ~ .:H .. k11owlc~ü¡es ¡1¡,-,1 tlLi"> occurs mo!.t 
k1nd"' uf d1·• 1!.u>n,; ~·ou would ,, . .._.¡., .1d; 1.;e <J,1\·s 
or re.i:.:.ur..ince .il>out.' 

{{)o(-~ th1s happPfl most dily'> ') 

10 Yuu\.e S.ltd lhat you h.:in• (11.JL'•" '"u] 
allowl"'d utht.•r P"'oplc to rn.1kt• "ery 
1mpottant t!C"C1s1nn-. for "n11 

(Has ttu:<> happt·rwd w1Lh ~IOST of your 
nnpo1tant hf<"" de1.:1.~1or1"'} 

11 You·ve sa1d 1h:11 [fJ,¡f :-nu <•f!cn a¡¡rt·,. 
w1th people t."'\f"ll ..... tu·n yc.11 1h1n:-.. llw>· ,1,,~ 
wrong 

G1 .. e mt• somt• t•xarnplt:s L)f...,l1en }(lll\t• 

done th.-i1. 

(V.1l<ll art.- you ,-,fr.11d wdl tl.1ppcn 1f y1>11 
d1!>agtet"' Do you .1ln10~1 ,1lw..1\.'> dn tl1.1t~) 

(~) .1Jlows othcro; 10 rnake n1osl oí lus or 
her 1n1po11.111t dL'<:1s1011'>, e.g. ·.l1cre 10 
l1v1•. whal JOb lo 1akc 

!N•lto.•: Do nol incluLk 111t•rcly g .. nmg 
.11.h1ce ffo1n utht~r' ur sutx:ultur.1Jly 
•·:..µ1·0.to•d bt"•t.av1or] 

J ~ '>o•vt•r.il ex.-unples 

1'."\) ,,~rees w1\h peoplt! ('"••en whcn lw or 
shc Ut.'lievcs llu·y ,"lre wron!l, b("cau!>e of 
fl•.Jr oí bl"tng f("!ecled 

!Note Nol JU'>! bt·ing ~•ll'nl] 

12. Vou\,c s.aid !Do] you rind 11 h<url tn ~t."lrl (-1) h.1-. 1l1í11ullt\· 1m!r.lti11g pro¡e<:1s. or 
or work 011 t.1!.k!> wht"ll thc1c 1!> no une to <.10111"- th1n~!> on /us ur her ""''" 
help you. 

G1ve me !oOrTit" <"xamplc<; ] -... 1ckno .... tcdf'c~ .ilrnosl always trying 
lo avo1d :.1.1r11ng 1h1n~s or wnrkin!( 

{Do you fmd 1h,11 you h.:iv1• froubll'." l.lktn.:; mdepl:'ndcntly .• 1nd .:ll letist one example 
lhc 11u11ativc•' Do ~ou alrnu'>I <11 ..... n., hV to 
avo1d work111~ or1 ~uur <J\•n') 

? .,. 1nc.u.1••c¡11atc.> 1nfor1n<1l11111 -,o- •aibthre~hnld 

Dependznl Personamy 3 

3 -1hreshnlc1 ur lrue 
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13. You"\·e sa1d that vou h.ave l//a~ ''°" 1 
ot1en done uupl~.;i:..inl or de1ncaiung 
ttungs to llCI olher people tu like you 

G.ive 1nc wme examples or thes.- kind or 
lhangs 

(Otd 'l.'OU ntrer or vnhmlce..- to do thoi.e 
lhlogS:- Ha1;e you ofh•n done Uus .. ) 

14. You"ve sa1d lhat fDol you generally pr'!"fer 
nOI lo be by yourscl!. 

Whyis.tllal7 

(5) voluntccr!li lo do 1hinKS 1hal are 
unpleasilili or den1ear11n~ 111 order to gel 
OlhM people lo like h1m or her 

INGie: Do nol mclude beh~·1or inle1tdcd 
10 achieve gaals othPr lhóln hemg hked. 
su ch as 1ob advancement l 

3 - severa! t!x.1n1plieJ> or acknowh..><lges 
that th1"" happe111 oitr-n 

(6) fecls uncomfottable Of" helpless when 
alon~. 01'" gocs 10 great leng1hs to ""'º'd 
beiny alor-.e 

3 - e1ther acknowled~es ohen be1ng 
IS. You'l.'e sald lhal fDoJ you u41en do lfuflSl> distre!>SC"d when alonc or goes 10 

to .:avoid bcing aloor. con"S1der-1ble lf'ngths to .;n:md b-!:mg: 
alone. 

Whal kin1.h ar lhings do you do lo d'\oo•d 
bc.-ing al<me? 

16. You'\'e sald th.al you h.we (Ha~)'°'' 
eve-rl felt helptess o..- dt'!"\o'a.:s1a1ed whcn a 
clase rel.i1ionsh1p ~mi~. 

Wlw was thal likc? 

(Have you reacted lhis way most ot !he 
ti~ whrn clase rela.llonships ha~ 
endr-d?) 

(7) feel:s ck-1.·aslatcd Of" helplP.ss wht"T"l 
close 1cl•1t101uhips er~d 

J - acknowlt'"'ll!§t""s lhls h.appc-n.> whcn 
rnost clase rel.1honships cnd 

17. You"ve said lh:lt (Do! you wonv a lol (8) is frequcnlly preoccupied w11h rears 
about pcople th.11 ynu car-e- .:ibÓut lca..-mg or b<?Jne: abandunc-d 
yuu. 

3 - repons 1hat he or sh~ '-eep!. 
Are lhere oRen ttmes '••h~n you k~ WOff)"lnR abc.iul bc'tng abandoncd 
wonying about th1!.'.' 

SEE AVOIDANT # I íp. 1) (9) is ~a.:1-ify hutt by cutk1sm et< 
disapp.-ovaJ fNso 1u Avo1d."lnl) 

AT LEAST FI\'E SXS ARE CODEO ··3·· 

? - inadcquate informat1on , -abscnl nr false 2 - sublhr<"shold 

Oependent Persomillty 4 

3..,. lltre~hold 11r !na~ 
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OBSESSIVE COMPULSIVE 
PERSONALITY DISOROER 

18 Yuu \'l' "J1d lh<il IO•>l you 11,-,v(> lruUIJI~· 
lin1,,l1111~ ¡ot1 .. bt_•c,¡u,.t~ ~'(UJ "Pf'lld "'º 
much run .. 1n.111s lo s•-'' 1!1111!-I"> e1<;.1crly 
nglH 

(fiow oflen does lh1s haí)pl'n?) 

19. Yuu·ve 'iilld lh<-11 you ·lí'-' !An• \Ouf tlie 
k1nd of P•'f'><lll ""ho foc;-\J-,<'S on dt·i.-uls 
on1t!'r . .:ind orqan1zat1011. ur ""''" l1kc'i I<> 
makf' list'i ·"lfld schedull·<, 

Give me sorne ·~:ican1ples 

(Do yuu son1elimes gct .'><> cauqbl up ,,..1th 
(EXAMPLES) tf1<1I vou lose "1.¡h1 of ..... 11.~· 
you Jre try1n;.i to ,1c1..:ornpl1,.h') 

(Does th1s h.:ippt•n <Jiten?) 

20. You"ve :..a1d thal [On} you '>OIO<'l1m11..•,. 
insist that olher people do ltun'{' c.'l..1Cll)' 

the way you want. 

Give me sorne C.'Ca1nples 

(lf" UNREt\SONABLE: Oot•s lht' h;ip~wn 
oCten?) 

21. You·ve s."l1d th.-il !Dnl vou son1e1tme' do 
. .l'Chings yourseU bL'CJu"t' vou knuw lh.:ll no 

one dse will do 1hem •:.xac:!ly r11.;ht. 

Give me sonu~ cxamples. 

(IF UNREA!>ONABL.E· Do,.:1. 1111'> hoipp .. 11 
aneo?) 

Obsessive Compulslve Personalily 5 

OBSESSIVE COMPULSIVE PERSONALITY 
01sonoen CRITEnlA 

A pL•rv<.1s1H~ p.-ittP1n ••f prrh•el1<,111~rn ..ind 
1r1lh_•,1tulily. Ut_·i.s11m11•i.< t,y t••HI.• .uJu1tl1<><Jd 
and [lll."Sf~r;t Hl ,) v."\¡j1•ty '•f ('<l!llf'XI,,. ·IS 
111d1<.:.'.l.led Uy .-il le.'.J.'>I 5 uf 1tie follow1n!,C 

t I) jll'rft•L11tJl\ISIIl 1h.1t rntC"rÍeres w11h ta-.k 
cumplt!llon. e.¡ . mabtiltv tu cumplete 1 
proreLI brc.1t1!.•' own •JV•·rl~· -..tr1o;_I 
-.1Jndo3Hl'> dlll;" 11ut rn<!'I 

3 "" -.ever.it .~.:unple-. uf¡_,..,¡.,:~ •1111 

cornplcted <>r !,J"11il11..:.u11ly .1 .. 1.1,••d 
l.>t"<.'.au~e uf perfect10111~111 

12) pu.•occup."lllon w1!h clt•1,11I~. nrl""· 
11">1". ordt·r .• Hg.iu..:.;111011. or '>Chcdulc-. tu 
t11r '"Xlrnt th,11 lh•· 1n<uor DUllll nf tlu• 
iU-ll~!IV I"'> fo"! 

(J) unre::t~onable Ín'>1sten~·c thal olh~·rs 
subnut lo t>.x.1crlv h1s or her W•"l)' ar do111g 
th1ngs. OH unrea?iounable reluctdnce lo 
:ilJow olhers lo do tlun~s bec<>use of lho;_• 
cun"Viction th.at they w1JI nol do lhem 
coueclly 

3 - al lea .. r º""" e":unpl,~ anc1 
.1cknüwled¡.¡t-s lh.il ol!en hólppen!> 

? - 1nade<1uate informa11on 1 - .Jb"i~nt or false 2 - sub1hresholU 3 - lhrc.•sh•lh.J ur rruc.· 
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--· You·ve o:;¡11d lhJt vou 01 vour fam1lv f~ls 
lhal yo1i 1.4.re .n.Ju ur du~s \·our farntl_~· le~f 
lhot voul JJt• su .Jr~·ntcd !o work (or 
schooll ll1JI yuu h:I\•" ho t1nu.· lcft fur 
oth1•r pt>ople ar for 1ust h,1v1nq fun 

Tell n1e ,'ltJoul 11 

(How rnuch lime do Y<>u h;h·e lf"fl for 
other th1n¡¡;s" Are you usuJlly th1!. W.;t\'~) 

23 You'v"" sa1d th.J.I IDoJ you .,orne111n("<; 
havr troubh• 111.ik1n~ de<.:1<>1on-> b{"CC\U'>l" 
vou c..-.an t rn.1k1~ up your rnn1d .'lbout ""h.11 
lo do or how tu dü 11 

(Oo("S th . .tl h;1ppt.•11 nf\f:'n" 15 th ll ~,(.',·;,u:-.e 

you can t rn"k•• de...:'"'"11' '-""llhnu! <ilh•·c 
peoph.- ~ ,1<Jv1<.:c~) 

2·1. You'vt• .. ;11d tt1~11 [L>ol ~mi h<.1••• h1"h··r 
Slan<.1"1.rd<> th,111 1n11<,I l""i'p!t.• dt><Jt;I ~~11"1 
IS ri¡;;hl ,'}fl'I """'h.;i.t l'- \.,l1>r1..: 

Give ml" sol'lt: l">..:un¡,¡ .. ., <>f ·,,,,,, t;:i.;11 
st;ind .. 'lnl'i 

{fiJvc pco;:,lt.• •·'<·r tuld )''" 1h,1~ vuu .11<..· 
loo ns;:u.1 .1boul ... 11.,1 v0u tt1Jnlw.. 1:. 11.-!11 ,,r 
wror1g?) 

