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Ciudad de México a 08 de marzo del 2022

Estimados(as) socios(as) de la APM:

Con el gusto de saludarles, les comparto la edición de la revista APM Asocia-
ción Psiquiátrica Mexicana correspondiente al mes de marzo. Hay un aforismo 

común transmitido entre nuestros colegas que dice: «El conocimiento es para com-
partirse», de tal forma que es un honor proporcionarles este espacio para difundir 
los resultados de investigaciones, revisiones, artículos de Estigma y Arte, así como pre-
sentaciones de casos. Asimismo, existe la propuesta que para los(as) interesados(as) 
puedan publicar su tesis. Estoy segura de que sus aportaciones enriquecerán a nuestra 
comunidad. 

Aprovecho la oportunidad para agradecer el apoyo y colaboración de los distingui-
dos socios de la APM, Dr. Enrique Chávez-León (expresidente APM) y Dr. Christian 
Gabriel Toledo Lozano (investigador y socio activo APM), quienes se desempeñarán 
como editor y coeditor respectivamente. Confío que realizarán un trabajo de excelen-
cia, con base en la experiencia y trayectoria que les respaldan. 

Uno de los principales objetivos de este proyecto es mejorar su calidad de manera 
continua, por lo que su participación es indispensable para lograrlo. Cada propuesta 
será bien recibida y sometida a revisión por parte del Comité Editorial, para que la pu-
blicación logre su máxima calidad y la revista destaque por su impecable elaboración.

Agradezco a todos(as) los(las) participantes que mandaron los artículos y contenido 
de este número. Cabe mencionar que son de una calidad sobresaliente, y que serán de 
utilidad para el aprendizaje continuo de nuestro gremio. Me despido enviándoles un 
cordial saludo y recuerden que #TodosSomosAPM 

Sinceramente,

Dra. Jacqueline Cortés Morelos
Presidente APM
Bienio 2022-2023

7



Encontré en mis archivos la carta editorial del Dr. Juan Luis Vázquez Hernández, 
del año 2014, entonces presidente de nuestra Asociación Psiquiátrica Mexicana, 

A.C., en la que escribía sobre la reapertura de la Revista Psiquiatría, órgano oficial de 
difusión de la APM, en donde tuve por primera vez el cargo de editor. 

No estoy seguro de cuándo apareció el primer número de la Revista Psiquiatría, po-
siblemente en 1968 o antes. Lo que sé a ciencia cierta, es que su primer editor fue el 
distinguido Dr. Raymundo Macías Avilés, presidente APM en el bienio 1980-1981, 
pues tengo en mis manos el número dos del segundo volumen del año 1969, donde él 
aparece con ese cargo: editor de la Revista Psiquiatría.

Tengo un hueco de conocimientos y de recuerdos hasta el volumen 5 del año 1975, 
en donde el editor fue el Mtro. Ramón de la Fuente Muñiz, fundador de la APM, A.C. 
Posteriormente, en 1998 hay una época 2 de la Revista Psiquiatría correspondiente al 
volumen 14. De nuevo un salto en el tiempo donde dos psiquiatras distinguidos fueron 
los editores durante varios años: el Dr. Héctor Ortega Soto (QEPD) y la Dra. María del 
Carmen Lara Muñoz. Nuevamente se publica la revista Psiquiatría, órgano oficial de 
difusión de nuestra APM en su «Época 1, volumen 1, número 1», en la que es presidente 
el Dr. Juan Luis Vázquez y un servidor, Dr. Enrique Chávez-León, el editor. 

Mensaje del editor
Revista de la Asociación Psiquiátrica Mexicana 
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En el año 2017 se publicaron dos números de la Revista de la Asociación Psiquiátrica 
Mexicana, A.C., cuya edición tuve a mi cargo y donde los coeditores fueron las docto-
ras Martha Patricia Ontiveros Uribe (presidente APM 2008-2009) y Jacqueline Cortés 
Morelos, actual presidente, y los doctores Rodolfo Caballero Domínguez y Mario Sou-
za y Machorro. Esa revista tuvo una vida efímera pues en el bienio 2018-2019 no hubo 
publicación del órgano oficial de difusión de la APM, A.C.

Para el año 2020 nuestra asociación tuvo un nuevo órgano oficial de difusión: la Re-
vista APM Asociación Psiquiátrica Mexicana. En esta nueva oportunidad de colaborar 
como editor, ahora de la Revista APM Psiquiatría, que me brinda la Dra. Jacqueline 
Cortés Morelos, primera coordinadora del Capítulo Distrito Federal, vicepresidente 
de la Región Centro y ahora presidente de nuestra asociación del bienio 2022-2023, 
espero cumplir con dos compromisos: que nuestra Revista APM Psiquiatría sea el ór-
gano oficial de difusión de todos nuestros socios y a la vez sea el vehículo de comuni-
cación y actualización en el campo de nuestra especialidad.

Dr. Enrique Chávez-León, editor
Ciudad de México, 1 de marzo de 2022
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Mensaje del coeditor
Revista de la Asociación Psiquiátrica Mexicana 

Estimadas socias y socios de la Asociación Psiquiátrica Mexicana: 

En este año 2022, nos encontramos con un panorama complejo; por un lado, exis-
ten múltiples desafíos ante la «nueva normalidad» y diversas crisis que están ocu-

rriendo en el mundo; por el otro, es esperanzador que se comienzan a retomar las acti-
vidades cotidianas, lo cual es una muestra de la capacidad de adaptación y resiliencia 
de los seres humanos, así como de las oportunidades que pueden generarse en estos 
contextos emergentes.

Ante estas oportunidades y desafíos, la APM ha realizado múltiples esfuerzos como 
foros, talleres y congresos, con un espíritu colaborativo e interdisciplinario, para im-
pulsar y consolidar el conocimiento y las intervenciones relacionadas con la salud 
mental. Entre estos proyectos se encuentra nuestra revista, el principal órgano de di-
fusión entre los miembros, que ofrece un espacio para la publicación de artículos, 
ensayos y reflexiones, con un enfoque científico orientado hacia la medicina basada 
en la evidencia.

La investigación científica nos ha llevado a tener hallazgos tan relevantes como las 
terapias génicas para las enfermedades raras, la medicina personalizada en oncología 
y las vacunas para la COVID-19, en tanto que, en el caso particular de la Psiquiatría, 
se aprecia también un panorama de innovación con el desarrollo de nuevos fárma-
cos, terapias inmunomoduladoras, pruebas farmacogenéticas, avances en la neuro-
modulación, entre otros adelantos, muchos de ellos con resultados prometedores, lo 
cual nos ofrece nuevos recursos diagnósticos, terapéuticos y pronósticos aplicables 
a la salud mental. Lo anterior continuará expandiendo nuestro conocimiento en la 
materia, por lo que requeriremos una constante actualización, así como la difusión 
y divulgación de estos conocimientos entre colegas, otros científicos y la población 
general, como parte de nuestra práctica y, a la vez, dentro de nuestra responsabilidad 
social como profesionales de la salud. 
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Por ello, deseo invitarlos a ser partícipes de este esfuerzo, de todos y para todos, ya que 
la revista es y continuará siendo una parte fundamental de las actividades de nuestra 
asociación; nuestro deseo es que llegue tanto a los miembros de la APM como a aque-
llas personas interesadas en los temas de salud mental que se publiquen en ella, lo que 
contribuirá a lograr su indexación y nos permitirá ampliar su visibilidad para alcanzar 
a una audiencia más amplia.

Por último, quiero recordarles que los esperamos en el VI Congreso Mundial de Pa-
tología Dual «Adicciones y otros trastornos mentales, un mundo de conocimiento y 
experiencia» coordinado por la APM en conjunto con la World Association of Dual 
Disorders, a realizarse del 21 al 24 de junio del presente año en la Ciudad de México, 
donde contaremos con ponentes nacionales e internacionales que nos compartirán su 
conocimiento y experiencia acerca de los trastornos mentales y su co-ocurrencia con 
los trastornos adictivos. ¡Será un placer contar con su presencia!

Deseando que los tiempos venideros sean cada vez mejores, les envío un afectuoso 
abrazo.

Atentamente,

Dr. Christian Gabriel Toledo Lozano

11





Psicoterapia psicodinámica de corta 
duración en la pandemia por COVID-19. 
Una revisión rápida
David López Garza*

RESUMEN

En este artículo se propone el uso de la psicote-
rapia dinámica breve como tratamiento de los 

trastornos mentales producto de la pandemia por 
COVID-19 y las medidas de mitigación, incluyen-
do el aislamiento voluntario y la cuarentena. 

OBJETIVO

Revisar los síntomas y trastornos mentales asociados 
a la pandemia por COVID-19 y la evidencia de la 
efectividad de la psicoterapia psicodinámica de cor-
ta duración para aplicarse a la población afectada.

METODOLOGÍA

Se seleccionaron investigaciones sobre salud men-
tal en la pandemia por COVID-19 de México y 
otros países, y de psicoterapia psicodinámica de 
corta duración para depresión y ansiedad recupe-
rados de la base de datos PubMed de la Biblioteca 
Nacional del gobierno de Estados Unidos. 

RESULTADOS

En México, durante la pandemia por COVID-19, 
la población general manifestó síntomas de ansie-
dad en un 20.8% y de depresión en el 27.5%; 30% de 
los niños y adolescentes presentaron cambios del 
estado de ánimo. Los trabajadores de la salud en 
la primera línea de atención para pacientes con 
COVID-19 tuvieron frecuencias más altas de in-
somnio, síntomas de depresión, ansiedad y de estrés 
postraumático, así como somatización, que los pro-
fesionales que atendían pacientes sin COVID-19. 
En otros países se observaron cifras semejantes. A 
partir de los resultados de la utilidad de la psicote-
rapia psicodinámica de corta duración, en cuatro 
metaanálisis, como tratamiento de pacientes con 
depresión, ansiedad, estrés postraumático y so-
matizaciones, se propone el uso de la psicoterapia 
dinámica interpersonal breve como intervención 
terapéutica. Esta forma de psicoterapia de cor-
ta duración está basada en la teoría del apego y la 
mentalización.

*Psiquiatra Emérito Hospital ABC. Asociación Psiquiátrica 
Mexicana A.C.
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CONCLUSIONES

Los trastornos mentales más frecuentes asociados 
a la pandemia por COVID-19 son depresión, an-
siedad, estrés postraumático y somatizaciones. La 
psicoterapia psicodinámica de corta duración es 
efectiva en el tratamiento de estos trastornos.

INTRODUCCIÓN

La pandemia por COVID-19 ha impactado nega-
tivamente la salud mental en todos los países del 
mundo debido a que es fuente de estrés, síntomas 
y trastornos mentales en diferentes ámbitos y si-
tuaciones. La población general y los afectados 
por el confinamiento, el cierre de centros labora-
les, educativos, deportivos, centros sociales, reli-
giosos y de salud mental han perdido el acceso a 
la terapia farmacológica y psicoterapéutica. Esto 
ha propiciado un incremento de los conflictos y 
la violencia doméstica, pérdida de la calidad de 
vida, sentimientos de pérdida de control, de des-
amparo y desesperanza, ante noticias catastrófi-
cas de afectación de la economía y la actividad 
comercial en el mundo y en nuestro país. Una 
mención especial que requiere de atención ur-
gente es el impacto de la pandemia en la salud 
mental de los trabajadores de la salud, en par-
ticular, los que atienden pacientes con COVID-19 
(Wirkner et al., 2021).