:!5 You\,(• sa1d H:.11 !Un)\'"' ,,11.·n ~· t 

al other peoplt~ fn1 t¡r••.ü . .r1-< n;i•''-

2G You·,e- "ª"J th.H ¡-..t·cp!P t1.1·.1• !Jf11: ,. 
p("'Oph•j COlnJ•lilllll"d th.it \<JU .ir» 
affC"ction.'llt~ ••1101a.:;t1 -

Tl."JI rnl"' inure at>nin th.J! 

(Arl• :-<HI the l.,.1n¡1 ,,¡ l'<'r"'"' "'tln rar1•l·o 
hui;cs nr ki'>'-l."'> -..ura•oiot.· \O\J <.:are Jbout 
or ..._hu rJtf"J\ .. 11n'~" !111•111 ~1n\" rnuch vou 
c.an-'.'l 

Db&e:nive Campuluve PersonalltY 6 

<41 exccss1vc devot1on fo work a11d 
Pr<.>d1n.·111111y 10 lht" exclU!>IUn uf ICISUJll!' 

•'lCll\"1l1es and f11end'ih1po;. (nol al-rounted 
fnr tw ,,u,,.·1uus r"'l.'.Onunuc 11ecl"~Sll• 

1 Nnw Also 1101 accountl"d írH b.,.-
1en1µ• >ran 1ob rrq1111f'fH(.'n!~I 

3 = dl'knowle<1g,.s lrdll ut IS rt:p<.1ned hy 
1nror11uu11s 

{5) 1ndC"CJ<;l\.•"fl"">'S. llt. .... •¡•.11.H1 n1akt11" IS 

(.·1lhrr .1vu1d("tl p<>'>lp,1n••d. or p1u1r.icl<!d, 
.. ~. !he pt>r:<.011 ..:;uinnt "!.Ct a:;";.;nrrwnts 
,j,,,,.. "11 tune ~"''ªu"" of rurn1n,111n¡,¡ 
;11l<.1u! ¡.,ru>rilH''> tOO NOT INCLUDE 1F 
!Nnccisr .. t.~E-~»..:; IS lllJE. TU E...XCLSSIVE 
'.'.U:ü r( Jf< -\U\:!n: Uf-:: H.L"'...:;.'JLR.\.:.cE 
FRCJ'-1 tHHF.RSl 

._._.,,.~,,! <'x.Hnp!t· .. ur .ll'knu~,l•«I~•!-. 
n!lt•n b•·1n..: 11ul<·L1'"'-~ 

(('., o••·rcnn~l·11•11!1u11·,rit.·::-'> 

:'ol":-'l.;n1l<'tl~ .• l" .. ">, ,lflll 111t1tc.'\.1!.J1!11v ,1t>out 
n1~111 .. 1-. ,,¡ niufdlitv +>tl11cs. 01 ·.:dul"~ (not 
,u;:cr>tn11ed r. >! t•" cu!h;r,ll ur n·h¡,;1(...u:> 
Hh'nll~ll.'.l!H.'111 

,1cknu..., l.-d-.••'- !r.'11: <JI ~iv-:-.. ., • .._,.r<tl 
C."\.,~nipt.--.. <JI hc,ltl1ti'i ··•·lf or othcrs. tu 
n~1·!1~ tu..;I\ '1HH.i1 !>1,tru.l.ud~. 

( 7 ! rl"<.!T1ct1•d exp1C'-."SolOl1 o! .i.ffochon 

J -.a ·'lCknowl1•d!;teS ho1rdly evier show1ng 
lendt·r f~lings 

2 = subthr.•shold 3 *" lhll"Sholc.J nr trut• 
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~· Y<>U"(' "'•lHl 111.11 ;p,,¡ ·.no¡ r.:1r••h ,,;,:1\~ 
p1··~--·nl .. ._,,;unt<:<.'! tur'e ••r d,, 1.!'<'r.,. 
ful 0111'-'I p<·,>plt• 

Tell m._• Jbuul 11 

:!.O Yuu , •• .,a1d 1ll.1I ;o.,¡ \T'U h,1,-e 1fr>uh!L' 
1h1.,w1n;,¡ lh111q., out t.,.....·,111.,,e ll1l" rn1>.lt11 
conu:• 1n h.i.ndv .,u1nc da\· 

G1\·e rr.t> -.0nn• '""·1mp!e., nf th•i:..:~ 111.11 
\"l_>\I lt" lltl.i.b:t.' hJ !hto-.,· <lUI 

\11l"' cl..ittered •t<>e~ your place .;et 
be.:.1u.,~· -. l)u d1'íl 1 Huo•' 1h111gs ouf') 

Obsesstve Compuisave Pers!lnalilj 7 

!.~\ 1.1<.:k nf ~··•:...-1u,1tv ,;, ¡¡:1\111~· lim ... 

rn.uH·v o~ .;:.:rs ,,f>t·n '"' p1·rso11.11 ~.-1111 

I~ t1i..t.'h tu H'"\l:C 

,91 1f1at>Jl1IV •ü di.,c.ud '"'~·rn out QI 
wont:IL''i.5 ol>,ec1<o e--.l"n .,..¡¡._.n iht!'y hol11e 
ml -.Pn!unen:<il \alue 

J - <tckrio.... kd¡; ..... !h.i.t tlu:. ira11 resu!ts 
111 ."l <.:lullt:>rl'd e1n1n111rne-n1 

AT LEAST Fl\."E S:....S ARE CODEO .. J" 

2 

1nad~quatc inforrnation - • absent or false .2 - subthreshold J-1hreshuhJ •111ruc 
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PASSIVE AGGRESSIVE 
PERSONALITY OISOROER 

Passtve Aggresslve Personallly 8 

PASSIVE AGGnESSIVE PERSONALITY 
OISOAOER CRITERIA 

A pc.on.·a.,;1-..·e patlt•n1 of p;i~ .. 1••· rc--.1-.t.111.-" 
to demanJ .. lur -""1Ucqu,11c .,oc1.1I Jnt1 
occup.'ll1onal pt.•rforrnanct>. bt.·~m111ni; t>y 
carlv ,1dullhood amJ pro•<>t.·nl 111 .l v.;inely 
,.,( <.:CHllf''CIS, ,15, •ndi<;."tled hv ,)[ h.•.1<>1 5 "' 
fhc lulh..>wing· 

Z'J. You"ve sa1d thal (Dol )Ou uflen pul olf {I) p1ocr.i..tmales. 1 e .. put~ off 1t1111qs 
do1ng 1hmy5 lhat peuple ask you lo do lhal need lo be done so th.:u 1.k<1.dliues 
unt1I the la.si minu1e. are not m<:"I 

Can you grv~ me !i-Ome Cllt.lmple:§ of this? 3 = acknowledges uflen prcx:;rast1nahnq 
so lhal de.:uJluws .ue nol rnet wh~n dou1g 

(Do you often cnd up NOT genmg 1h ... sc task<> rt>quirt>t1 by r>ih("T'> 
th1ngs done un llme"J 

30. You -..·e sa1d lhal vou .uc !Ar,. n>ui rh~ {2} be<.:omes su!J.;v_ 1rr1t.:1bk·. nr 
klnd ol person \,;ho otets untable ur sulkv atgUOlt>lllatwe when a..,ked Jo dCJ 
ií somieonc <uks }'OU ta •io ..,01n~tl11n~ )o"Otl ..,ome1t11n!I he or she <loes not wan[ to do 
don ·1 wan1 lo do 

3 =- .11 lr"asl one eJC,"\mplc <lnd 
Give 1ne sorne e.xamp1es of !h1~ acknowledges lr<HI 

{Ate peoule uflen sorry they .;1;sked you 10 
do somt•1hing tx..::-au.~e of lile e.xpresston 
on your face or bt..-caus" you "'1-..·c- lh~m ,"\ 
hard hme?J 

31. You"vc s.:ud lhal p:>O .ir•• [At~ )OUI 1he 
kind of person who works verv slowly or 
who does a bad 1ob whcn askcd to do 
somclh111¡; lh."11 you rc.l!l)f don"! ""anf to 
do. 

(3) set-ms lo wnrk 1..kl1l.>1:"1i"llel~· :.lowly or 
do <t b . .id ¡ob on tasi...:. thal he or !iOhC" 
n.•ally does not want 10 do 

3 - ~cveral •·.~amph.::. or onc c~ample 
."\n<1 .1c-knowledq••s 1ra11 

32 You've s.a1d lh.:i.t [Dul pr'Ople ofl+:ll nl<l~•· (·1} ~rorc~I'>. ""lthout ¡ust1fic.l!mn, thal 
unreason.:i.ble df"mands on ~vu t)!l\t"r\ rt~.-ikt• unr~.-1~on.1bf,. de1n.1nd:. ~·n 

J - se-veral t'."C.l.mplc5 uf un¡ustdit"d 
(Has Uus happen~d ""llt1 olht•r pt•opJ~?) p1olcst~ 

33 YouVe satd 1ha1 [Do] you lc.-nd to '"fon;c1·· (Sl .:ivo1ds obli~auon~ b)' da1m1ng- 10 
lo do thm~s vou are suppo~ed lo do 1f h.)ve ··ro1!1oll•'n · 
)o"OU really d0n·1 W<mt lo do lhem 

3 - St""--'eral t''l•lmpt('S or ºº'º f!x.Jmple 
Grvie me sorne c.K<1mples of 1h1s. .1r>d ,)cknuwled~es tra1l 

, - 1nadequ.:11c 1nlorma11on 1 - ab!>cnt •Jt ral:;e 2 ""'~ublhreshold 3 • thre:!.hold or true 
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31 Yuu·vc .. aui llMI !Dnl yo•• o/len lh1nk 
you're do1ng il bcll••r l"I' llJ.111 otli••t>. 
s1ve ynu crcd1l lor 

Tell H\f! murc .1tioul lli.1t 

35. You·\.·t• .-...t1d 111;11 11 a111H1:V" ID•>•'~'' 
a11110.t 1 you ...,.twn p••oph• rn.tkc 
"illg!,lrst1011s .:thnul how yuu cnuld ~cl 
mure ...,.·ork do1w 

G1ve 111r SOITIC t_•)<.J!nplp,., 

36 Yuu've s.a1d thal p('"oplt.• h,l\<.' [/lnt·•• 
pt•oplcl complaincd th.11 vou wcre 
hohlir1u; thcn1 up hy nnt do1n¡,¡ yoPr 
sharc ul .-i ¡oh. 

37 You"ve :">•"'\Id thilt you JD1> :••>111 u!ll'll lind 
that !he pcc,ple whu •uc 1n ct1aru;e of 
1h1n'is (su<.:h as your bu"" "f t1>,1c:lit.:rsJ 
do nul dcserve }"'l)Ut rt"'•í'('CI 

Tell n1e .iboul llldt. 

(Hoive you hild bosscs or h~.¡¡chers !h.tl 
yuu did rcspec1?) 

Pass1ve Aggreulva Personaiity 9 

(fi) bt•licVf'<; lh.11 tlt• or -.tu·,., cl<.im . .¡ .1 
much b<>llt-r ¡ol> lholll t11tu•r.., ll11nk l1c •>r 

..1u• IS doin~ 

3 "" -;evcr.il 1•xan1¡>h:'> or º'"" cA.itnplc 
.:u1d acknuwlt..•<h!C''- lf,"t1! 

(7) rr•a•nl'> u<;elul ::.ui;;~•:•.nono; frorn 
nll1r.1'> <l"i lo how ht..• or "'"~ < ouhl b.-
11u,1c pro•lu .. to\o-: 

3 - '>C'o"er."tl ex.-¡mple'> of res•~11\u1q 
;ip(1,1rf'11lly 11<,t•Jut ·;uo¡:.;••:.t11H1.-, or on,. 
t•x;:unpJe .ind .ic\...n•"'""letl~e'> tr.111 

(8) 011~,lnKt:'i fhC'" •·Horl~. ••Í •Jthrr'i tw 
[,·ulin~ lo do h1<, '" her -.h.u1: o{ tht..· work 

:1 -~ '>C"''•·r..il e;;.1n1v!•·« or 011e •~l".:.irnplt• 

.i.nd .i.o.:::knowl•.-di,:1•<> 1r;111 

\9) un1e;1-,1>11.iblv c11t.1 J.tP,., '" 'icurn::. 
pPnpl<! u1 pos1t10ll'i ul aurhonry 

3 - ··unrc.lS<'n;ible"" 1<; 1ndH·.1tl"d by 
h."ln1h: .......... , h.w1ng re~p1..•cl rqr p~ople 1n 
au1hor1tv 

AT LEAST FlVE SXS ARC CODEO ··3 .. 

? - 1nadequate informatiun 1 - LJ.bsenl or false 2 - subthreshold 3 ""'lhrcshohl or lrtu." 
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SELF-OEFEATING PERSONALITY OISORDER 

38. You"ve s.a1d lhal YOIJ have //l<Jt..'t" _vou 1 
chor.rn ,1 fnc-mJ ur h.J• .. , .... ho ha.; !.lkt.'n 
advanl.-i~c ol oou or lt.•I you ,f,•wn 

Tell me J.t•uut 11 

(f (3o·t• vou had olht.•r rd.1t1u11~h1p:. lih.•~ 

lhat"') -

J~. YotJ\('" !'>J.Íd lt1al \011 h,11.e 11tc1v•• .HnJJ 
~IOt.'llrnc!> ~o!tl•n 1n10 IJJ<l ''tu.1!1u11<> .:i.1 
work ur .11 ,.,choul .... tu:rt.• YOtl '"'-Uund up 
bt!lll;! t.'.lkt.•n .1dv.1n1.:ig._. of. 

T~ll m~ •lhoul 11. 

·10. You vt• !>Jld 111.H ]L1t1f ~ou Llllt.'11 r¡,fu'<e 
ht:lp lron1 olt1t'r 1•••opt" tH·..;.1u~e you 
don 1 want to b..;!he1 thctn 

G1ve me e.. ...... 111¡,k·<, ni thc 1-..m..t of hL•lp 
you"u• n•fu~'-·d 

·ll You·vc ~a;d lh.:tl v.hen pt·oplc lrf to hcJp 
¡.·ou IHlrcn 0••01,fc t..-.. to !1.-lp H>IJ. J,,j 
you mal.e 11 h.1rt1 for ttu•rn 

(Doe!> th.::il h.:.¡•;•L'r1 oftc-n'l 

Sell-Deleaung Personallty 10 

SELF·DEFEATING PER50NALITY DISORDER 
CRITERIA 

A p~r..1-.i.-f" pallt'rn of <.rll·tleÍf"illlnq 
bt.<hav1ur. beg1nn1nq by t·arlv ildul!l1ood 
and p1••M•111 111 .1 v;u1t't'i of co11text<. Thr 
1ndJ\ 1dual n1ay oftc-n avo1d or undcrn1111e 
ple;1~urable expc11ences. be dr."lwn to 
'HIUdl1on!". or rel,1hon!".h1p:. u1 wtuch hr. <•r 
sh•• w1ll .,uffer .• 1nd prf.~·vt"nt olh(·ro, flom 
hel¡11nq tun1 ur her. •1~ 111d1c<1lt"CI by Jt 
h~a .. 1 5 oí lhe follu..,...nu;¡ 

NOTE. A RATING OF ··:;·· OK '"3"" 
RL:QUIRE.S E.X.AMl'LE.$ OF üEHA\'IOH 
THAT DIO NOT OCCUR ONLY WHEN 
l>EPRE.SSED OR IN RESPONSE TO. OR IN 
ORDCR TO AVOID. PHYSIC.AL, SEXUAL. 
OR PSYCI IOLOGICAL .\BUSE 

( 1) t.hoosr.s J-H'r<,011<; <1nd .. 11uat1on'> lh.11 
lt".11..! 10 lus or her di•.;1¡1pointnu·111. l.:J.illlrl". 
ur rn1~!1<•,1tn1enl t"\t.·n ....._'1 .. n l>ett.·r 
<ip!1"0 .. .lHº ele.uh· .1~.1.i.11>1<· !o !11111 üf 

tu·i 

(:;!] rewcts or rrnders 1nt'fff•ctive the 
attempt!> uf othe1s lu help tum or her 

3 - oflen r1""1ec!s twlp lo avmd botherirn~ 
o!hcr people. or s~eral e..xan1ples oC 
S."ltJ<,1ai.;mg h~lp 

., = 1nadcqu..i1c 1n1<irn1Jt1•1n i = ah~cnl or folse 'Z - subthreshold 3 = threshuld rJr true 
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.i:! Ytlu\:c '"uJ :hJt ... h•!n you ."lH .. • 'L.t.:ct-o,;.lul, 
\IOU (eel 1.h.·~Hc.,sc<J or fe~I likc \"OtJ Llun t 
(h .. ·!'ervto 11. or 1hal vou du .ornc.>1h11111. 10 
:.pull tht.' -,ur.:..e-.<;. !H.-l1t•11 •OLJ tJ1<• 

succ;rs'>ful. do·'º" fo•1.·J •Íf•prt...•i.\rd ~,,. /1kt• 
\."OU úon, dt•!>••f"L"P 11. f')f" JO H.JI/ dv 

:sornc•ll1111g to spu1I tf/P succes!> 'I 

43. Youº1.e o;.::ud lh.:it \."'UU IDu voui oftf:n xt}

or do 1h1nss that rn.""lhe ulht'."1 pcop!~ 
angry or upsel w11h yuu .. 

(How do you (et•I """hen th1s hap¡w11<,°'l 

-i.i .. You·1.e s.a1d !h.ll lDol ynu Olh.'n 11,.:rn 
down llll~ e h.:i.nce lo do Uuni;,> !h.J! ~ou 
re.ally er.¡t,y 

G1-.·e n1c sorne ••x.:irnplf"S 

tDnr.s this h;:ir-prn uno:-n"J 

·15 You\•c :-;.:i1d tll.i! vou ~om••l1rn1•5 don"I IO<J 
you ~CJl>l('flln<'s rHJll J.rtr~111 !O ,·,tl;t>r., th.:it 
you h<ul ,-, ~oud :imc 

Tell 111r .:ibout 11. 

(Docs tt11.:. h.1pp~11 f<.11rl• uiten~¡ 

{3) fullowm;;; pos111-..··~ pt-'r!'-onal PVPOI., 
{e 1-l ne'"'" aducv*'llll'llll. tc~µund'> ..... 11h 
dt'."pn•:.:->1on. ~uilt. ora tiel1.a\.101 th.:i! 
hr1n~:., ..i.t><•UI pa1n !e g .ti: .1<cuJ•~·nt! 

3 '"" st. ..... er:il cxarnph•<> or 011l' 1•x..irn1,I•! 
and ackno..,..h..>dge5 tra1t 

(41 mcites. .1ngt)" or re,e< lln!ol rc.,p0n~e5 
frt>m othcrs dnd ftien IC't!'I!> hurt. deit:a1""d 
ur hurrulialed (e q ... n1.:ike'> lun uf ~pou-.e 
in pubhc. provokinq an anqry retort. lhcn 
fcels Jevo'l.,tal! ... -<l) 

3 ... s~ral cxamples or one C'.X.1mple 
and acknowled~es tr,;111 

(51 turns down upponun11H'5 lor pl('"asurc 
or I!; reluctant 10 ,,c~:nuwle<1qe en1oy1nq 
h1rno;elf or herscU .d .. t.p1h• hav1n~ 
.:i.dcqu.:lle social skllls and lh~ c<:ipac1ry 
IOT ;;Jll!'..J'>UH'I 

3 "' ..... ,.~·al ... '<<11~1pl•.!., "' one c...:.J.1nplc 
araj .1.:::l>now1•-.Jc¡e~; 1ra11 

4f.i You"vc -..:ud ~h.1.! :.ou h.:i•C' llfauc ~01..11 -io! lt·: f.11!•. 10 dc<:u1npl;sh t;,.,i,.s cn.J..::1al lo 
accompl1.,hed rn.11n· ur Ita· \>t:1 .. on.:il '!C>.Jl'- 111., or her ¡.H~T:<;<H:.:i.I ('hl"Cll'-._.., de.,pilc 
lh<ll .... ou h.n~ -;el fot yours••l! ... <le:non<.11.1lt•d .1ll1lotv l<J do"º fe g. helps 

t<•ilu'-~· stutJ.,-1115 wnt<· pa¡:"•">. but 15 
T ... 11 mt..• ..afln•1I tht..»TI un.:i.t>!l· to .... ,,¡e :11~ ur 11 ... , 'J"'"n) 

(\Vh-.. h.:.i-; 1ti.it tn•l·i:' \\'.15 11 thut ·,ou 3 = rn.""lny 1rn~·rt~nl ¡.¡t',11~ nn: 
J.1ch1·J !he a:::>d11:- ur :.ou ru'>I ..:nuldn 1 ~{'! .1ccorr.pllshl'c1 drsplH! 1ntu:-tenf .:ibilitv 
11 done~, 

47 Ynu Vf' ~.,;in1 :h.""ll ·.vu ..ir .. !Ar.• "'" i nr-1 • ;"") 1~ ÍK•r,.c1 w1th r-r 11111nlf•rr~led in 
iritere~!••d 10 •Jr t..'"l.Pi-; t;or•;d .... 11h ¡:•1·~>pk• P'·ople ...,-,o r.:tn~l">lenU\ treal him or hC"r 
'"'hn .ue fl•C..'-' to '-<>U "'-·el! .. •!'" ,., un.Jl:r.ic•ed '''<:a.un; ">CY.~·ll 

... - 1nadrqualr 1nformat1nn 

:; "" '!">C'\•~ral .-. ...:.1n1plc'> •-t \>ne c.x.J.:11plt.> 
<lnd .icKnt""" !O:"d<;.e., Ira u 

2 - ~ubthre~hold 

,~ 

3 

1 • 2 

3 -1hrc~hnld 'lf tnH .. • 
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'1H. YuuVe !.a1d llKil \Do! you almost alw.,._-s 
do what 1s ¡tood íor uther ~ople rath~r 
than wtwt 1~ ~ouJ for yuu. 