México ha sufrido esta pandemia con un aumento 
en la frecuencia de los trastornos de ansiedad y de 
los trastornos depresivos, a 20.8% y 27.5% respec-
tivamente, en la población general (Galindo-Váz-
quez et al., 2020).

El personal de salud y los trabajadores de primer 
contacto presentaron insomnio (45.7%), depresión 
(37.4%), síntomas de estrés postraumático (33.9%), 
síntomas de somatización (21.3%) y ansiedad por 
temor a enfermar (26.1%) (Robles et al., 2021). 

Los niños, de acuerdo con una encuesta realizada 
en padres de familia, han sufrido problemas en 
las clases en línea (30.4%), problemas para dormir 
(20.3%), berrinches (34%) y cambios de estado de 
ánimo (30%) (Reséndiz-Aparicio, 2021). 

En otros países, como China, la frecuencia en la 
población general de depresión es de 26% y de an-
siedad 22%. Y en los trabajadores de la salud, de 
31% y 40% respectivamente (Deng et al., 2021).

La India ha tenido en 22,996 niños y adolescen-
tes, 34.5% de frecuencia para ansiedad, 41.7% para 
depresión, irritabilidad 42.3% e inatención 30.8%. 
Los padres tuvieron ansiedad en un 52.3% y depre-
sión en un 27.4% (Panda et al. 2021). 

El estudio de 4,828 pacientes con síndrome post-
COVID dio resultados de pobre calidad de vida en 
un 59%, problemas de movilidad en 36%, cuida-
do personal en 8%, dolor/distrés en 42%, y ansie-
dad/depresión en 38%. Los síntomas persistentes 
(COVID prolongado) fueron: fatiga (64%), disnea 
(39.5%), anosmia (20%), artralgias (24.3%), cefalea 
(21%), insomnio (47%) y problemas de salud men-
tal (14.5%) (Malik et al., 2022).

El tratamiento de los trastornos de ansiedad, de-
presión, estrés agudo y postraumático y sínto-
mas somáticos consiste en psicofármacos, terapia 
cognitivo-conductual, humanista, psicodinámica, 
mindfulness, meditación, biblioterapia, ejercicio fí-
sico y medicina alternativa, como acupuntura, aro-
materapia y otras. 

Un estudio bibliométrico de 28,594 artículos de los 
últimos 50 años describió la frecuencia con que se 
publicaron estudios de diez tipos distintos de psi-
coterapias. El resultado fue: terapia cognitivo-con-
ductual 24.4%, psicoanálisis 20.8%, terapia familiar 
sistémica 15.9%, terapia conductual 10.1%, terapia 
cognitiva 6.4%, meditación y mindfulness 4.4%, 

14



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA ENERO - MARZO, 2022

psicoterapia psicodinámica 2.9%, desensibilización 
y reprocesamiento por movimientos oculares 1.9%, 
psicoterapia existencial humanista 1.9% y psico-
terapia interpersonal 1.8% (Soares et al., 2020). 
Para efectos de nuestra revisión, las publicaciones 
de psicoanálisis, psicoterapia psicodinámica, hu-
manista e interpersonal pueden agruparse como 
psicoterapia psicodinámica, lo que da un total de 
27.4% de publicaciones. 

Este artículo se enfocará al uso de la psicoterapia 
psicodinámica de corta duración como tratamien-
to de los trastornos emocionales comunes (ansie-
dad, depresión, somatizaciones). Para esto, se reali-
zó una búsqueda sobre psicoterapia psicodinámica 
de corta duración (menos de 40 sesiones) y se en-
contraron 116 artículos, 33 estudios controlados 
aleatorizados y 14 metaanálisis. Se revisaron sólo 
los meta análisis y los estudios controlados aleatori-
zados de psicoterapia psicodinámica comparativos 
con condiciones de control o los otros tipos de psi-
coterapia mencionados en el estudio bibliométrico.

Abbass y cols. realizaron una revisión sistemática 
Cochrane que incluía 33 estudios con 2,173 par-
ticipantes asignados al azar con trastornos men-
tales comunes (ansiedad, depresión, síntomas 
somáticos), describiendo los resultados prima-
rios (síntomas somáticos generales, de ansiedad 
y depresión), problemas interpersonales y ajuste 
social. Excepto las mediciones de síntomas somá-
ticos, todas las demás mejoraron en forma signi-
ficativa al final del tratamiento con psicoterapia 
psicodinámica de corta duración, y se observó un 
incremento de la mejoría en el seguimiento (Abbass 
et al., 2014). 

Driessen y cols., tras analizar 54 estudios (33 de 
ellos ensayos clínicos) con 3,946 sujetos, encontra-
ron que la psicoterapia psicodinámica fue signifi-
cativamente más efectiva al terminar el tratamiento 
que las condiciones de control en cuanto a depre-

sión, reducción de la psicopatología general y mejo-
ría de la calidad de vida, observándose nuevamente 
mayor mejoría o mantenimiento de la mejoría en el 
seguimiento. No hubo diferencia significativa entre 
la psicoterapia psicodinámica y las condiciones de 
control en las mediciones de ansiedad (Driessen et 
al., 2015).

Driessen y cols. analizaron siete estudios (482 pa-
cientes) en los que se compara el tratamiento com-
binado con antidepresivos y terapia psicodinámica 
de corta duración, tratamiento sólo con antidepre-
sivos y tratamiento con psicoterapia de apoyo. El 
tratamiento combinado de antidepresivos y psico-
terapia psicodinámica de corta duración fue el más 
efectivo para reducir la sintomatología depresiva al 
final del tratamiento y en el seguimiento (Driessen 
et al., 2020).

Abbass y cols., en 37 estudios (15 aleatorizados con-
trolados y 22 estudios pre-post) que incluían 2,094 
pacientes tratados en promedio con 13.34 sesiones, 
se observó mejoría significativa en los síntomas 
somáticos, la ansiedad, depresión, discapacidad y 
problemas interpersonales, el dolor crónico y los 
síntomas gastrointestinales al final del tratamiento 
y en el seguimiento (Abbass et al., 2021).

En cuanto a las evidencias de la práctica clínica, 
sólo encontramos el estudio exploratorio de pro-
ceso y resultados de la psicoterapia de Lilliengren 
y cols. sobre 10 estudios de casos exitosos y 10 no 
exitosos comparando la terapia cognitivo conduc-
tual y la terapia psicodinámica de corta duración 
para los trastornos de la personalidad del grupo 
C (evitativo, dependiente y obsesivo compulsivo), 
con sesiones videograbadas, medidas con el Q-Set 
del Proceso de la Psicoterapia (PQS). 

Utilizando los reactivos del PQS para diferenciar los 
casos exitosos y no exitosos y su semejanza con 
los prototipos de los «tratamientos ideales» y la 
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conducta de los terapeutas en las sesiones iniciales, 
se encontró que en los casos exitosos los pacientes 
eran más activos y comprometidos; en los prototi-
pos del PQS, los procesos interpersonales óptimos y 
subóptimos no influyen en la adherencia a los tra-
tamientos; el compromiso de los pacientes y los es-
fuerzos de los terapeutas en las sesiones iniciales 
mejoran significativamente la relación terapéutica 
para el éxito de la terapia; y la conducta controladora 
del terapeuta obstruye el proceso sin distinción del 
tipo de terapia (Lilliengren et al., 2021).

Al revisar los tipos de psicoterapia psicodinámica 
manualizada utilizados en los estudios anteriores 
de Malan de 1979, Davanloo de 1980 y Luborsky de 
1987, encontramos que no contienen conceptos 
contemporáneos sobre psicopatología, psicodina-
mia y psicoterapia, de ciertos aspectos de la teoría 
de las relaciones interpersonales de Harry Stack 
Sullivan (2012), la teoría del apego y la mentaliza-
ción de Bowlby y Fonagy (Jewell et al., 2021) y la 
teoría de las relaciones objetales contemporánea de 
Kernberg (2018). Sullivan enfatizaba la seguridad 
y capacidad de interactuar entre las personas, que 
luego fue la base del psicoanálisis relacional, adop-
tado actualmente por el 50% de psicoanalistas de 
Estados Unidos. 

La mentalización o función reflexiva es la capaci-
dad de entender la conducta de los otros en térmi-
nos de estados mentales como creencias, deseos, 
sentimientos y recuerdos; la capacidad de reflexio-
nar sobre nuestros propios estados mentales; y la 
capacidad para entender que nuestros propios es-
tados mentales pueden influir en la conducta de 
los otros. Kernberg ya no considera que el conflicto 
psíquico sea entre impulso y defensa, sino entre re-
presentaciones mentales de sí mismo y de los otros 
con cargas afectivas positivas y negativas. Por lo 
anterior, escogimos como modelo de la psicotera-
pia psicodinámica de corta duración la psicoterapia 
dinámica interpersonal breve de Lemma, Target y 

Fonagy (2011), un manual de terapia breve para la 
depresión y la ansiedad en el sistema de salud del 
Reino Unido. 

PSICOTERAPIA DINÁMICA 
INTERPERSONAL BREVE

La psicoterapia dinámica interpersonal breve 
(PDIB) es una terapia de 16 sesiones individuales 
de 45 a 60 minutos de duración, una vez a la sema-
na, cara a cara, diseñada para atender a los pacien-
tes con depresión y ansiedad. 

En esta terapia, los síntomas de ansiedad y depre-
sión se reformulan como respuesta a dificultades 
en las relaciones interpersonales donde el indivi-
duo percibe amenazas de pérdida o separación 
de sus figuras de apego, causadas o resultado de 
pensamientos confusos y poco realistas de sus vi-
vencias con los otros. Al incrementar a través de 
la terapia la capacidad del sujeto para reflexionar 
(mentalizar) sobre esos estados mentales, se redu-
cirán la ansiedad y la depresión.

Tomando en consideración lo anterior, es necesario 
aplicar el Cuestionario de Estilos de Apego para de-
terminar si el paciente tiene apego seguro, apego teme-
roso, apego preocupado o apego rechazante. Esto sirve 
como psicoeducación, fomenta la alianza terapéutica 
y es una guía para que el terapeuta adapte sus inter-
venciones según el tipo de apego. La tarea primaria de 
la fase inicial es identificar el foco afectivo interperso-
nal (FAI) dominante y recurrente de las representa-
ciones mentales de sí mismo y de los otros, que será 
el foco del tratamiento. Por ejemplo, es común que la 
persona se sienta un perdedor humillado por figuras 
parentales y que desarrolle actitudes vengativas hacia 
ellas sin percatarse por completo. 

Estas interacciones interpersonales cotidianas, los 
procesos mentales que las retroalimentan y su es-
cenificación (transferencia/contratransferencia) en 
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la relación terapéutica son el foco de todo el trata-
miento. El trabajo terapéutico, como toda terapia 
psicodinámica, incluye la aclaración de la resis-
tencia, de los pensamientos y sentimientos, de los 
mecanismos defensivos, las fallas de mentalización 
y la corrección de las alteraciones con apoyo, vali-
dación, colaboración terapeuta/paciente y modelar 
las formas útiles de mentalizar.

Los estudios realizados con esta terapia que ana-
lizan los cambios postratamiento han mostrado, 
en militares veteranos de Estados Unidos, un 46% 
de reducción de síntomas mentales y 43% de re-
ducción de los síntomas de ansiedad generaliza-
da (Chen et al., 2020). Otro estudio en veteranos 
mostró un incremento del 360% en las referencias 
a esta psicoterapia, convirtiéndola en la más solici-

tada (Chen et al., 2019). En el estudio piloto inicial 
de esta terapia, se presentó una reducción del 70% de 
los síntomas mentales en 15 de los 16 los pacientes 
que participaron (Lemma et al. 2011). 

DISCUSIÓN

Las alteraciones mentales graves, producto de la 
pandemia por COVID-19 en este momento y pro-
bablemente mayores en el futuro, requieren aten-
ción específica. Estas afectaciones en la población 
general de todas las edades consisten en depresión, 
ansiedad, estrés por temor a contagiarse, somati-
zaciones e insomnio. En los trabajadores de la sa-
lud que no atienden personas con COVID-19 se 
incrementan los problemas de salud mental y mu-
cho más en los trabajadores de la salud de primera 
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línea de pacientes COVID hospitalizados, con más 
afectaciones si tienen obesidad, hipertensión ar-
terial, enfermedad pulmonar crónica y otras con-
diciones. Hasta el momento, parece ser que no se 
ha encontrado la mejor manera de prevenir y tra-
tar las afecciones de salud mental en estos grupos 
poblacionales, si bien el apoyo psicológico en vi-
deoconferencia en línea y en plataformas digitales 
han ayudado en la tarea. Esta revisión rápida de la 
efectividad de las psicoterapias psicodinámicas de 
corta duración con 13 a 25 sesiones, al terminar el 
tratamiento y en el seguimiento, parece ser relevan-
te para su aplicación en las personas afectadas en su 
salud mental. 

El escoger el manual de la psicoterapia psicodi-
námica interpersonal breve basada en evidencias 
como uno de los prototipos de este tratamiento, 
se hace no con la intención de seguir el manual 
estrictamente sino para que los terapeutas en for-
mación y los experimentados puedan escoger de 
este modelo lo que sea más útil según el tipo de 
paciente que deban tratar y sus habilidades tera-
péuticas. El mismo Fonagy (2020) promueve la 
aplicación de las psicoterapias con flexibilidad y 
no fidelidad. 

CONCLUSIONES 

Las epidemias representan emergencias de salud de 
alto impacto, en las que la vida de muchas personas 
está amenazada y pueden causar tasas elevadas de 
morbilidad y un número significativo de muertes; 
el miedo al contagio agrava la situación. 

Dentro de los trastornos mentales más frecuente-
mente asociados a la pandemia por COVID-19 se 
encuentran la depresión y la ansiedad. La psicote-
rapia psicodinámica de corta duración ha demos-
trado ser efectiva en el tratamiento de estos trastor-
nos y seguramente resultará útil en estos tiempos 
la pandemia.
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RESUMEN

En este artículo se revisan los modelos psico-
lógicos y neurobiológicos de la personalidad: 

a) la teoría psicodinámica, el modelo psicoanalíti-
co clásico (psiconeurosis y neurosis del carácter) y 
la teoría de las relaciones objetales (periodo indi-
ferenciado primario, de representaciones primarias 
indiferenciadas Sí mismo-objeto, de diferenciación 
Sí mismo-objeto y de integración de las representa-
ciones objetales); b) la teoría de rasgos de la perso-
nalidad y el modelo de los Cinco Factores de la Es-
tructura General de la Personalidad (neuroticismo/ 
inestabilidad emocional versus estabilidad emocio-
nal, extroversión versus introversión, cooperativi-
dad versus antagonismo, responsabilidad versus 
desinhibición y apertura a la experiencia versus 
convencionalidad); c) la teoría interpersonal y los 
modelos del apego, de la mentalización y los cog-
nitivos sociales; y d) el modelo psicobiológico de la 
personalidad (los temperamentos —evitación del 
daño, búsqueda de la novedad o intrepidez, depen-

dencia de la recompensa y persistencia—, y las for-
mas de carácter —autodirección, cooperatividad y 
autotrascendencia).

A diferencia de lo que ocurre en el campo de las 
ciencias sociales, en donde la personalidad aspira a 
ser la más amplia e integradora de las ramas de las 
ciencias psicológicas e inclusive el origen de toda 
psicopatología, en la Psiquiatría estos modelos no 
siempre encuentran aplicación al campo de los 
trastornos de la personalidad.

Palabras clave: apego, mentalización, modelo de los 
cinco factores, modelo psicobiológico, personalidad, 
psicoanálisis, trastornos de personalidad. 

INTRODUCCIÓN

La persona posee al nacer un caudal de elemen-
tos heredados que constituyen su temperamento. 
El temperamento se va templando, modificando y 
enriqueciendo con la crianza, la educación fami-
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liar y escolar, la convivencia y la cultura, transfor-
mándose en el carácter. Temperamento, carácter y 
personalidad representan fases continuas sucesivas 
de la formación y evolución de la persona durante 
su existencia, de ahí que en la personalidad parti-
cipen factores biológicos (genéticos) y ambientales 
(Pittaluga, 1954).

La Asociación Americana de Psicología define la 
personalidad como aquellos patrones estables in-
dividuales y distintivos de pensar, sentir y com-
portarse, producto de un ensamblaje de las dis-
posiciones e inclinaciones innatas con los factores 
ambientales y experiencias, que tienden a perma-
necer a lo largo de la vida (https://www.apa.org/
topics/personality/#).

El estudio de la personalidad comenzó en Viena a 
finales del siglo XIX. Los pioneros de la psicología 
de la personalidad fueron Pierre Janet, Sigmund 
Freud, Carl Gustav Jung, Alfred Adler, Otto Rank 
y Erik Erikson, entre otros. Hay tres teorías princi-
pales en la psicología de la personalidad (Hogan y 
Sherman, 2020). La primera fue la psicodinámica 
—el psicoanálisis—, asociada a la psicología clíni-
ca. Le siguió la teoría de los rasgos de la persona-
lidad, enfocada a catalogar las dimensiones de las 
diferencias individuales. La tercera, la teoría inter-
personal, basada en la interacción social y su in-
fluencia en la vida cotidiana. 

La neurobiología de la personalidad, más del cam-
po de la psiquiatría, se describe en un apartado 
final.

LA TEORÍA PSICODINÁMICA

La teoría psicodinámica, predominante en el cam-
po de la psicología de la personalidad durante más de 
70 años, hizo aportaciones importantes: el papel 
determinante de las experiencias de la infancia y 
la niñez en la personalidad en la edad adulta; las 

motivaciones inconscientes como origen del com-
portamiento; el tratamiento psicoanalítico como 
herramienta útil en el mejoramiento de la persona.

El psicoanálisis clásico abordó inicialmente a la 
personalidad utilizando el concepto de fijación. 
Con el desarrollo de la psicología del ego, el carác-
ter fue concebido como la expresión de la opera-
ción de los mecanismos de defensa. Este segundo 
enfoque aportó nuevas ideas acerca de cómo se de-
sarrollan las características adaptativas y patrones 
defensivos de la personalidad.

Trastornos o neurosis del carácter. La principal 
aportación de la teoría psicodinámica al campo de 
los trastornos de la personalidad fue la propuesta 
de las neurosis del carácter, en contraposición a las 
neurosis o psiconeurosis; las neurosis de carácter 
corresponden a los trastornos de la personalidad.

La diferencia de las neurosis del carácter con las 
neurosis reside en el momento en que empiezan a 
operar los mecanismos de defensa. En las neurosis 
de carácter, la falta de satisfacción o la sobregra-
tificación de las necesidades libidinales en etapas 
específicas del desarrollo del Yo (oral, anal y fáli-
ca), da lugar a las personalidades oral, anancástica 
(obsesivo-compulsiva) e histérica, respectivamen-
te; sus manifestaciones se deben a la operación de 
los mecanismos de defensa que actúan desde ese 
momento de la vida. 

Las neurosis depresiva, obsesivo-compulsiva, fó-
bica e histérica conversiva y disociativa, aunque 
también tienen su origen en los conflictos genera-
dos por la frustración o la sobregratificación de las 
necesidades libidinales, difieren de las neurosis del 
carácter en que la represión hace que los conflictos 
intrapsíquicos permanezcan inconscientes. Es en 
etapas posteriores de la vida que la actividad de los 
mecanismos de defensa dará lugar a la aparición de 
los síntomas neuróticos. 
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En la psiconeurosis o neurosis depresiva, los con-
flictos con la agresión en la etapa oral dieron lugar 
a fijaciones que ocasionarán que, cuando el sujeto 
viva experiencias estresantes simbólicamente rela-
cionadas con sus conflictos, tendrá una regresión 
a la etapa oral, en donde el mecanismo de defensa 
denominado «volverse contra sí mismo» dirigirá 
las pulsiones agresivas hacia el propio yo, dando 
lugar a los síntomas depresivos. 

El origen de la neurosis obsesivo-compulsiva tie-
ne una explicación similar: la situación estresante, 
simbólicamente relacionada con el conflicto in-
trapsíquico en la etapa anal, ocasionará la regre-
sión a esa etapa del desarrollo del Yo, en donde 
la operación de mecanismos de defensa —aisla-
miento, simbolización y desplazamiento— dará 
origen a las obsesiones, y la anulación, a los ritua-
les o compulsiones.

Las neurosis fóbica e histérica, ambas producto de 
conflictos intrapsíquicos e inconscientes con las 
pulsiones agresivas y sexuales, se explican de ma-
nera similar de acuerdo con la teoría del desarrollo 
psicosexual del Yo.

Como se mencionó, las neurosis del carácter se de-
ben a la operación de los mecanismos de defensas 
desde el momento en que se generan los conflictos 
intrapsíquicos inconscientes. En cambio, en las neu-
rosis o psiconeurosis, los estresores de la vida oca-
sionan la regresión del Yo a las etapas en que existen 
fijaciones debidas a conflictos intrapsíquicos incons-
cientes reprimidos, y los mecanismos de defensa co-
rrespondientes a la etapa del desarrollo psicosexual 
producirán los síntomas de las neurosis.

Teoría de relaciones objetales. Dentro de la teoría 
psicodinámica, la teoría de relaciones objetales es 
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la que ha hecho las aportaciones más importantes 
en la conceptualización del funcionamiento de la 
personalidad y sus trastornos.

El niño, cuando nace, tiene predeterminado el de-
sarrollo de su sí-mismo (Self). El término Self —sí 
mismo— hace referencia a la unidad del ego y el 
cuerpo. Durante su desarrollo, el Self atravesará 
por distintas etapas hasta alcanzar su identidad ple-
na denominada constancia objetal.