49. You·._.e sa1d that !Dol you do th1ngs for 
other pcople even whcn thcy don l "Wanr 
you to or 1ry to di'.'>courage you 

Gwe me some examples. ar that. 

(8) engagcs 111 cxcc-s'i1ve s..,if.~acnfkt! 
thal is unsollcned and dilocoura~cd by 
the inlende-d rec1pi<"lll'> of the o;acr1fic~ 

Sell-OelHtlnQ Pusonallty 1Z 

3 - ~ever.al examples ol unsollc1tl!'"d and 
discouragll"d seH-<H1crilice or onc examplc 
and acknowlC'dgt· .. tra11 

AT l.EAST FIVE SXS ARE COCED ··3:· l.E .. 
DIO NOT OCCUR ONLY WHEN 
DEPRE.SSED OR IN RESPONSE. TO, OR IN 
ORDER TO AVOID. ABUSE 

? - inadcquate information l - absent or false 2 - subthreshold 3 - lhrcshold ur tru~ 
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PARANDID PERSÓNALITY DISORDER 

SO. YQu\.e ">.lid lhal !Do\ yuu ofh:n ha,,.c to 
keep an eye out to '>lop peuple frorn 
usmg you or hurtinq you. 

Tell me ."lbout thaL 

SL Vou·,,.e sa1d that you"re !Ar~ )"OU\ 
so1net1me"> nol ~tite whether ~011 can 
lru~t your fnends '" the pcople :-ou 
work wuh. 

Oe~cnbt" s11u.:111on" , .. h.-.1•· voq·,,.,. qattt·n 
lh.al feehng. · 

(Do you feel this way oftcn') 

52. You·ve sa1d lhal [Ou\ you of\l·n ¡,1ck up 
h1dden rncJnmg<; in wh;:it pPl1ple s."ly or 
do 

53. You·,,.e ..a1d \h;t,l )"OU u• \AH~ _) 0111 thc k1nd 
ol pcrson who ho!Js gn.1d¡,te:<> or \;:ikcs a 
long lime lo forg1ve people who ha,e 
lnsulted or sligh1ed you. 

Tell me aboul lhat 

54. You'vc ~id tha1 \Vol you find 1hat 1\ 1s 
best nol to let ~hc.-r people know too 
mu ch aboul you. 

Why 15 tll<Jl 7 

PARANOID PERSOHALITY OISORDER 
CRITERIA 

A pcrvas1ve and unwanantctl lenden(.-y. 
~ginniflg by carl~ adulthoot\ and pn:senl 
111 a .... 111ety of contc..'<ts. to 1nt""rpret the 
.1ct1on:<> of pt.-oµle as dehberately 
d••1neaning or threatening. as indu.:aled 
by al lea!ol 4 or the follow111g· 

( 1) expe<::h, w1thoul .. uffic.;ll'nl b.t:.1s. to 
bt> exploited or h.:ltffiC"d by othcrs 

3 - se-weral t•xamplt."s ol urut·.:t~on.:llile 
susp1c1ou:-.11eS!> or unP ex.:imptt• .:lnd 
iJCknow\edges tra1l 

(::) qut>shon:.. w11hout ¡u.,11f1Cnl1on. the 
loya\ty or tr11s1 .,..orth1nc~s uf lncnd:<> (U 

3 ... S~"Vt"rnl t"x;:unples. ch·arh ""lthout 
it1<,l1fi .. :.:i11un. or 011c cx<unplt.• dntl 
acl..nc,w!cd-:' 

(3} rC"all"' l11dden dernrdn111q nr 
th1ea.lt•1m1i:i rnea111ngs 1nto ~n•qn 
1en1arks or f."'.·ent!". e g .. suspecl:'> lha.t 
11t•1ghbur pul tra.sh out ea.rly lo annoy lum 

3 - sevcral rx.:irnples or one e"<arnple 
i'lrH1 acknowh:dgcs trall 

{4) be.:ir"> grudgt•s or IS unfo1q1v111g ol 
1nsults or \lights 

J - sc,,.c13l .-"amples of p<-rs1:<>1e1u 
resentrncnt lhal 1s out o! proportton lo 
the harm done or one e.Jtample and 
acknowledges tra1l 

lS) 1'!. rt!lucianl to confid"" in otheJS 
beca.use or unwarranlt'•1 lear that lhe 
informallun wlll be u:i;ed dg:a1n:i;l h1rn 
OT h~f 

3 - 11cknowle<lge-s tha.1 re\uctance to 
cunhJe in others is due to ini:1otrust (001 
merely le.ar of rr1e<::llon) 

? - lnadequate míormallon 1 - ;ibsenl or false 2 - subthreshold 

Paranold Personall!y 13 

3 

3 - lhreshold hr true 
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55. You've said l~t IDol l-"OU ollen get an"ry (6) is ea.sily slishtl.-d and qu1ck lo react 
because so~ne has slighted you or wilh anger or lo counteraltack 
insulled you in ?>orne way. 

Give me :some examples. 

56. You've said lhal you have llfuue youl 
:suspected that your spouse or partner 
ha!» bt-'t"n unlaithful 

Tell me aboul th.-.t 

(What clues dld you have? What did you 
do about it? WCTe you riRht?) 

3 - several el'!:amples or one example 
and .acknovvledge:s 1rait 

(7) queslion:s. w11hout justification. 
fidel1ty of spuus.~ or sexual partner 

3 • w11h :seo.'rral partners or on m.suy 
occa~10~ w1th the s.arne partner 

AT LEAST FOUH: sxs ARE coom º'3"' 

?•inadeflU.tlC 111forn1.11•··•• t ••••.••••• ,. •••••••• 2 ._ subthrc.!<>ht11d 

P•r.nald Personality 14 
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SCHIZDTYPAL PERSDNAUTY DISDRDEA 

57. You·ve sald 1hal when you see people 
talk1ng. you l"'1wn ·"°º sr~ prvp/C" 
1allung. ,to youl oflf!'n wond..-r 1f rhey 
a.re lalking aboul you. 

Tell me more about th1s. 

58. YouVe said lhal you've lllauC" vnuj 0!1en 
fell lhat rhc wa)· rh1ngs WNe ;1~ram.¡ed 
had a spec1al s1gnificanc'" rm you 

Tell m"' 1nor"' about th1s. 

59. You've sa1d lhat /Do/ you olll·n f.-el 
IM'rvous 111 a grnup ot more lh."J.n '""º or 
lhre"' peupl'" you don ·e know 

Are you much more nen:nus lha.n most 
o<her ~ple would ~,. 

60 You've s.aid that y-ou h."1.Yf" flfave 1-ou 
f"t.>e'Tl fell thal you could m."lke 1h1ngs 
happen 1usl by rnak1ng a w1sh or 
lhlnkmg about them. 

Tell me aboul lhaL 

(How dld 11 atrec1 )"ou?) 

61. You've s.aid lhat youVe [Ha::~ youl h..1.d 
experiencrs wilh the ~up<"rnaturat. 
astro/ogy. sc-einR lh(" future, uro·s. ESP. 
or a ~rsonal experience wm1 ,., "sucth 
sense." 

TeU me abou1 1ha1. 

(How did il affect )·011?) 

SCHIZOTYPAL PERSDNAUTY DISORDER 
CRITERIA 

A perva..s1ve patlern of dt!ÍIC1ls in 
Jnlerpersonal relalrdn•·~s. and 
pecul1ar1l1<'s of 1dea11on, ;1ppearance and 
beohav1or, be~1nn1nq hy early adullhood 
and presr.01 In a variefy of contexrs. as 
indu:.:UNJ bv .::i.t leas! :i u( 1hc íulJuwmioi: 

( 1) 1dra'!. of rcfert"ncc (<lo nor 1nclU1.Je 
delu'!.1ons oí n~fcorence) 

J "" st..-ver<:il t"xampll'"l 

(:.') e.'l:C<.'"SSIVC' '!.OC1.1I an.ucfy. ""¡¡., 
('Xlrt'"me d1scornfort in soc1.:i.I '!.ituations 
uwolv1n~ unlamili<lr peuple 

J ... cl.:im1s 10 be much more nervous 
1han n1os1 peoplf' in '!.oc1al '>1luol.l10ns or 
¡;¡r~·es e.xampJes of clearly eJ1Cl'SS1ve 
an.xu:-ry 

(3) odd be/1t•ls or aus;ic.-il U11nking, 
influencing behaviot and incons1'!.U:n1 
with sutx::ullural norm'i, e.g .. 
supers111iousness. belte( in cl.11rvoyance. 
telepathy, or "Glh .srnse." "olhers can f'l"f.I 
my fe~lmqs·· (in children and 
adoles.cenu. b1zarrc fo.ntds1cs or 
preoccupauons) 

J - several cxampl("S of such 
phenomena rhat inOuenced behavior 

Scfllzotypal Personaurr 15 

" - rnadequale inforrn<lr&on 1 - <lbsenr ar ra1~e 2 - sublhreshold 3 - lhreshold or true 
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f;:!. You·ve •o;;ud th,"\1 fDol you oflf'n m1.nakc 
objt.'CIS or shadnws íor peoph:-, or nOl!.t'S 
ror VOl(."CS. 

G1ve me sorne exarnples 

(Were you dnnk1n¡¡: or lak1ng dn.Jg'> al lhe 
urne7 ) 

63. You·ve sa1d lh.:ll you 11.,v1• !llac~· .H>ul 11."ld 
the sense lh.:it so1nc pt"r!>On or force 1s 
around you. evt"n lhough you cannul .see 
anyone. 