La teoría de relaciones objetales propone que el 
Self se desarrolla a lo largo de las siguientes cuatro 
etapas:

•	 Periodo indiferenciado primario.
•	 Periodo de representaciones primarias indi-

ferenciadas Self-objeto.
•	 Periodo de diferenciación Self-objeto.
•	 Etapa de integración de las representaciones 

objetales. 

El periodo indiferenciado primario es la primera 
etapa de desarrollo y corresponde al periodo de au-
tismo normal.

La segunda etapa se denomina periodo de represen-
taciones primarias indiferenciadas Self-objeto, en 
donde el Self se encuentra tan íntimamente ligado a 
la madre (objeto) que la diada que conforman carece 
de fronteras, de ahí que esta etapa corresponda a la 
simbiosis normal de Margaret Mahler. 

La tercera etapa se denomina periodo de diferen-
ciación Self-objeto. El Self sigue unido a la madre 
en la diada, sin embargo, como su nombre lo indi-
ca, el Self está diferenciado del objeto, pues ha es-
tructurado las fronteras del Yo.

En estas dos etapas el niño conserva (internaliza) 
en su mente representaciones múltiples de las inte-
racciones con la madre (diadas Self-objeto), algunas 
positivas (libidinales) y otras negativas (agresivas).

Las diadas se denominan relaciones objetales inter-
nalizadas y están compuestas por la representación 
del Self y la representación de los otros, ligadas a 
un afecto o a una pulsión. Estas unidades del Self, 
los objetos (la madre, el padre y otras figuras) y el 
afecto/pulsión (valencia) son las diadas de las re-
laciones objetales. En ese momento, ni el Self ni el 
objeto son representaciones internas precisas ni 
totales, sino meras representaciones de ambos en 
momentos afectivamente cargados durante el desa-
rrollo temprano en que se experimentaron, inter-
nalizaron y fueron procesadas por afectos prima-
rios y fantasías.

La etapa final se denomina de integración de las 
representaciones objetales. En ella, todas las re-
presentaciones Self-objeto agresivas o negativas se 
neutralizan por las representaciones Self-objeto li-
bidinales o positivas. En este momento, el Self sin-
tetiza en una sola representación tanto las imáge-
nes del sí mismo como las de los objetos. 

Cuando el desarrollo del Self ha transcurrido sin 
vicisitudes mayores gracias al cuidado materno 
(maternaje) apropiado y consistente, en el que la 
madre no ha descuidado al niño y éste no ha sufri-
do maltrato físico ni abuso sexual, el niño adquiere 
la constancia objetal. La constancia objetal, hace 
referencia a que se ha logrado una imagen integra-
da y constante tanto de sí mismo (Self) como del 
mundo.

La organización normal de la personalidad se ca-
racteriza por la identidad, un espectro amplio de 
experiencias afectivas y un sistema integrado de 
valores internalizados (Yeomans et al., 2015).

La característica primordial de la organización 
normal de la personalidad es el concepto integra-
do y coherente del sí mismo (Self) y de los demás. 
La coherencia del Self es el elemento básico de la 
autoestima, de la capacidad de disfrutar y de la de 
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experimentar placer a partir de las relaciones que 
se establecen con los otros y por los compromisos 
y logros en el trabajo, así como de la sensación de 
continuidad a lo largo del tiempo.

La identidad coherente e integrada del Self contri-
buye a la realización de las propias capacidades, de-
seos y metas a largo plazo.

La concepción coherente e integrada de los otros (ob-
jetos) contribuye a la evaluación realista de los de-
más, a la empatía y trato social y a la capacidad de 
interactuar y relacionarse exitosamente. 

Cuando la identidad y la concepción de los otros 
están integradas, la persona tiene la capacidad de 
llegar a establecer relaciones maduras con los otros, 
así como compromisos emocionales, manteniendo 
coherencia con su Self y con la autonomía.

La segunda característica estructural de la orga-
nización normal de la personalidad es contar con 
un amplio espectro de experiencias emocionales. 
La persona tiene la capacidad de experimentar un 
rango de afectos bien modulados y complejos sin 
perder el control de sus impulsos, capacidad que 
depende de la identidad integrada y de los meca-
nismos de defensa. Los mecanismos de defensa ayu-
dan a soportar la ansiedad producto de los conflictos 
(entre los sentimientos amorosos y los sentimien-
tos de odio o entre las necesidades y las prohibicio-
nes internas) y entre las necesidades internas y las 
exigencias de la realidad. Así, la persona que cuenta 
con bases consistentes y sólidas de experiencias in-
ternalizadas, y por ende identidad y mecanismos 
de defensa apropiados, cuando llega a experimen-
tar emociones intensas, puede comprender y ab-
sorber esos afectos. 

La tercera característica de la organización nor-
mal de la personalidad es la presencia de un sis-
tema integrado de valores internalizados. Aunque 

esos valores tienen su origen en los valores de las 
figuras parentales, cuando el sistema de valores 
internalizados es maduro, deja de estar ligado a 
las prohibiciones parentales y es un sistema esta-
ble, individualizado e independiente de las rela-
ciones con los otros. Conductualmente se traduce en 
el sentido de responsabilidad, en la capacidad de 
autovaloración realista y crítica, y la toma de de-
cisiones que es flexible y comprometida con los 
estándares, valores e ideales.

TEORÍA DE RASGOS DE LA 
PERSONALIDAD

La teoría de rasgos de personalidad inició en la dé-
cada de 1930 con los escritos de Gordon Allport, 
Raymond Catell y Hans Eynseck. En esta teoría, las 
unidades de análisis son los «rasgos» o tendencias 
conductuales recurrentes y las estructuras neu-
ropsiquiátricas. Las tendencias conductuales son 
observables y objetivas, en cambio, las estructuras 
neuropsiquiátricas se infieren y subyacen a las ten-
dencias conductuales.

Los rasgos de personalidad se refieren a las formas 
características y rutinarias de pensar, sentir y rela-
cionarse con los demás. Hay signos o indicadores de 
estos rasgos en la infancia, pero se hacen más evi-
dentes en la edad adulta. Los rasgos de personalidad 
son parte integral del sentido de sí mismo de cada 
persona, pues involucran lo que valoran, piensan y 
sienten acerca de las cosas, lo que les gusta hacer y, 
básicamente, cómo son en la vida cotidiana.

Modelo de los Cinco Factores de la Estructura 
General de la Personalidad. La taxonomía más 
actual y aceptada, dentro de la teoría de rasgos 
de la personalidad, es el Modelo de los Cinco 
Factores (FFM). Aunque hay literalmente cien-
tos de diferentes rasgos de personalidad, todos 
se pueden organizar en las dimensiones de este 
modelo. 
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El Modelo de los Cinco Factores contiene los térmi-
nos más importantes y con mayor significado con 
los que las personas se describen tanto a sí mismas 
como a los demás. No hay rasgos de personalidad 
que no se encuentren en el Modelo de Cinco Facto-
res (Blais et al., 2016). 

Los cinco factores son: 1) Neuroticismo/inesta-
bilidad emocional versus estabilidad emocional. 
2) Extroversión versus introversión. 3) Coopera-
tividad versus antagonismo. 4) Responsabilidad 
versus desinhibición. 5) Apertura a la experiencia 
versus convencionalidad.

Neuroticismo (inestabilidad emocional). Las per-
sonas con rasgos de personalidad de neuroticismo 
experimentan al mundo como amenazante y estre-
sante; son ansiosas, frágiles ante el estrés, depresi-
vas, inseguras en sus relaciones, malhumoradas y 
con baja tolerancia a la frustración. Los niveles al-
tos de neuroticismo se relacionan con depresión y 
ansiedad, así como a autoestima baja y menor bien-
estar (Caspi et al., 2005).

Extroversión. Las personas son muy activas, segu-
ras de sí mismas y sociables y tienen sensación de 
bienestar, emociones positivas y autoestima alta, y 
generan en otros respuestas afectivas positivas. Los 
niveles altos de extroversión protegen de la depre-
sión y la ansiedad (Vazsonyi et al., 2015).

Cooperatividad. Las personas son empáticas, con-
sideradas, generosas, amables, cálidas y armoniosas, 
aunque tienen sensación de bienestar no gozan de 
mayor autoestima. Los niveles de cooperatividad alta 
y baja responsabilidad se asocia a síntomas depresivos.

Responsabilidad. Las personas son responsables, 
planificadas, enfocadas, cuidadosas y ordenadas, 
comprometidas en el trabajo y con alta necesidad 
de logro y buena autoestima. Los niveles altos de 
responsabilidad se relacionan con menor depre-
sión y ansiedad (Vazsonyi et al., 2015).

Apertura a la experiencia. Las personas buscan 
nuevas experiencias, son creativas, curiosas inte-
lectualmente y tienen sensibilidad artística. Nive-
les altos de apertura a la experiencia se relacionan 
con sensación de bienestar, satisfacción, calidad 
de vida y felicidad (Vazsonyi et al., 2015). Estos 
cinco factores incluyen rasgos adaptativos y mal 
adaptativos: 1) Neuroticismo/Inestabilidad emo-
cional versus Estabilidad. 2) Extroversión versus 
Introversión. 3) Cooperatividad versus Antago-
nismo. 4) Responsabilidad versus Desinhibición. 
5) Apertura versus Convencionalidad (Widiger et 
al., 2012).

En el Cuadro 1 se ilustran ambos polos de los cinco 
dominios de este modelo de personalidad (Widi-
ger, 2017).
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Neuroticismo

Personas temerosas, tristes, aprensivas, enojonas, amargas, 
pesimistas, tímidas, vergonzosas, insistentes, inermes y frágiles.

Estabilidad emocional

Personas relajadas, tranquilas, templadas moderadas, 
optimistas, confiadas, elocuentes, nada penosas, controladas, 

con pensamientos claros, despreocupadas, contenidas, audaces 
e imperturbables.

Extroversión

Personas cordiales, afectuosas, sociables, extrovertidas, 
dominantes, esforzadas, vigorosas, energéticas, activas, 

inquietas, atrevidas, llenas de vida y aventureras.

Introversión

Personas frías, distantes, indiferentes, aisladas, modestas, 
calladas, resignadas, pasivas, aletargadas, precavidas, 

monótonas, aburridas, apacibles, anhedónicas.

Cooperatividad (amabilidad)

Personas sacrificadas, entregadas, ingenuas, crédulas, confiadas, 
honestas, dóciles, cooperativas, sumisas, humildes, blandas, 

empáticas.

Antagonismo

Personas escépticas, cínicas, suspicaces, paranoides, astutas, 
manipuladoras, engañosas, tacañas, egoístas, codiciosas, 

explotadoras, oposicionistas, combativas, agresivas, seguras de 
sí mismas, jactanciosas, arrogantes, duras, insensibles y rudas.

Responsabilidad (conciencia)

Personas perfeccionistas, eficientes, ordenadas, metódicas, 
organizadas, rígidas, confiables, formal, trabajador, ambicioso, 

tenaz, devoto, precavido, reflexivo y meditabundo. 

Desinhibición

Personas laxas, negligentes, descuidadas, desorganizadas, 
desarregladas, informales, no confiables, no éticas, sin 
objetivos, sin convicciones, hedonistas, indiferentes, 

precipitadas, descuidadas, imprudentes. 