Tell me more ."lbout th.:it. 

6-1 You·ve sa1d th.'\l you\·e [llave ynul fMd 
the experienc"" ,f lookinq ,"\t J. pcr~on or 
your:self 1n th~ nurror and :'>ccin~ thc race 
cilange nght uefure rour 1!Yt"S 

Tell me morr. about rhat 

OBSERVED DURING l~TERVICW 

SEEAVOIDANT *~(p. 1) 

OBSERVEO DURING INTERVIEW 

OBSERVEO DURING INTERVIEW 

ANY OF FIRST FTVE PAR.A.....,OlD ITEMS 

{4) unusual percC'plu,'ll eicperienc;-es. c q .. 
illu:<.1uns. sen.,,111q lhe pre:'>ence <11 .:i foru~ 

or person 1101 ,].(:!u.illv pre .. eol {t~ i.¡ • 'I 
fell as il 111}' liead m0'1twr wt-re 111 lhe 
room w1th mt.;"') 

J .,, severa! e.Jtamplt>5 oí unus11JI 
pt•rcr.plual cxpenencrs no! due lo d1ui¡s 
or a phys1cal d1sordl.'r 

(5) odd. L>ccentnc. or peculi.ir bchav1or 
or appearance. e.g., is unkempl. h~ 
unusual m.:snnerisms. talks lo self 

(fil nu dose friends or confid.:mts (or 
only one) outside or firsl-degr"e relatl\les 
(Also in Schizo1d and ,\voitl.1111) 

{i) odd speech (w1thoul lousemng ci( 

associations or mcoht"rence), e.g •• 
speech thal is 1rnpover1shed, d1gressive. 
vague. or inappropriately abslracl 

(8) inappropriale 01 con:<.lricred afTecl. 
"g., sillv, .11oof. r.irf'ly m.Jkl"s rcc1pr0<...,1I 
ge:i.:ur~ or facial cxpn"'•,smn!; • .,uch .:l'> 

smiles or nods 

(9J ">U5p1c1uusn•·.,s or p.:>.r.:1110id idea.tion 

AT LEAST FtVI: SXS ARE CODEO .. 3 •• 

? - inadequate informalion 1 - <ibscnt or rals~ 2 _,.. !>ubthrcshold 

Schlzotypal Personality 16 
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SCHIZDID PERSONAUTY DISDRDER 

65. You've So'lid that you don"I reatly IDo you 
NOn need dose relauonships w1th ocher 
pcople. like íamlly or friends. 

Tell me more about that. 

(Do you cnjoy dl»e rel.uionships °" 
being pa.tt ul a farmly? 

IF NO; Would you just a.s soon have 
no close relallonsh1ps?) 

66. You"ve s..a1d rhal you WOlJIJ l""r.JUld you 1 
Tather do th1ngs alone than w1th Olher 
people. 

Os that true both al work and during your 
free time?) 

67. You've sa1d thal IDol you ncver ~m to 
have really !itrong íeelings. like lx-ing 
~ angry or very R.:1ppy 

(Is it only lhal you don't lt.-t your íe<elings 
show?) 

68. Vou've s.a1d lhal :!"O'J couJd (COf.lld youl 
be content Wlthout being sexoally 
involved with another peuon. 

Tell me more about 11. 

(Have you atways had liltlf!' interest in 
having sex wilh somcone?) 

69. You've sa1d lhat you don'I IDo you lVOTf 
care much aboul what people think ol 
y.>U. 

What about .....nen people pr.uioe you Of 
cnlici:re you? 

SCHtZOID PERSONAUTY DISOROER 
CRITER&A 

A petvasive i>attem ol indirft.-rence to 
social rela.tionsh1ps. and restricted range 
of emotional ~rience and expression. 
beginnmg by early adulthoo<;i and present 
In a vancty ot conteJttS. as indu.:ated by a1 
ll'asl 4 of t~ lollawine: 

( 1} neilher des mes l'lOC' enjoys e lose 
relat1on.ships. incJudins bemy part ol a 
lamily 

J - acltno-lcdges ttnll 

(2) alrnost alw<>.Y5 choos~ solilary 

J - alrnost alwityS chooscs solitary work 
and leisu~ <l<..."1n.11t1rs 

(3) rarely. il ever, cla1ms CM" appears to 
expenence strong emotJons. such as 
anaer and 1oy 

J - acitnO"YVledg"s no strung ("motions, 
noc just restricted eJtPfe!>ston 

(4) indicates Jidle 11 any de-s.1~ to have 
scxu.'11 cxpcrienccs with another person 
(ta.king mio ac.:count a.ge i 

(5) is iodiffe1ient lo 1he praisc and 
cntlcis.m ol 01ttt-n (Ja posifr.-e response is 
rdr ... am lo Narciss1stic # l p. 21 &nd 
Avo1da.nt # 1 p. ll 

J - cla.1rns índilfercnce IO pr31'>C or 
crilicisrn 

?- inadequate informat1on 1 - absent or false 2 - subthreshold 

Schlmld Penanallty '!7 
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SEE AVOIOANT # :? (p. 1) 

OBSERVED OURING INTEHVIEW 

? - lnadequa.1e iníonnalton 

Schtzald Penoullty UI 

(6) has no clo- lnc-nds ur confidanls (or 1 2 3 
only one) uHlf'r th.:in ftrsl-<ll."qn-e 1elat1ves 
{Also in Sch1 •. 01yp.1: ;md A"ouJ.::anlJ 

(7) dt::.plays c:onsu1c1rd .:ilfrct. e.e .. is 
alouf, cold, rarely makes rec1procal 
gestures or facial express1ons, such as 
smiles or nods 

AT l.EAST FOUR SXS ARE CODEO ··3 .. 

l - abst?nl or íalsc 2- sublhreshold 

~ 
lEC_I 

3- lhreshold cu tnu.• 
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HISTRIDNIC PERSONALITY OISOROER ttlSTRIDNIC PERSONALITY OISOROER 
CRITERIA 

A pcrvas1ve pallcrn of ,.xcrss1vc 
emut1uru\\ity .1nd <1llcnt1011 se•~k1ng, 
bcg1nnu1g by carlv ;,idulthood and prescnt 
In a vanety nf contexto;. as 1nd1cated by ;i.t 

least 4 of the lullvwm:.; 

70. You'vc '>a1<t lhi\I [Dol you often go uul oí (l) con~larllly .. ceks ar dcr11.;i.nd:. 
your way to g<'I pcoplc 10 pr<I•'>•' yoo. rcao;-;.ur.lncc. aµproval. or pra1!>c 

Give me so1nc l'x;;nnple'i 3 - ."l<. knowlcd1'!CS unu:.u.:il seekmg oí 

(Do you do tht'i a lot more lhdn nlO!>I 
pcoplc?) 

71. Yuu've ~a1d that \Do! ye.u n1rt ..i. lrn 

Has .:u1yonc cornpl.1nH'<I .1hnut 1h1"' 
(ALSO CONSIDER INíEHV!!::W 
DEHAVJUR) 

7'2.. Yuu've ,.aul th.il [Do] ~·ou ortl•n tlrt_ ... ., 
in a M.~xv ""ªY wtw11 ·,nu <1rc Roin~ In 
work ur · do1n~ crr.:imls 

Tell me ."lÜOlll 11 (¡\\_._')O CONSlOtH 
APPE..\RANCE. DURING INTEHVIE\V) 

(2) is 1n,-..pprnpr1at('ly scxually seduc11ve 
1n app .. aranc.:c or- l>eh.lv1or 

:i ~ acknu·.-.lcdqcs co111pl.:un1s, drscnbes 
in;1¡•riropnatc Ueh.1v1or. ur obscrvcd 10 be 
111Jµµ1op11.-11rl;: '•t•d11c11v~· 

73. You've ~.:w.J thal 11 l>olhcr-. ]Does 1t (J) 1o; ovrily conccrncd w•lh ph)''>ICa\ 
botherl ynu 1nore lh.:in flH.>'>l pcopk 1( (ll\r.1ctivcncss 
you don 'l look attractivc 

3 ~ acknowlcdges bcin>J vcry upsct 1( 
How up'l.cl are you il »DHH•one »ces you dc>e:.nºt loGk ;,llr.'lCUvc. or o;pcnds 
whcn you don 't look yol1r bc:-.1., rxccssrvc ;unount of tune on appcarancc 

(1101 duc to ntual!.) 
(ltow rnuch tinu• do yuu ,,pcnd ;;:t:Uini.¡ 
rcady to go out?} 

74. You'vc s:ud thal )"'lll .irc !Are }L•u\ ,.._•r;· 
opcn w11h your cmoliuns. for •~"t.:irnple, 
hu!u11n~ pcoplc when you gret•t lhcrn or 
crying """aslly. 

Have people told you th,11 you <ttc too 
ernolional? 

(4) exprr~scs e1nut1011 w11h ~~pproµu.i.lc 
cxaggcra11un, e.~ .• e1nbraces casu.:il 
acquamtancl•S w1lh •!..'l.Ccs-;1vc i\rdur. sobo;; 
unconlrollably on 1n1nur senllmc11t.:il 
occas1ons, has. tempcr tantrums 

3 = 5("Vt•ral examples of irwpproprialc 
exp1t~s!iion of cmouvn. not hm1ted to 
ani;t•r 

?- inadequale inform.ition 1 = absent or folse 2 - SUblhrC!ohold 

Hlslrtonlc Personallty 19 
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75. You've sa1d thac !Dol )'"OU like 10 be the 
ccnter or aUcntion. 

How do you r~I wht!'n you"re not? 

OBSERVED OURING INTERVIEW 

76. YouVe s.aid that you"re I~ youl the kind 
ot pcrson wflo can1 wait to get what you 
want if you really w.:mt Jt. 

Is it hard for you to """Ofk at somC'lhlng 
thal will only pn.)' off in the long run? 

C~ me an example o( this. 

OBSERVEO OURINC INTERVIEW 

(5) 1s uncomfurtable in s11uations in 
whlch hie or she is 1101 the center or 

3 - acknowledges !';lgmficant d1scon1fort 
when nol center of auention 

(6) dbplays rapidly sh1flmg and shdllow 
ea:presston o( en1ut1011s 

J - obse~ durmg lhe tnlerview to 
shirt r<1pidly from ooe rnOOll si.ate to 
anOlh~ so that the emotlon does not 
5eem genuine {OI' reported by infonnanu.) 

(7) i$ uU-centered, act1ons bcing 
dlrected loward obtaimng imrnahale 
sa1isfaciion: has no tolerance for the 
frustralion of delayed gr<11lficallon 

J - acknowledges no tolerance lor 
dela}~ grat1ficat1on .lfld .:it le.'l.'SI one 
example 

(8) has n. slyle or s~ch that is 
ca:cessh,cly 1mpress1onistic .3nd lacklng in 
dcta.11. e.g .• when asked to dest."1"1be 
motheot". can be no more spec1fic than 
"'She ""ªs a beautiful pcr:!>on·• 

AT u:AST FOUR SXS ARE CODEO ··r 

,_ inadequa1e informalifln 1 - ab-.enl or false 2 - sublhreshold 

Hlstrtonlc Penonallty 20 
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NARCISSISTIC PERSONAUTY DISORDER 

77. You"vc sa1d lhal when you re crilkized 
l~Vhen you·rc cr1t1u.:1!d. dol you ulten 
íeel very an!lry. ashamcd, or pul down. 
even hours or days later. 