Apertura a la experiencia (no convencionales)

Personas soñadoras, inusuales, fantasiosas, imaginativas, 
estéticas, conscientes de sí mismas, excéntricas, extrañas, raras, 

peculiares, creativas, permisivas, de mentalidad amplia.

Convencionalidad 

Personas prácticas, concretas, no involucradas, sin intereses 
estéticos, limitadas, alexitímicas, necias, rutinarias, predecibles, 

pragmáticas, rígidas, tradicionales, inflexibles y dogmáticas.

En el Panel de Estudios Longitudinales por Inter-
net para las Ciencias Sociales se observó que al 
inicio de la edad adulta aumenta la apertura a la 
experiencia, responsabilidad, extroversión y coo-
peratividad, que continúan en menor medida en la 
edad adulta joven y media, pero en la vejez es mu-
cho menor (Schwaba & Bleidorn, 2018). Los even-
tos, exigencias y responsabilidades (carrera univer-
sitaria o laboral, matrimonio, cambio de residencia 
y exploración de la identidad) catalizan el cambio.

Los estudios transculturales realizados en China, 
España, República Checa, Eslovenia, Taiwán y Tur-
quía permiten proponer que el Modelo de los Cin-
co Factores es un modelo «universal» (Vazsonyi et 
al., 2015). El modelo dimensional de los trastornos 
de la personalidad incluidos en la Sección III del 
DSM-5 y de la CIE-11 están alineados con el Mo-
delo de los Cinco Factores de la personalidad (Wi-
diger & Crego, 2019).
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LA TEORÍA INTERPERSONAL DE LA 
PERSONALIDAD

La teoría interpersonal de la personalidad, basa-
da en los escritos de William McDougall, Geor-
ge Hebert Mead, Harry Stack Sullivan, George 
Kelly, Timothy Leary y Jerry Wiggins, estudia el 
cómo y el porqué de las interacciones de las per-
sonas con otras y cómo influyen en interacciones 
posteriores.

La teoría interpersonal asume que las experien-
cias sociales establecen la forma en que pensamos 
respecto a nosotros mismos y cómo son los otros 
quienes nos enseñan cómo debemos pensar res-
pecto a nosotros mismos. El concepto de madurez 
para esta teoría consiste en la capacidad para in-
teractuar productivamente con los demás (Hogan 
& Sherman, 2020). Bajo este concepto la teoría del 
apego cae dentro de esta categoría.

Modelo del apego. La teoría del apego describe 
cómo la persona maneja sus relaciones más cer-
canas con sus figuras de apego: sus padres, hijos y 
parejas sentimentales. El apego desde el punto de 
vista evolutivo es un mecanismo adaptativo para 
la supervivencia a través del cual el bebé consigue 
ser cuidado.

Desde el nacimiento, las interacciones del niño con 
la madre o su cuidador primario formarán patrones 
característicos que configurarán su personalidad a 
lo largo del desarrollo e influirá en sus relaciones 
cercanas, así como en las expectativas de acepta-
ción social y actitudes hacia el rechazo.

La seguridad y la confianza del niño, además de la 
capacidad de explorar el ambiente, depende de 
que la figura de apego responda apropiadamente 
en los momentos en que el niño viva situaciones 
estresantes, brindándole estabilidad y tranquili-
dad. A través de la repetición de experiencias con-

sistentes en interacciones en donde obtiene tran-
quilidad y seguridad, el niño construye modelos 
mentales de sí mismo y de los demás (modelos de 
trabajo interno) que habitualmente persisten a lo 
largo de la vida.

Estas interacciones tempranas con la figura de ape-
go son las más importantes para el desarrollo de la 
capacidad del niño para regular el afecto y el estrés, 
para mentalizar y para adquirir sentido de dominio 
y decisión respecto a sí mismo.

Existen tres formas de apego en los niños: 

1) El niño con apego seguro investiga el ambiente 
cuando está con la madre, cuando está ausen-
te o se presenta un extraño muestra ansiedad, 
y cuando la madre retorna busca su contacto y 
retoma la exploración del ambiente. El apego se-
guro es el más frecuente y se observa en el 63% 
de los niños.

2) El niño con apego ansioso o ambivalente mues-
tra poca ansiedad cuando la madre se ausenta 
o está presente un extraño, cuando la madre 
retorna no busca el contacto con ella. El apego 
ansioso se observa en el 16% de los niños.

3) El niño con apego evitativo no explora el am-
biente a pesar de la presencia de la madre, ante 
su ausencia muestra gran ansiedad y muestra 
dificultad para tranquilizarse al contacto con 
ella. El apego evitativo está presente en el 21% 
de los niños.

En el adulto, estos tres patrones de apego se obser-
van en el 58%, 23% y 19%, respectivamente. Existe 
además un cuarto patrón de apego denominado 
«desorganizado», caracterizado por conductas ex-
trañas y sin dirección, consistentes en inmovilidad 
o balanceo de cabeza. 

Modelo de mentalización. La mentalización puede 
definirse como la capacidad de comprender e ima-
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ginar los pensamientos de los demás. Las «primeras 
mentes» con las que establece este mecanismo de 
desarrollo psicológico es con la familia más cercana. 
Ellos dan las primeras lecciones al niño de cómo las 
otras personas piensan y de cómo los propios pen-
samientos del niño, manifestados en sus acciones y 
conductas, son interpretados por los demás.

La mentalización, esto es, la comprensión de los 
otros, depende de que los propios pensamientos de 
la persona en su niñez hayan sido adecuadamen-
te comprendidos por figuras adultas atentas, cui-
dadosas y no amenazantes. La mentalización, por 
contar con un componente en donde la persona se 
refleja y otro interpersonal, tanto en lo cognitivo 
como en lo afectivo, permite a la persona en la in-
fancia distinguir su interior de la realidad externa.

Al parecer, la forma de apego seguro y la mentaliza-
ción son producto de influencias sociales similares 
(Fonagy et al., 2014).

Modelos cognitivo-sociales. Los postulados de 
los modelos cognitivo-sociales consisten en: a) 
el aprendizaje es la base de la personalidad, b) la 
disposición de la personalidad tiende a ser relati-
vamente específica y moldeada por sus consecuen-
cias, y c) la manera en que la persona interpreta, 
transforma y recupera la información de sí mismo 
y de los demás es el elemento principal de la perso-
nalidad. Las teorías cognitivo-sociales se enfocan 
en los esquemas, expectativas, metas, habilidades y 
competencias, y la autorregulación de la personali-
dad. Dentro de esta categoría están incluidas tan-
to la terapia dialéctico conductual como la terapia 
cognitivo conductual (Heim & Westen, 2014).

NEUROBIOLOGÍA DE LA PERSONALIDAD

Aunque los modelos descritos hasta el momento 
proponen un origen psicosocial de la personalidad 
(apego, abuso, maltrato y abandono en la infancia y 

28



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA ENERO - MARZO, 2022

la niñez), existe suficiente evidencia de la participa-
ción de factores biológicos en la conformación de 
la personalidad y sus trastornos.

Herencia. La gran mayoría de los estudios gené-
ticos sobre la personalidad se han enfocado en el 
Modelo de los Cinco Factores, que incluye los ras-
gos normales de la personalidad. Los rasgos de 
personalidad (personality traits) son características 
cognitivas, afectivas y conductuales que nos dife-
rencian de los demás. En el Modelo de los Cinco 
Factores de la personalidad, esos rasgos se organi-
zan en cinco dimensiones independientes: neuro-
ticismo (neuroticism), extroversión (extraversion), 
cooperatividad (agreeableness), responsabilidad 
(conscientiousness) y apertura a la experiencia 
(openness). Estas dimensiones constituyen predic-
tores de los logros en la vida de las personas (aca-
démicos, laborales, capacidad reproductiva y lon-
gevidad). Aproximadamente el 50% de los rasgos 
de personalidad son heredados (Penke & Jokela, 
2016). Para los rasgos más frecuentemente estudia-
dos, la extroversión y el neuroticismo se han des-
crito heredabilidades del 54% al 74% y del 42% al 
64%, respectivamente (Heim & Westen, 2014).

Existen muy pocos datos genómicos disponibles 
acerca de los rasgos de personalidad. Hasta el mo-
mento, los genes candidatos para explicar la he-
rencia de la personalidad (DRD4, 5HTT- LPR y 
COMT) parecen contribuir poco, lo que señala que 
un gran número de variantes genéticas con efec-
tos pequeños explican una parte sustancial de la 
heredabilidad de la personalidad, lo que también 
ocurre para la inteligencia y para cualquier rasgo 
conductual, clínico y físico (Penke & Jokela, 2016).

Modelo psicobiológico de la personalidad. De 
acuerdo con este modelo, la personalidad se de-
fine como «la organización dinámica de los siste-
mas psicobiológicos que moldean el ámbito inter-
no de la persona y le permiten adaptarse al medio 
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ambiente de manera particular» (Cloninger & 
Svrakic, 2017). 

Como ya se ha mencionado, la personalidad se de-
sarrolla por la interacción de la disposición hereda-
da y la influencia del medio ambiente. Cerca de la 
mitad se hereda en los rasgos del temperamento y 
el otro 50% se debe a la influencia ambiental (crian-
za y normas socioculturales). 

Los tres elementos que de acuerdo con el modelo 
psicobiológico componen a la personalidad son el 
temperamento, el carácter y también la mente. En 
el temperamento se encuentran las emociones bási-
cas, en el carácter los conceptos racionales acerca del 
sí mismo (Self) y de las relaciones interpersonales, y 
en la mente la autoconciencia y la inteligencia fluida 
(habilidad para resolver problemas y reconocimien-
to de similitudes); se incluye «la mente» pues tanto la 
autoconciencia como la inteligencia fluida participan 
sustancialmente en el desarrollo de la personalidad.

El modelo psicobiológico de la personalidad propo-
ne la existencia de cuatro distintos temperamentos y 
tres formas de carácter (Cloninger & Svrakic, 2017).

Los cuatro temperamentos son: 1) evitación del 
daño, 2) búsqueda de la novedad o intrepidez, 3) 
dependencia de la recompensa y 4) persistencia. 
Las tres formas de carácter son: 1) la autodirección, 
2) la cooperatividad y 3) la autotrascendencia.

Temperamentos. Los cuatro temperamentos, 
aunque independientes, pueden combinarse en la 
persona, pues no son mutuamente excluyentes. De 
acuerdo con los estudios familiares, de gemelos y 
de asociación genética con marcadores específicos de 
ADN, los temperamentos están determinados ge-
néticamente. 

La Evitación del daño consiste en la tendencia here-
dada de inhibir la conducta ante señales de castigo, 

y se manifiesta como miedo a la incertidumbre, ti-
midez, inhibición social, evitación pasiva de pro-
blemas y riesgos, fatigabilidad y preocupación pesi-
mista; el neurotransmisor involucrado es el GABA, 
cuyos niveles altos en plasma correlacionan con 
menos características de Evitación del daño. Un gen 
en el brazo largo del cromosoma 17 (17q12) que 
regula la expresión del transportador de serotonina 
señala también la participación de la serotonina a 
nivel del rafe dorsal.