Give me sorne examplcs ur llus 

78. You·ve !>a1d 1h."ll you·._e l/i<..H-''-" yuu] 
some11n1es hmJ to use ulhcr pe~plc to 
gel wh.:it you wanlc(t. 

Tell me sorne ins1.:inccs uf 1h;:it. (0<.l'C!> 
tJ1al h.lppcn oflcn?J 

79 You've s.aid thal you ID,., _>(.uil ~011wtu1w:• 
··s...,·cet t.Jlk .. peopJe 1us1 10 q••t what ;.<.•u 
want out or lhcrn. 

Tell me aboul sorne of thus1.• s11u.111uns. 

(Ooes l?us h.appen onen~) 

SU. You've s:ud that (Do! )'OU fecl you ;:iu• a 
pcrson w1th spcCi.:ll lalents or <lhlhllc!>. 

Tell 1ne mo1e about thdl. 

81. You've S<lld lh.ul peuplc hav~· [lfat•1.• 
peoplel lold you lhat you ha\.e too h1gh 
an op1n1on or yourscU. 

Give me sume eXilrT1pies oí llus. 

82. You've s.aid ttwl whcn you hc1u• ,"\ 
problcn1, l":hen you ltu(.)e a tnubl<'nf. Jol 
you alinost alw.ly:s 111si:sf 011 <;eemg UH! 

top person. 

(Is that tnu• e-ven ror •"l rcl_,u .. elv m1nor 
problcrn?) 

- = 1nadcqu."ltC inforina11•111 

NARCISSISTIC PERSONAlllY DISOROER 
CAITERIA 

A pen.-·a,,1ve pa11,.rn oí F[r.lind1us1ty r 1n 
ranla!>y or beh..iv1ur), l.•ck uf "111p.-11hy. 
and hyperst>n.!>tll\.'lly 10 the c .. ·aluat1on of 
othcrs. bci;;mmng by carly ,ululthood .und 
prr~en1 in a vauety or r.ontexh, ,15 
11JdlC;:Jlt~d by-.)( ICclSI 5 OÍ lhl" foll•>WHlf;" 

{ 1) ~.1cls lo cnllct!.m w11h fecluiit~ of 
r:aqr. ~h.:lme, or hum1h<1tlun lc .. c•n 1f nol 
expre~<,ed) 

3 - JLk11owledgc<> proloni,;t•d 1c.u.:lH.10!> 
to cr111c1!.m ."lnd .lit leas! une cxJmpl<! 

(2) l'i ;nlcrpcr:o.onc1lly cxplu1:a11 .. r :akic:; 
adva11t.:lqc of athcrs 10 ~chw ... c 1\15 •.>r ho:r 
own .,ILd'> 

3 - SL....,<.'ral ~x.in1ph•s 111 which .i1tulht"r 
per,,011 1s exploited 

(3) h.:ls a. gra11diosc scnse of sclf 
11nµ<ntancc. e.s .. .Pxa.¡,¡~er,dcs 
actuevemenl'> and t.:llenl">, expect:s In be 
nohc"'d as "special'" w1thoul appropnalt" 
.:lchu ..... ·cmcnt 

3 - cvidt•ncc ui ubvoous !olfandius1ry, 
-=·li·· ''l'm .'.l!> l(OO<I d~ Vc1n Cl1burn" raU1cr 
thc1ri ··1 am •"l very lalenled p1anisl" 

(4) bclu .. -v~:s lh."lt h1s or her prublerns a.re 
u11141;c and can Lte underslood only by 
othrr !>~Cl"-I pcople 

3 ..,. IOSISI$ on sre1nq lhc V\"'ry top íJeF~Ofl 
for •~ven 1n111or prul.Jlcrn~. 1·.~ .. thc lu•ad 
rn."lO<lit•~r. thc very bc~I doc1or 

2 = '.'>Ul.Jlhrc.shold 

NucisslsUc PersanaUty 21 

2 

3 ~ lhr<•-.holc1 , •r trtn• 



SCID-11 (Verslon 1.0) 

83. You've sa1d that IDol you oltcn daydrr.am 
about achn._•vmg grcat llnn~s or be1ng 
famous 

Tell me n1orc ;:1t.i1,ut ttus. 

CDo you ">P••nd .1 lot of tirru• think1ng 
about thesc 1huu..¡ .. ') 

84 You've ,,,uJ !11<1\ !Vol \.'OU <lll'-'11 J.1)<ht•an1 
about hav1n~ a ··pcrfec..:C' 1uni.mc..·e 

Tell mt~ rnotc abc..>ul tlus 

(Do yo11 .. prn1l a 101 o[ llfllt· lh1nk1111~ 
abuut tl11:-.") 

85. You·ve ~;ud th.•t [lJc1I )Ou th111k thal 11·:. 
not nP<..:e!.,.ary to lt>tlo .... t.:('fl,1111 rul•·'> or 
social co11\•:11t11111,, .... t1en lhc..·y .;<:>t 111 your 
W;\y 

{Do you ft·et 111 .. 1 your .. 11u.111on 1s '>\l<"Clal 
so that "ºu rcquuc pr<:>f<:>n•nt1.J.l 
tu•a111wnt"J 

8G You've ,,;ud tll.11 11 1-. !/<.. 1rJ Vf'IY nnport.J.nº 
to you 1hal pc·ople p.iy .1t1~ni.011 ;o you or 
.::Sdllllrt" you \JI SOITlC W,'\y, 

Tell mt.' n1ore about lh1" 

87. You ve .,.a1d th.-.t p•·o¡>lc h.'\\"•• ·,.-1id (llmw 
pt•oµlt• saull 1h:11 you • .uc riut ::.\.1Hpillhelll' 
or u11der .. t.J11d111L¡, JtlOllt the1r prnbl!·111 ... 

GJVe lllt? son1r. cxa1nplcs 

(\Vhen othcr pcoplr tell you .'\bout lhc1r 
problems. do you "tun(" thern oul . ..,) 

88. You've s.a1d thal yo•J .-irc !Ar•• .'<iul •1flcn 
env1ous uf othcr peoplc. 

Whal .;J.bout the,,e otht-r peopl~ rn<l.kes 
you env1ou,. '.1 

(Would you s.-iv you spend loo rnuch 
hmc lh1nk1ng aL>out tht:sc th1n~:-.~l 

Narclsslstlc Personauty Z2 

(5) 15 preoccupie<l w1lh rantas1e.s or 
unlimiled success, puwcr, bnlliance, 
beau1y. or ideal love 

3 .... rrequent daydreaming taking the 
plac:e or .;J.ppropnale activuy 

(6) h.'ls .-i sense or cnhtlement: 
u1uc.1!'>onable t'XIH?clal1on of es¡lecially 
ra,,·orable trl_•<'ltml'nl, c.R .. assumes th.u h~ 
or .. he doe:o. 1101 h..1ve to wa1t 1n line when 
Olhers n1usl do ~h 

{7) n·qutr•'" un1s1.-.11t .11lent1un •1nd 
.1<Jtn1ra11on, <" ;¡., kl·~·p ... f1.,h1ng for 
cornpl1nu:nts 

J '" SC"vo·r.11 t.•.x.irnph .. > of d1strcss whcn 
1tc11 ,,,n~ll'<l out ur ¡>,dn1uell. or 
..1cknvw1.-d.i;c-;. U<ut 

(8) 1.1<.k uf •'fflP•ilhy. 1nab1htv lo 
a'(..·O<.;'n1zc •"ll<l cxpcrit"nc~ how olhCf'> 
f•·~·l.-t• q .• 1rir11w.inc.:c ,1nd suqH1se when a 
lnentl who 1s ~criously 1\1 <.::.;J.nccls. a date 

3 - SL....,eral {'X•ln1plc!>. or d1rect 
acknowledgmcm 1ha1 lack uf cmpa1hy is. 
ch41racter1st1c: 

{')) i~ prl"O<::cupicd wilh lechngs of envy 

3 = o(ten cnv1ous 

AT LE.i\ST FlVE: SXS ARE CODEO "3 .. 

íb 
?= inac.Jcqll<lle 1nforma11on 1 = abscnt or falst• 2""' sublhreshold 3 ~ lhrr.~hotd or true 
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llORDERUNE PERSDNAUTY DISORDER 

89. You·"e iio11d rhal [Dol your relalionsh1ps 
with people you r"al/y care aboul ha"e 
lols of ups and c.Jowns. 

Tell me abour them. 

(\Vere lhere 11n1es when you thou~hl they 
i...ere everything you wamed .-ind lhen 
oeher hmes when yuu lhoughl lhey w .. re 
1err1ble? How man}· rela11on:oh1ps werl!" 
h!Qo thls'>) 

90. You'vt!o satd rhal you\.e llfat.1e )ou/ afien 
done thmgs 1mpuhNely 

What IUnds of llungs? 

(How about . 
. . • buymfl lhings you reaUy couldn 1 
affonJ' 
.• having se:>t with pe-ople you hardJy 

knew. or ··uns.afe sex·: 
•. drrnking too much or talun! dtugs? 

... dri"'"B reck..le5Sly?' 
.. uncontrollable ea11ng? 
.. shoplifling? 

IF YES TO A1'N OF ABOVE.: Tell me 
about tha.t. How oftert does il happen' 
Whal kinds o( problems has it 
caused?) 

91. YouVe said !hal you are I~ }'OU J a 
-moody·• person. 

r .. 11 me aboul tha1. 

(How long do your .. bad .. mooós lasf' 
How oRen do thc~e mood chan~es 
hap~n?) 

BOROERLJNE PERSOHALITY DISORDER 
CRITERIA 

A pervas1\·e palfern or iu..,r.1b1h1y of rn<XKJ. 
interpersun.11 relaliunshíps . .:im1 ">df· 
1ma,qe. bt-ginrung by t".uly adulll1ood and 
pre:sent 1n d varrety or c:onrexts, .is 
indic.11ed by ar leas! 5 o( thc following: 

{1) .1 p.illern of un~tnhle and i11tensc 
1n1~rp('r:sonal 1elal1tll1">h1p:s c.:harac:!eriz1~d 
by dlltorn.11111¡¡ b("twet'n extremes ol 
o\:er1deil.l1ZJl1on ancl devdlua11on 

3 - eilht•r one prolongt•<I relalmnship or 
se.,.t:'ral hriefer rel.it1011sh•ps in wh1ch lhe 
al1ern.1lmg pallern occ:urs .1t l.:.isl lwtcr. 

(2) 1mpulsiv1ly in <ll lea..,; rwo .uea .. 1ha1 
are poll:ntially srlf-d.lmagmq. e H. 
s~nd111g. se..'I:. :sub..,1.1nce use. !ihoplifllng, 
reockles!i dnvmg. bm!j'I'.' eating fDO NOT 
INCLUOE SUICID,\L Of~ SELf'.MUTilATING 
BEi IAVIOR COVERED IN {5) J 

3 • se"cral ex.amples indic.;iting a 
p.Jtlem o( impulsive behavtor (nol 
n~essarily Jimited to alxwe e.xamples) 

(3) affe-c.!Ne inslability; markN :;.h1fis 
from ba.:sellne mood lo dl'prcs:111on, 
irnt.1b1hty, ex .uuucty. usually lastlng a 
few hours .lnd only ran:/y more lhan a 
ÍC"N days 

J - frequenl shllts ol moud 

BonlerUne P111rsonallty 23 

?,.. in.:u .. h .. •qu.:llc 1n(orm:1111u1 1 - ab .. rnr <Jf rah.c 2 - s.ub!hreshold J- lhreshold ur true 
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92. You·ve sa1d thal !Dol you ofl~n have 
temper outbursts or get so angry lhar 
ynu lose control. 

Tell me aboul lhis 

93. You·ve said th.-.1 IDol you hit people or 
throw 1h1ngs whcn you get angry 

Tell me aboul th1s. 

(Does lhis happen oftc-n?) 

94. You've said that IDol ._>ven lillle Uungs 
gel yuu very angry 

Whcn does this happen? 

(Does th1s happen olten?) 

95. You"Vc s."lid thal you 11."l\e !Jlau<c.• .voul 
tned to hurt ur kili yourselí or thrratened 
to do so. 

(Have you t-Ver cut or scratched yourseJr 
or done th1ngs hke lhat?) 

96. YouVe sa1d th.at you are (Are .roul 
dlrrerent wuh different people or m 
diíferent s1tuat1ons so u..,1 you :.omeumes 
don·t know who you really are. 

Give me sonu~ examples ar tfus. 

(Do you fecl lhis way a lot 7 ) 

97. You"ve sa1d thal vou"re IAre youJ often 
coníust..'11 aboul rour long.1erm goals or 
carecr plans. 

Tell me rnure oilboul !hui 

98. You\:e sa.id lh,11 fDol ~r.>u vllt>n Ch.ln~e 
yuur rnind aboul lhc typ(>s oí fnends ur 
lovC'rS )"OU want 

Tell r.ie more abou1 :hou. 

(Do you ever fct"I confusr.d .-.houi 
whelher you"rc qav or slr."lli:flll~) 

99. YoU"\r '>.:llÓ that V<..>u're !A•(" \'VUI uflcn 
001 surc .J.bouf whal \."Our reitl \"<'llLn!"S ;uc 

Tell ffi{' more .J.l.J0ut thu1 
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(4) inapproprUue, intense anger or lack ? 
of control or a.ngcr, e.g., frequcnl displays 
01 tc1•·per. cons1a11t angeT. recurren! 
physu .... J righls 

3 - se\'"eral cxamples. or one eJUJmple 
"'"d acknowledges 1ra11 

(SJ U!c:ufTcnt sutddaf lhreats, geslures. or 
behavior. or seJf.mut1!;1hng behav1or 

3 - two or more times (whcn nnt in &1 

M.aior Dep~s1on) 

(6) markl.-d and persi.stent 1denuty 
d.isturb.:u1cc man1h?sted by uncertamty 
abou.t al lcast two o( !he followm¡;:· "elf. 
1m.."1ge. sc.xual orier11at1on, lonq-lerm 
~Is or c.ue-er choice. type o! fnends 
desircd, prcferred valuc!> 

!Note: Do not 1nclude r:.=-rmal adolc:;.cent 
uncertai11ry about lht>:.e 1ssuesl 

3 - oflen uncertam about 1dcnlity a.nd is 
not lim11ed 10 a r.zrcumscnbed ~nod o! 

., ""1nadequ.itc inform..i11un ~ = absent or tal-.e 2 - sublhreshold 3 - lhreshold ..,, true 
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100. You"ve :..a1d lh.11 !Dol you oflcn h .. -el 
bored or 1::1npty in:.1de. 

Tell n1c n1otc ;1buut 1111~ 

101. You·ve ~.:ud lh.11 you h.:iv,. llfat ·~ !'º"' 
o(U~ll l.n~Cofllt..• Íf;¡nliC Wht•fl you thou~hl 
lh.:i! "un1co11.., you rt•<JJly •:.ir .. d .it.>oul '"'"'-'" 
go1ng 10 Jc.:il."e you 

What ha ve you done? 

(Do you plctld w1th hun/hcr or lry to 
preve ni hnn hl!'r hum lt.•.w111~(') 

?- inadcqu;ilc inrormqtion 

(7) chromc fc-elings of l.'mpl1ncss or 
borcdom 

:l - ."\cknr.Jwlt..-dgc:. ofh.•11 tct•lilt.; ·•rnptv nr 
hort•tt 

(8) han!IC t>UOrt'i lo JYOld 1t•;:1I ur 
in1.1¡¡:11ll•d .1t.i.indonnu•n1 1 DO NOT 
INCLUDE SUJCIDAL OR SEU: MUTILATING 
BEi IAVIOR COVERED IN (;',) 1 

3 ... 11 lc11:.I two cx011nplc::. 

AT LEA.5T nvi:: sxs AHE CODEO ··3·· 

2 - suUlhrcshoh.J 
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ANTISOCIAL PERSONAUTY DISORDER 

IU:! You \e '>•l•d lh.il you nflrn <,l-..1p~wll ~<-tu><>l 
btc•fore you wert• 15 [IJ,•furr \'011 "•"'r ! .'> 
d1d you <)ften sk1p schc;x,l'I 

How oftcri"' 

IUJ. You·ve s111d lhat \ ou ti\/J .iv.,1) fn>lll hunu· 
and ~layed oul ovrrnu;¡ht bt•fou• you "''"ft! 

IS. IB••fo,e you a:o•n• 15. d1.t )Oll rr..;ri 
awav l101n 110171•~ c1nd >lav our 
overn1gl11 'I 

W.ts 1ha1 man.• tt1an once~ 

104 You"l•e ~.:ud thal befrir•: you Wtc>te 15 you 
""'0ul<1 \R1·forr }Oll u,..,,. /5 ~11<i \<Ji:! "'>l."lrl 
li,qhls 

How olt .. n., 

105 You"v<.> !>i11d lh.1t bt:fore \OU w1•1e 15 ~·c,u 
used ,") W••.ipon 1n .1 fiqht !B••fo,,_• 'ºu 
wete IS. duJ ~º'' u!.e <J 11.,•orn1t1 1n a 
t1sheJ · 

106 You ve sa1<1 that t>~·{u1<;:- )OU ...... t'fe 15 )OU 
force-d sorneont to h.ave ~ex \~ 1th '.'<:>1.l 

IBcfcue )OU we"' 15. e/u} ;uu t"l't.'r rorcr 
sorr1eonf." to hut.oe scx U-'tfh •v11'1 

Tell rne about 11 

107 Youve sa1d th..i! bt.•iorc vou -. .. 1•n• 15 )OU 
had IBefo,e jDU 11-•rr;• !~. 01d }'uu t.>t.'rrl 
hurtan an•rnal on purpo .. t· 

? - 1n.uh•quill"-' in!orrn,,11•H1 

ANTISOCIAL PERSONALITY DISOADER 
CAITEAIA 

B Ev1dt.•n<"~! ni Con<lucl 01<.nnh•r wuh 
on'>el t~fore .1qP 15. ""' 1nd1c.:iled bv .1 
h1story vi 3 nr moro• oí lhc lollowuu.r 

<2 J r.u1 o.lWay trn1n hon1e OVfo'rlll'thl ,u 
il'.:i.'>l tv.11ce 1.ootuh_• llvua..¡ on p;.Henlal •Jf 

p."?rt•,,tal surro~·•lt· honl•! (l>I 011ct• 
w1lhou: returnuu.;) 

{3) oflen 1mt1att"it ph.,.s1cal fight'!i 

(4) usctl a weapon in more than one 
fi"ht 

lSJ rorc-ed s-omeone 1nto siexual 
activ1ry w1th h1m or hter 

{G) wa.s phys1c.ally cruel to anunals 

2 - subfhrcshold 

Antisocial Penanallty 26 
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108. vou·ve s.a1d lhal ~rore you were 1 S )l'O'J 

had (Be/ore .vuu were 15. did :i--ou rver 1 
hufl anothl"r pcrM>n on purpose (otht.."t' 
than 111 a fight}. 

Wh;.it·s UU! won.t th1ns you ever d1d? 

109. VouVe ~id that lx"forc you wer-c 15 you 
deli.beratelv damaqcd l~/orll'!' you tverll'!' 
15. dtd you del1he-rcurJy danwgeJ lhmgs 
th.at weren l )-·ours. 

Wh.11 did you do? 

110. You"ve said lhat before you were IS you 
(Be/ore you ~re IS. did youl set fires. 

Tell me abou1 th.at. 

111. YouVe sa1d that befare you wne 15. you 
hC'd a lot !Befan' )'OU ~re 15. did you 
//('u /OLYI 

\\"h.31 would you lic .ibouf? 

112. You"\OC -Id ltl.l.I before you Wef"e 15 you 
s.omeumes 5tole 1h1n~~- IBefor'll'!' you ~rt! 
IS. did ~"<JU <:!'1..oer steot rhings.,I 

Tell me abuut 11. 

t 13. YouVe said lhat befare you wer-e 15 you 
robbed someonc or mu13:gt'd so1neone 
18'-lore )"OU Wf!re 1 S. d1d you e1..•er rob °' 
mug sorneone.7) 

Tell me aboul lh.J.1. 

NOTE: IF FEATIJRf.S Of MORE THAN 
ONE. SPE.CIFlC PERSONALin' OlSORDER 
ARE. PRESENT TI-tAT DO NOT MEET THE. 
nJLL CRTIT.RlA FOR ANY ONE. 
CONSIDER A OIAGNOStS OF 
PERSONAUTV DlSORDER. NOS. PACE 
30. OTHERWlSE. E.NO OF SCIO·ll 

,_ inadcquale 1nforn1;111011 

{7) was µhyiucally cruel to other .,...,., .. 
(8) deht-rately destroy11..-d othen· 
property (ucher lh.an fnesetting) 

(9) dehberately en~aged 111 firesettmg 

(10) anen lied (other than to avoid 
physu:al ar sexual abu!>e} 

(11) has !i.lO[t:n w11t1oul .:..·onfrontation 
of a v1ctim on n1ure Hl<ln une occasion 
(mdudin'I IOfRet'Y) 

( 12) has stolt"n with conírontauon of a 
vktim (e g_. mui;¡gmq. p<irs~·snolching. 
ex1on1on. anned 1obbery) 

AT UAST TI tREE SXS t\llE CODEO ··3 .. 