La Búsqueda de la novedad consiste en la tenden-
cia heredada de activación ante situaciones nuevas 
que implican recompensa y la evitación activa ante 
señales de castigo. Su base biológica se encuentra 
en a) mayor capacidad de síntesis y liberación de 
dopamina y del número de transportadores de do-
pamina (D4DR) en el cuerpo estriado ventral, y 
b) menor número de autoreceptores de dopamina 
tipo 2 y 3 (D2/ D3) en la sustancia nigra y el área 
tegmental ventral del mesencéfalo. El transporta-
dor de dopamina, codificado en un gen del brazo 
corto del cromosoma 5, tiene como función la re-
captura de la dopamina y además es el sitio de ac-
ción de medicamentos como el metilfenidato.

La Dependencia a la recompensa, que refleja la ten-
dencia heredada de mantenimiento de la conducta 
en respuesta a las señales sociales de recompensa, 
consiste en sentimentalismo, sensibilidad social, 
apego y dependencia a la aprobación de los demás. 
Su base biológica se encuentra en las proyecciones 
noradrenérgicas originadas en el locus ceruleus y 
serotoninérgicas del rafé medio.

La Persistencia es la tendencia heredada de man-
tener la conducta a pesar de la frustración, fatiga 
y ausencia de reforzamiento continuo que mani-
fiestan las personas industriosas, determinadas, 
ambiciosas y perfeccionistas, y que intensifican 
su esfuerzo anticipando la recompensa y conside-
ran la fatiga y la frustración como retos a vencer. 
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La mayor actividad del circuito cerebral formado 
por la parte ventral del cuerpo estriado, la corteza 
orbitofrontal/ínsula rostral y la corteza del cíngu-
lo dorsal anterior constituye la base biológica de la 
persistencia.

Caracteres. El carácter, racional y volitivo, consiste 
en las diferencias individuales en el autoconcepto y 
relaciones objetales que reflejan las metas y valores 
personales. A diferencia del temperamento, el ca-
rácter está dado por emociones secundarias como 
la moderación y la paciencia al buscar lograr un 
propósito, la empatía y, en la madurez, la esperan-
za, el amor y la fe (Cloninger & Svrakic, 2017).

El carácter incluye funciones cognitivas más eleva-
das como la abstracción, la interpretación simbó-
lica y el razonamiento. Su interacción con el tem-
peramento da lugar a un concepto internalizado 
maduro y realista tanto de sí mismo (Self) como 
del mundo.

Los tres caracteres propuestos en el modelo psico-
biológico de la personalidad son la autodirección, 
la cooperatividad y la autotrascendencia. La auto-
dirección hace referencia a la autosuficiencia, res-
ponsabilidad, confiabilidad, habilidad y recursos, 
orientación a metas y autoaceptación de la perso-
na. La cooperatividad se refiere a contar con reglas 
y principios de convivencia e interacción con los 
demás. La autotrascendencia se manifiesta como la 
capacidad de ser juicioso, consciente de sí mismo, 
idealista, contemplativo y espiritual.

CONCLUSIONES

El conocimiento aportado por la ciencia ha per-
mitido ir superando el debate de lo innato y lo 
adquirido. Si bien nacemos con una herencia ge-
nética, nuestros comportamientos no están total-
mente determinados por la herencia transmitida 
por nuestros padres.

Los distintos modelos psicológicos de la perso-
nalidad ponen mayor énfasis en la crianza y las 
experiencias en las etapas tempranas de la vida, a 
la manera en que el niño se apega a sus figuras pa-
rentales y desarrolla la capacidad de comprender 
las motivaciones de las conductas de los demás y 
de sí mismo.

El modelo psicobiológico, aunque pone mayor én-
fasis en los elementos biológicos heredados en el 
temperamento, a la vez considera los aspectos ca-
racterológicos producto de la interacción del fun-
cionamiento de distintos circuitos cerebrales y la 
actividad de los neurotransmisores con las expe-
riencias vitales del sujeto.

Aunque el Modelo de los Cinco Factores de la Es-
tructura General de la Personalidad constituye en 
este momento uno de los principales puntos de 
referencia para el estudio de la personalidad y sus 
trastornos, otros modelos descritos van a ser utili-
zados por sus autores como marco explicativo de 
los trastornos de la personalidad.

Por otro lado, a diferencia de lo que ocurre en el 
campo de las ciencias sociales, en donde la per-
sonalidad aspira a ser la más amplia e integra-
dora de las ramas de las ciencias psicológicas e 
inclusive el origen de toda psicopatología, en la 
Psiquiatría el campo de la personalidad se enfo-
ca al estudio del origen, las manifestaciones y el 
tratamiento de los trastornos de la personalidad 
(Lewis & Buss, 2021).
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Quien tiene más ego que personalidad, 
también tiene más imagen que esencia.

La personalidad es la organización más compleja 
e integral de la vida subjetiva del ser humano. 

RESUMEN

El periodismo científico en este artículo, propio 
para estudiantes y profesionales de medicina y 

otras carreras de la salud, consta en su primera par-
te de introducción, definición, descripción, datos 
epidemiológicos, etiopatogenia, clínica y diagnós-
tico (narcisismo médico). Se incluye como rasgo 
de personalidad y como trastorno de personalidad 
(TNP), ambos codificados en los manuales de diag-
nóstico psiquiátrico (DSM/ICD). Se comenta su 
impacto sobre la salud general y los profesionales 
que la atienden. La breve discusión concluye con 
recomendaciones de abordaje clínico. 

Palabras clave: narcisismo, trastorno narcisista de 
personalidad, salud pública, personalidad de los pro-
fesionales de la salud, impacto social. 

SUMMARY

The scientific journalism in this article, suitable for 
students and professionals of medicine and other 
health careers, consists in its first part of intro-
duction, definition, description, epidemiological 
or epidemiological data, etiopathogenesis, clinical 
and diagnosis (medical narcissism). It is included 
as a personality trait and as a personality disorder 
(NPT), both coded in psychiatric diagnostic ma-
nuals (DSM/ICD). Its impact on general health and 
the professionals who care for it is discussed. The 
brief discussion concludes with recommendations 
for a clinical approach. 

Keywords. Narcissism, Narcissistic Personality Di-
sorder, Public Health, Personality of Health Profes-
sionals, Social Impact.
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INTRODUCCIÓN

Narcisismo es un concepto psicoanalítico que des-
cribe al individuo que admira demasiado su ima-
gen y tiene excesiva pasión por sí mismo. Nació 
de la mitología griega, según la cual Narciso, un 
joven hermoso, despertó el amor de la ninfa Eco. 
Al rechazarla, Narciso fue condenado por la diosa 
Némesis a enamorarse de su propia imagen refleja-
da en un estanque, en donde más tarde se suicidó, 
ahogándose. 

En psiquiatría, el concepto se clasifica como tras-
torno narcisista de personalidad (TNP) (WHO, 
2018) vinculado al autoerotismo (concentración 
del instinto sexual sobre el propio cuerpo). El tér-
mino narcisismo, introducido al final del siglo XIX 
y adoptado por el psicoanálisis (Ellis, 1898), des-
cribe una sexualidad basada en el propio cuerpo. El 
narcisismo, una característica normal de las perso-
nas —siempre que no se magnifique y evolucione 
hasta conformarse en trastorno—, está relacionada 
con el desarrollo de la libido (impulso fundamen-
tal; fuerza creadora de energía vital, condicionada 
por factores hormonales, psíquicos y neuroquí-
micos; deseo sexual). En tanto perversión sexual 
(desviación de la libido, no alude a la moral), se 
considera una fijación a una fase de transición de 
la infancia, que puede vincularse a parafilias (ex-
hibicionismo, voyerismo, etc.), homosexualidad y 
otras conductas de tipo sexual, trastornos de ansie-
dad, trastornos depresivos y suicidio (Rank, 1911; 
Freud, 1914). 

Se consideró una personalidad típica de la vanidad 
y el amor propio —más allá de la sexualidad—, 
pero sin limitarse a la patología del desarrollo hu-
mano: del amor propio, su personificación (Rank, 
1911). Rank publicó un primer artículo del tema 
que precedió al de Freud (1914). Ambos destaca-
ron la función defensiva del narcisismo para la 
protección del individuo de sus sentimientos de 

baja autoestima y lo conceptualizaron como un es-
tado psicológico dimensional de normal a patoló-
gico y aceptada por los teóricos de la personalidad 
(Levy et al., 2011), que establecieron: el trastorno 
de personalidad (TP); el carácter fálico-narcisista 
(Reich, 1949); los tipos agresivo-expansivo, per-
feccionista y arrogante-vengativo (Horney, 1939) 
y las nociones de Falso vs. Verdadero Yo (Winni-
cott, 1960). 

Otros autores (Kohut, 1971a; Kernberg, 1984) in-
fluyeron en el enfoque de la Psicología del Yo con 
el «Modelo deficitario del narcisismo», que afir-
ma originarse en la infancia como resultado de 
la incapacidad de los padres de empatizar con su 
hijo. La integración normal del «Yo grandioso» y 
la «imago parental idealizada» no ocurre en ellos. 
La omnipotencia grandiosa emerge como defensa 
ante la fragmentación del Yo, que daría alteración 
mental. Tales individuos son propensos a experi-
mentar vacío y depresión en respuesta a una «le-
sión narcisista». El enfoque destaca la hostilidad y 
el conflicto en el desarrollo patológico, reflejado en 
agresión y envidia, derivados de la crítica interna 
del Superyó (instancia de equilibrio entre el Yo y el 
Ello en el aparato psíquico descrito por Freud), que 
impone conductas socialmente aprobadas y contri-
buye a generar sensaciones racionales: pudor, cari-
ño, control y mesura. También connota un sentido 
de potencial activo para la maldad del individuo 
hacia los demás, que puede inducir culpa, sentido 
de indefensión, fealdad e impotencia (Lingiardi & 
McWilliams, 2017). Además, refiere a las experien-
cias de la primera infancia de figuras parentales 
frías, indiferentes o agresivas que impelen al niño 
a desarrollar sentimientos de alejamiento, autoes-
tructura patológica engrandecida que lo defiende 
contra su cólera, por su incapacidad de interiorizar 
buenos objetos (representación interna del otro, 
padres o cuidador principal). Esto mantiene los 
mecanismos primitivos de defensa: idealización, 
denigración y división, falta de capacidad de tristeza, 
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culpa y duelo a través mecanismos de vergüenza, 
envidia y agresión (Kohut, 1971a; Kernberg, 1984).

DEFINICIÓN

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5) de la Asociación Ame-
ricana de Psiquiatría (APA, 2013), el TNP es un 
«desorden psicológico caracterizado por un patrón 
persistente de grandiosidad, fantasías de poder o 
importancia ilimitada y la necesidad de admira-
ción o tratamiento especial. Las características cog-
nitivas, afectivas, interpersonales y conductuales 
básicas incluyen impulsividad, volatilidad, búsque-
da de atención, baja autoestima y relaciones inter-
personales inestables que causan un patrón gene-
ralizado de dificultades interpersonales, problemas 
ocupacionales y angustia psicosocial significativa». 