2- sublhrc~hold 
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NOTE; TI IF. REMAINING ITEM.S DO NOT 
APPEAR ON THE PERSONAUTI' 
QUESTIONNl\IRE. 

Now 1 am going lo o"lSk you qlH'!>llOO!o 
atJout yourself s1nt.:e you werc 1 S. 

How much oí lhc lnnt.- m thc last f1ve 
)'e.V$ wrre you nol work1ng' 

IF MORE THAN SIX MONTHS: Whv' 

When you were wotk1n'-', w .. rc you oflen 
abst"nt?' 

Oid you eveT walk ore a job w1thou1 
havmg ;:inothcr Ont" lo go 10? 

lf YES: How manv llrncs d1d 1tw• 
h.:lppen., · 

Have you done lh1ngs lhat .ue a¡:¡ainst th~ 
law-~·en ir you wercn·1 caui;¡ht-like 
!1.lealing, selling dru¡;¡ ... fencmg. p1mp1ng, 
prosl1lut1ng. or ..:omm1111nq a lt'lu1w' 

H<lve you t."Ver bcen arrc:o.lcd"" 

(Sim:e you wcrc 15} havc ei-·uu l.>t·!!n 111 
.J.ny hght' lh.31 carne to .swapping blows:> 

(How ohen') 

Havc vou cver hll or lhtr)'""' n lhings .-il 
your (SPOUSE."PARTNERJ? 

(Huw oftcn?'I 

Have you C\"Cr h•l a ch1IJ, yours ar 
.umeone else·s. so hard 1h.at he or she 
had bru1ses or had fu '"')' 1n bed ur sce 
a doctor' 

7- in.:ic..Jl'qu.tlC' 1n(orn1;111n11 

C A µ<tllt•rn ol 1rrei.µ011!>1hll" and 
anti ... uc1al b<:"h.i ..... 1ur .. m..:e lhe a!ole al 15. 
as 1noe.J1c."lled b:r at leasl 4 uf the 
lu1Juw1n~: 

(11 1s unahl~· 10 !>Usl.11n cons1 .. 1en1 
work l.><?11.-ililOr, a!> 111<.Jic.:>lt·d by .inv ol 
!he lollowmg (mcludmlf, .. inular · 
beh.iv1or in acatlr1n1c: :o.1•Ui11gs IÍ !he 
person is ."1 srudenll 

(d J su¡:mf1c.ant u11emptovrne11t lur 
!>IX 111onlhs or rnure 111 filie ye.irs 
when t>xp~clC'•J to work ;1nd work 
•••'.IS avail.-ible 

(b) rcpealt"tJ .. bs•:ncc!> fron1 Wúrk, 
uneJ<i>l,1mt·d by 11/n .. s<; 111 .. elf or 
f .. und~ 

(e) <1bandnnmt:-nl uf S<"""Veral 1obs 
'"'""llhoul rcali5ot1c plans far others 

(2) fails to conforn1 to seoc1al nonns 
w1th resprcl to 1.-iwful beh.:ivior, as 
mdic.aled by rept•Jtedly perlormmg 
anllsocm.I ,"\CIS !ha! .J.IC grounds for 
.urcst (whethcr arr""Med or noO. e.q., 
dcstrovmq property, h.;Jrass1nq olh""rs. 
.,1ealinq, pur!>Ullu~ •1n 11lt"q<tl 
occup.:it1r>11 

¡:{J I"' lt!ltable .md ªSf.ltf'SSIVC, as 
md1c.a1ed by repealed µhv .. 1cL1I f1gh1s 
or a!io .. aulls (not requncd by one's job 
orto defend c;omeone or oneselO. 
mc:lu..Jmy :'>p0usC'· or t:hild-bPatínq 

2 - ~uhlhrC"!>hold 

Anllsoclal Personallty 28 
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Havt- you ev•H ow•·<t peupf,. rnu1u•y .... ncJ 
nul p.11d tht•lf\ ba<.k., \How u!len"') 

Wh."ll aboul nol p.1v1111.t child <,uppv1t. 
not yn.-1111.t n1ont"v lo L"tllll1rcn whu 
c.Jepemh•d un you' 

Ülht;>r lh,111 bl'HI~ 011 .:\ \."<IC.ltlOll. h<.tVt.' YUU 
ever 11.¡¡vcled ,.iround w11huu1 know1n¡¿ 
whc1c yuu Wf'lt.' go1nq to •.t.ly •H w<.•rl..' 

Wa-;, 1tu·tt• .. -..er .i !Hlll" ..,..·ht:11 yuu ti.id 11.• 
1egular pbcc tu llv1-""' 

(For huw lc.>111f'l 

li<lV•' ~uu dont" .1 l<ll ol lv111~ ~1r1•·~ ~01¡ 
werr 15' 

H<lV•' yo11 {...,, ... ,. U:'>l"d an ."l/1.:i., or pro_•\l'nd<.·d 
you \\,ere ->om<.'Unc el">c' 

Oid )OlJ ._ .. ..,.,.,. 1ln,·tc- ·"l •·;ir wt1en yuu wc1e 
drunk""' 

How ruany tune-;, ha-..e )"Ull "-!Otlcn d l1<...1-.•.•t 
for specdmg" · 

:F HAS ,\. r· ;:;-.rr Of{ et iAHO! .•. 
H.i ........ ·on• ... , · - ' ~~1.11 )""'11 11 t 

lakmg prup.•r Glft' ,,¡ J. ....:luld of l'ºº'~ ({'r 
a c.hild you wt."Je respuns1ble for) 

.. by 1101 provnlln!J <'nou¡,¡h food ur 

.. gcumg mt·d1cal c;i.rt• whl'n the <.:h•l.J 
was .c.11.;k or 

.. lt:c".:ivu1g the cluld w1th ne1~1lbor"> 
bet.·.ausc y~u w<.•1en·1 .1b1.._• to l.:ikc carc:- or 
1he child .JI your hornl' or 

(4) re¡w<ll,.(lly fo1is lo honor íina11r1.1I 
obllg;111.,11s . .ac; mdW<lll'd hv dt'f;1ul11nq 
on d•·bl!> '-'' f.11!1111 . .¡ lu prt•v1,1•· d11ld 
supp<HI •ir -;uppor! for ••th••r 
depc11dt11t"i un .1 r••..¡uJ;u b""'' 

(5) fd1ls !o plan .1ht'.11l 'H ,., 
11npul.,1v•· •• 1s 1nd1cah·<I t.iy rJru~ or u.->111 
ol llu~ fol\<Jwu14 

(al lr.i·.elln~ fron1 pJ.1<·•· to µJ.1• ,. 
w1Lhout ."l ptf•.i.rr;111i.;<.-'<1 1oh or cle..or 
r;¡r,,"ll fur 1111• pen(Jd <,f tr.1v<'I <H ,.lt•.u 
1d•·1 .i.l·••••l .... tu•n 1)11' tr.1.· .. 1 ...,,JJ 

tb · !ack ot .\ f1:>.t-<\ .1dlht">:. fo1 .1 
1n<111th or 1nur1· 

\(•) ha!> 1:<l r'.!..¡.~·1l f,,, rh" !n1t!J, .1 
1nd1<:a!!"I by rt'l><'.:tlt>d 1yon).{. 11!>.- ,,r 
.i!1.J!><':.. '"1·01111u11.; •Jlh1•1-. tnr pt:'rsor:<ll 
µrur11 <)r pk·.:i-.1ir•· 

1 I} ,., ro>< hit.'">"> rt'<!a•d1no.: t11-. pf ln~r 

own ,,r others· pcr:.on..11 -.afo .. •t)' • .:i-. 
1ncliC.ll•~d lly dr1v1ni:: whd~ tnlOXlt»lh ... 'tl. 
rL~Urrcnt spccd111'( 

ll::I) 1f .1 \Mrenl 1•r f-1t1.1td1.}r1, 1.1d .. ~ 
ab1\ity to fun< •ion 1c-;,pon-.1t-ly. ,,., 
•ndicatcd by onc ur n1oro• ol ttu• 
following 

(a) 1nalnutn!ion of child 

(lJl chil<f"> 11Jncss resultm;¡: !rom 
Jack of muunl<.il h~ g1cne 

(e) failure lo vllla1n m~d1c.1l <:are 
rur ·"l ser1ou'>IY 111 child 

{d) child'<> d<"pt--ndenc::e on 
neiqhbors or 11unrrs1den1 reLllives 
for Joud nr sht"llcr 

7- in;idcquale i11forn1.Jllo11 1 - ilh'>enl or !abe 2""'" !>ubthrc~hold 

Antisocial Personalil~ 29 

3 

3 

3 - thre~hold nr true 



SC•D·ll (Version 1.0) 

. nol .arrangmq for <inyone lo lakc care 
of thc child when yuu were .t.way or 

. runoun¡ oul of rnuncy lo l.ü.e car .. of 
lhc ch1ld b••c;1use you spenl the morwy 
on yoursl•lf? 

H.JVt" any uf lhcs•.• lhmgs ev••r li.ippcnt•t.!'l' 

\o\'hal's the lon!(est period of time you 
were sexu.11lly irwol.,·ed with 011e pcroon 
without hav1n11 sex w1th .i.nyone else:' 

Do you íeel il was OK for you to h;:wc 
(stolen, hit, hur1. def.aced/OTI!ER 
ANTISOCIAL ACT)? 

Perur1allty Olsorder NOS JO 

le) fa1lure lo arranqt> fr>f .J carelaker 
for younq child when parl("fll ts away 
from home 

(f) r(·~.llt•d SqUJlldPfllH.¡, on 
personal 1terns, of rnun1·y requ1ro·d 
for househuld ne<:f!!>!>ll1c<; 

(9) h.;1s n~r sus1.11me<J •11 lolallv 
rnonos.·unous rel~t1onsh1p lor more 
lhan one year 

(10) lacks reniorsc (fel'h ¡uo;;t1ru .. J in 
h.avmH hun. m1strcated, or slolcn from 
anolhcr) 

AT ~T FOUR SXS AHE COUED "3" 

PERSDNAUTI DISORDER NOS cnlTERIA 

TI1is 1s a residual calt'ROI)' for d1s.orde-rs 
of personality funct1omni.t 1ha1 are no! 
class1fiable a.s a :.pcc1fic l',..rson.1l1ty 
D1sorder. An (!X.tmple 1s: features of mor"' 
th.an one :sp<."<:1fic Personahl:· D1sorder 
th.lll do not mee! the full entena ror :.ny 
one. yet causl'! s1gn1fic.ant 1mpairment 1n 
social Of occupational fum.:tlorong, or 
sub¡ect1ve dlstr~ss. 

., _ in.-idcqua.te iníurmalion 1 ai abscnl or false 2 - subthresholc.J 3.,. thri .. hcihl 111 lna· 
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