La Clasificación Internacional de Enfermedades 
CIE-11 (OMS, 2018) describe un patrón dominan-
te de grandeza (fantasía o comportamiento), nece-
sidad de admiración y falta de empatía, que inicia 
al principio de la edad adulta en distintos contex-
tos y se manifiesta por cinco o más de los datos si-
guientes: 

1) Sentimientos de grandeza y prepotencia; exage-
ra logros y talentos, espera ser reconocido como 
superior sin contar con los correspondientes 
éxitos 

2) Fantasías de éxito, poder, brillantez, belleza o 
amor ilimitado; sentirse especial y único; que 
sólo pueden comprenderle o puede relacionarse 
con otras personas o instituciones especiales o 
de alto estatus

3) Necesidad excesiva de admiración; sentimiento 
de privilegio; expectativas no razonables de tra-
tamiento especialmente favorable o de cumpli-
miento automático de sus expectativas

4) Explota las relaciones interpersonales; se aprove-
cha de los demás para sus propios fines; carece 
de empatía: renuente a reconocer o identificarse 
con los sentimientos y necesidades de los demás

5) Envidia a los demás o cree que éstos lo envidian; 
actitudes y comportamiento arrogantes y de su-
perioridad. 

Este trastorno se incluye en la categoría (6D10.Z) de 
los TP de severidad no especificada. Tal vulnerabili-
dad a la envidia (tener la convicción interna de que 
se carece de algo y de que la propia inadecuación 
está en constante riesgo de exposición) ocurre a me-
nudo (Segal, 1997). El individuo se torna envidioso 
hacia quienes lucen contentos o tienen aquello de 
lo que cree carecer. La envidia (el mayor homenaje 
que la mediocridad rinde al talento) deviene raíz del 
criticismo que presenta consigo y los demás. Al sen-
tirse deficiente y percibir a los otros en mejor condi-
ción, intenta destruir denigrando, despreciando o 
ridiculizando. Muestra actitudes y conductas arro-
gantes de superioridad. El desorden se expresa en 
la necesidad constante de alimentar sus fantasías de 
grandiosidad y autoestima a través de actitudes y 
comportamientos a menudo exagerados. Es intole-
rante a la crítica y reacciona con ira, enmascarando 
la vergüenza y la humillación con una actitud fría. 
Puede ser violento como resultado de una «herida 
narcisista» y vivirse como la sensación de ser visto 
como malo e inadecuado, por los externos a su Self 
(sí mismo, autoconciencia, individualidad, senti-
miento de identidad) (Mayo Clinic Family Health 
Book, 2020).

DESCRIPCIÓN

El narcisismo se considera parte del desarrollo nor-
mal de las personas, construye el autoconcepto y 
mantiene la autoestima. Se torna patológico cuan-
do no se han resuelto adecuadamente los antece-
dentes anormales ocurridos en la infancia, respecto 
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del apego insuficiente o anormal, por conflictuarse 
con las ideas culturales y éticas, o bien, cuando es 
excesivo u obstaculiza las relaciones normales con 
su entorno. Debe considerarse como una prerro-
gativa de todos los seres humanos, relacionada al 
desarrollo de la libido (considerada el impulso fun-
damental; fuerza creadora de energía vital, condi-
cionada por factores hormonales, psíquicos y neu-
roquímicos; implica al deseo sexual). 

Freud (1914) lo dividió en: a) Primario (los niños 
y jóvenes se creen superiores e invierten su libido 
hacia sí. Fase autoerótica) y b) Secundario (el in-
dividuo desarrolla el Yo, diferenciando sus deseos 
y lo que lo atrae del resto del mundo) (Levy et al., 
2011). Las relaciones de objeto anormales (teoría 
psicodinámica que explica el desarrollo de la men-
te de un niño con los objetos —personas o partes 
de las personas— de su entorno) que afectan al 
individuo desde el inicio de su vida (Mayo Clinic 
Family Health Book, 2020). El vínculo narcisista 

identifica el ego con el objeto interno idealizado, su 
disociación hace inestable su estructura psíquica. 
El interés narcisista resulta de una actitud agresiva 
por envidia o celos (inversión del Yo, por parte de 
la libido). Para resolverlo deberá mostrar interés 
y amor en la protección de objetos externos e in-
ternos, dejando de lado los intereses personales en 
favor de los padres y por el bien de los objetos. Al 
concentrar la libido sobre el objeto sexual, hace del 
amor, altruismo (Ey et al., 1974).

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Las personas narcisistas son diversas y de sutil 
patología. No siempre muestran sufrimiento, lo 
que desconcierta al observador. El narcisista exi-
toso a nivel económico, cultural, social, político o 
militar puede ser admirado. Pero el costo inter-
no de su ansia de reconocimiento es raro que se 
aprecie desde fuera; los daños realizados a otros 
cuando persiguen sus objetivos los estiman trivia-
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les y necesarios. El TNP es altamente prevalente; 
sin embargo, las investigaciones siguen siendo li-
mitadas. Las tasas de prevalencia en muestras co-
munitarias son de 0.5-5% de la población de EUA 
(Ronningstam, 2013). No obstante, en ámbitos 
clínicos, su prevalencia es de 1-15% de la pobla-
ción. La revisión sistemática del TNP en muestras 
no clínicas de adultos informa prevalencia media 
general de 1.2% en el rango de 0 a 6.2% (Otway 
& Vignoles, 2006). La Encuesta Epidemiológica 
Nacional sobre Alcoholismo y Condiciones Rela-
cionadas (NESARC) N=34,093 en civiles de EUA, 
que evaluó el consumo de alcohol y drogas, tras-
tornos psiquiátricos y factores de riesgo asociados 
y sus consecuencias, mostró prevalencia general 
de TNP de 6.2%, con tasas más altas en hombres 
(7.7%) que en mujeres (4.8%), siendo más común 
en hombres y mujeres negros, mujeres hispanas, 
adultos más jóvenes y personas separadas, divor-
ciadas, viudas o nunca casadas (Otway & Vigno-
les, 2006).

ETIOPATOGENIA

Existe amplia literatura sobre el narcisismo desde 
perspectivas psicoanalíticas y psicodinámicas, a 
las que se suman las Teorías del Aprendizaje Social 
(Bandura, 1977) (idea de que los niños aprenden 
en entornos sociales por medio de la observación e 
imitación del comportamiento que vieron; el niño 
se ve afectado por la influencia de otros) y la Teoría 
del Apego (trascendente relación del niño con su 
cuidador en la primera infancia, elemento crítico 
para su supervivencia, desarrollo físico y emocio-
nal; «imperativo biológico» arraigado en una nece-
sidad evolutiva) (Bowlby, 1982). Ambas teorías se 
centran en el comportamiento de los padres, pese a 
las diferencias del trastorno, estilo de crianza, eda-
des infantiles estudiadas, nacionalidad, etc., que 
convergen al mostrar que la crianza disfuncional se 
asocia con el desarrollo de TNP en la vida adulta 
(Bandura, 1977; Bowlby, 1982). La indulgencia de 
los padres se asocia tanto con el grandioso como 
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con el vulnerable, en tanto, su frialdad y el control 
emocional del niño tienen más probabilidades de 
asociarse con el vulnerable. Así, las alteraciones 
muy tempranas en la relación entre el niño y el 
cuidador principal pueden vincularse al desarrollo 
del TNP por los Estilos de Apego (Kohut, 1971a; 
Bowlby, 1982) de rechazo o de cercanía intensa 
(Kohut, 1968; Bateman, 1998), y relacionarse con 
estados mentales de grandiosidad y vulnerabilidad 
(Smolewska et al., 2006; Kernberg, 2000).

Si bien su causalidad es multifacética, algunos 
estudios han sugerido una predisposición gené-
tica hacia el TNP (Kohut, 1977a). Rasgos como 
la agresión, tolerancia reducida a la angustia y la 
regulación disfuncional del afecto, destacan entre 
sus portadores (Kohut, 1984; Wolfe, 1976). Las ex-
periencias de desarrollo negativas, el rechazo in-
fantil y un Ego frágil durante la primera infancia, 
pueden contribuir a la aparición del TNP adulto 
(Wolfe, 1976; Twenge & Campbell, 2009). Los elo-
gios excesivos (creencia de que un niño muestra 
habilidades extraordinarias), pueden inducirlo. 
Una hipótesis reconocida acerca del narcisismo 
es: ser más sensibles que los otros a los mensajes 
no verbales; una disposición natural a adaptarse a 
los afectos y expectativas de los demás; derivar de 
que algunos familiares explotan el talento de sus 
hijos para mantener su autoestima, tratándolos 
como «extensiones narcisistas de sí» (Dickinson & 
Pincus, 2003; Wink & Donahue, 1997) u origina-
dos por una fuerte pulsión agresiva innata y una 
carencia constitucional de tolerancia a la ansiedad 
ante los impulsos agresivos. Las principales emo-
ciones documentadas al efecto son la vergüenza, 
la envidia y connotaciones de indefensión, fealdad 
e impotencia (Lingiardi & McWilliams, 2017). El 
Self narcisista incluye un sentido vago de falsedad, 
vergüenza, envidia, vacío e incompletud, fealdad e 
inferioridad, o bien las contrapartidas compensa-
torias (sentirse con todo derecho —prepotencia—, 
orgullo, desprecio, autosuficiencia defensiva, vani-

dad y superioridad). No cabe en ellos el sentido de 
ser «suficientemente bueno». 

Para Freud (1914), en algún nivel son conscientes 
de su fragilidad psicológica, temen ser excluidos o 
perder de repente su autoestima o autocoherencia 
si son criticados, y sentir de pronto que «no son 
alguien». Asimismo, con frecuencia desplazan su 
miedo a la fragmentación de su Yo interno hacia 
preocupaciones por su salud física y son vulnera-
bles a temores por hipocondría (preocupación y 
miedo a padecer, o la convicción de tener, una en-
fermedad grave, a partir de la interpretación per-
sonal de alguna sensación corporal u otro signo 
que aparezca en el cuerpo). Como resultado de su 
perfeccionismo, evitan sentimientos y acciones que 
expresen conciencia de su falibilidad personal o de 
dependencia de los otros. La gratitud y el arrepen-
timiento tienden a ser negados, porque su Self está 
construido sobre la ilusión de no tener defectos ni 
necesidades y admitirlos les llenaría de vergüenza. 
Los procesos defensivos y adaptativos en el narci-
sismo pueden usar defensas psicológicas incons-
cientes como la idealización y la devaluación que 
idealiza el Yo y devalúa a los otros. 

El Self grandioso (Kohut, 1971a) puede sentirse 
internamente o puede ser proyectado. Estas perso-
nas confrontan cualquier tema tomándolo como una 
competencia. Les importa el prestigio comparativo, 
las ventajas y desventajas son anuladas, subordinan-
do las demás preocupaciones de la valoración y 
desvalorización. Su perfeccionismo mantiene idea-
les no realistas y se convencen a sí mismos de que 
pueden lograrlos, o responden a su fracaso con 
resultados depresivos, sintiéndose inadecuados en 
vez de «seres humanos perdonables». Tal perfec-
cionismo nunca resuelve indefinidamente el pro-
blema: se crean ideales exagerados para compensar 
el déficit yoico por el que se sienten tan desprecia-
bles y luego, como nadie es perfecto, la estrategia 
falla y el Self despreciado emerge de nuevo. No es 
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raro que sea consciente de que algo va mal en su 
interacción con los otros —pero sin alcanzar a de-
terminarlo—, y se sienta impulsado a buscar ayuda. 

Como el paciente no entiende lo que significa acep-
tar a una persona sin juzgarla ni explotarla, amar 
a los otros tal como son, sin idealizarlos y expre-
sar sentimientos genuinos sin vergüenza, el único 
modo de transmitírselo es a través de la aceptación 
del propio analista, que puede llegar a ser un pro-
totipo para su comprensión emocional de la inti-
midad (Lingiardi & McWilliams, 2017). El término 
«objeto-Self» (objeto que la persona experimenta 
como no totalmente separado de ella misma y que 
sirve para mantener el sentido de individualidad), 
califica a la gente que sostiene la autoestima a tra-
vés de su afirmación, admiración y aprobación; 
refleja el hecho de que los individuos en ese papel 
funcionan como objetos externos del Self y, a la vez, 
como partes de la autodefinición. Todas las perso-
nas los necesitan, pero la realidad y la moralidad 
requieren el establecimiento con los demás de una 
relación de reconocimiento de quienes son y lo que 
necesitan (Wink & Donahue, 1997), no sólo de lo 
que pueden obtener. Tales personas se aferran a sus 
objetos-Self, dado que no consideran otros aspec-
tos de la relación ni son capaces de imaginarlos. 

Lo más dañado en el TNP es la capacidad de amar. 
Dan mensajes confusos a los otros, porque su nece-
sidad de ellos es profunda pero su amor para sí es 
superficial. Pueden haber sido vitalmente impor-
tantes para sus padres, pero no por quienes real-
mente son, sino por la función que cumplían con 
y para ellos. El niño recibe un mensaje confuso; es 
valorado, pero sólo en ese punto, lo que hace que 
tema que si sus sentimientos reales —en especial 
los hostiles o egoístas— son visibles, vendrá el re-
chazo o la humillación, desarrollando así un «falso 
Self» (Winnicott, 1960). Los padres siempre miran 
a sus hijos con una mezcla de empatía y necesidad 
narcisista. El asunto es cuestión de grado y equili-

brio, y también de si el niño consigue también aten-
ción no relacionada con satisfacer los objetivos de 
los padres. 

Un aspecto vinculado a quienes se tornan narci-
sistas es la «atmósfera familiar proveniente de una 
constante evaluación». La agenda del padre para su 
hijo es vital para su propia autoestima; cada vez que 
el hijo lo decepciona, será implícita o explícitamen-
te crítico. Una atmósfera evaluadora que manifiesta 
continuo orgullo y aplauso también daña el desa-
rrollo de una autoestima realista, porque el niño 
siempre tiene conciencia de ser juzgado, aunque 
sea con veredicto positivo, sabe que en algún nivel 
hay algo de falso en la continua admiración y esto 
le crea la sensación de ser un fraude, de no merecer 
la admiración (síndrome del impostor). 

Hay autores que afirman que la sobreindulgencia 
es la causa principal del TNP. Otros, refieren ver-
siones de crianza en la niñez: el niño avergonzado, 
mimado y el «especial», como precursores del TNP 
adulto. No es necesario que el progenitor padezca o 
haya sido narcisista. Puede haber tenido necesida-
des narcisistas hacia un niño particular, creándose 
un escenario en el cual el niño no pudo discrimi-
nar entre sus sentimientos genuinos y sus deseos de 
agradar o impresionar a los otros. Los padres que 
han vivido desastres o persecuciones transmiten a 
sus hijos que deberían vivir la vida que ellos no han 
vivido, y los hijos de padres traumatizados crecen 
con confusión de identidad y sentimientos de ver-
güenza y vacío (Gabbard, 2000).

El desarrollo paralelo de la teoría del Aprendiza-
je Social (Adorno, 1968) y del trabajo clínico con 
estos pacientes propuso el narcisismo como resul-
tado de la respuesta defensiva del ego colectivo a la 
industrialización y la cambiante estructura socioe-
conómica de la sociedad, a partir del surgimiento 
del culto al individuo, la autoexpresión, autoadmi-
ración y el materialismo como clave para la prospe-
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ridad económica, la felicidad y el éxito, tan en boga 
actualmente y, a la vez, tan omisa de los valores so-
ciales tradicionales, familia y el bien comunitario. 
Al efecto, cabe señalar como contraste, el concepto 
de salud mental de la OMS: «El estado de bienestar 
que permite a los individuos: Realizar sus habilida-
des; Afrontar el estrés normal de la vida; Trabajar de 
manera productiva y fructífera, y Ofrecer una con-
tribución significativa a sus comunidades» (Souza 
y Machorro, 2018). Pero he aquí que la condición 
individualista ha crecido tanto en los decenios re-
cientes que ha ocasionado la llamada «epidemia 
de narcisismo» (Wolfe, 1976; Twenge & Campbell, 
2009). Estudios culturales ad hoc sugieren que EUA 
se considera la sociedad más narcisista, en la que se 
celebra el individualismo, el éxito profesional, fama 
y riqueza material, en contraste con las culturas 
orientales en Asia y el Medio Oriente, que promue-
ven el colectivismo y las prácticas de crianza más 
compartidas. En ellas se ha documentado a través 
de autoinformes los más bajos rasgos narcisistas, 
comparados con otros países occidentales (Mayo 
Clinic Family Health Book, 2020). 

La literatura contemporánea que se basa en el In-
ventario de Personalidad Narcisista, el más utiliza-
do al efecto, lo toma como un rasgo normativo de 
la personalidad: adaptativo o desadaptativo (Vater 
et al., 2013; Pincus & Wiggins, 1990). Y si bien la 
literatura cognitivo-conductual al respecto es re-
lativamente escasa comparada con la de los enfo-
ques psicoanalíticos y psicodinámicos, sus teóricos 
han aplicado este enfoque al estudio del TNP con 
procedimientos sobre las Creencias Centrales o 
Autoesquema. Tal perspectiva indica que los niños 
aprenden sobre sí mismos y los demás a partir del 
comportamiento de sus padres, y en los individuos 
narcisistas, las creencias y las distorsiones sobre la 
manera inadecuada de ser y su derecho derivan de 
la indulgencia parental temprana (Bandura, 1977; 
Bowlby, 1982). Se ha señalado también el abuso y 
la negligencia de los padres como partícipes del de-

sarrollo del TNP. Se incluyen al respecto las creen-
cias/esquemas centrales disfuncionales, derivados 
de experiencias tempranas de crianza adversa, 
asociadas con TNP que llevan a la persona a ser 
autoindulgente, exigente y agresiva, asociado a sín-
tomas depresivos (Lingiardi & McWilliams, 2017).

Otros teóricos cognitivos (Kernberg, 1984; Kohut, 
1971b; Gabbard, 1989a; Gersten, 1991a) dieron 
un enfoque particular al papel de las experiencias 
y efectos tempranos negativos en la etiopatogenia y 
manejo del TNP. Se ha descrito la coexistencia de 
aspectos narcisistas de «piel gruesa y delgada» en 
un mismo individuo como defensa del primero 
contra el segundo, porque la grandiosidad puede 
ocultar un sentido subyacente de impotencia, ver-
güenza e insuficiencia y, viceversa, manifestar timi-
dez y reticencia que puede proteger un sentido se-
creto de importancia (Dickinson & Pincus, 2003). 

El funcionamiento narcisista saludable puede 
coexistir con TNP y variar según el contexto y re-
laciones interpersonales. Ambos individuos con 
grandiosidad y con narcisismo vulnerable compar-
ten una preocupación por satisfacer sus necesida-
des a expensas de la consideración ajena o externa 
al Self (Gersten, 1991a; Akhtar & Thomson, 1982). 
El TNP ocurre por fragilidad en la autorregulación 
y autoestima, acompañada de reactividad auto-
protectora y disregulación emocional. Los com-
portamientos grandiosos y egoístas pretenden ser 
correctivos del sentido subyacente agotado de sí 
mismo y forman el espectro autorregulador de la 
función del TNP (Kernberg, 2000). 

Por otro lado, estudios de base genética estiman 
24% para el TNP en comparación con 38% del T. 
Antisocial, 35% del T. Límite y 31% del T. Histrió-
nico (Burgemeester, 2013). Es posible, señala la li-
teratura, la participación del cromosoma X en los 
rasgos de TNP, sumados a cierto estilo de crianza 
(ídem). Los estudios morfométricos basados en el 
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vóxel (unidad cúbica que compone un objeto tridi-
mensional) muestran anomalías en la materia gris 
de las regiones prefrontal e insular (Schulze et al., 
2013), que se suman a las encontradas en la materia 
gris de las cortezas prefrontales del cíngulo, ante-
riores, derechas y las de la materia blanca del lóbulo 
frontal (Nenadic et al., 2015). 

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

La observación psicoanalítica apreció que la gente 
con problemas de autoestima difícilmente se pue-
de entender en términos de impulsos y conflictos 
inconscientes, y no puede tratárseles con el aborda-
je de terapia basada en el conflicto, sino del déficit. 
Las personas narcisistas pueden sentirse falsas y sin 
amor en privado. El desarrollo de la psicología di-
námica aportó la promoción de la autoaceptación 
y la capacidad para las relaciones profundas. Dis-
tintos autores facilitaron la comprensión de esta di-
mensión psíquica, destacando la vincularidad pri-
maria, que entiende la patología narcisista no como 
fijación a una grandiosidad infantil normal, sino 
como compensación por una decepción vincular 
temprana (Ronningstam, 2013; Otway & Vignoles, 
2006). El conocimiento de las funciones maternas 
de contención, soporte y «espejo» (Bandura, 1977; 
Bowlby, 1982) favorece la intervención de quienes 
padecen trastorno del sentido del Yo y explica la 
personalidad grandiosa como una modalidad, re-
conocida por la dificultad en sus manifestaciones 
de identidad y autoestima. 

En esa dirección, la clasificación del TNP refiere 
modalidades, según sea la forma en que se bus-
ca admiración y atención, y se puede diagnosticar 
como: a) ajeno vs. hipervigilante; b) abierto vs. 
encubierto/tímido; c) exhibicionista vs. encerra-
do, y d) de piel fina vs. piel gruesa (Kohut, 1968; 
Bateman, 1998). El denominador común es un 
sentido interno de terror, insuficiencia, vergüen-
za, debilidad e inferioridad. Sus conductas com-

pensatorias, no obstante que sean diversas, tienen 
preocupaciones similares. A diferencia de los ras-
gos de personalidad, el trastorno es un estado de 
la personalidad que deforma la manera de ser con 
sus modalidades: 

a) Tóxico. Satisface sus necesidades de admiración 
a través del control, el poder y el acoso, hacien-
do que los demás se sientan inferiores. 

b) Introvertido. Busca la atención de los demás asu-
miendo el papel de víctima a través de estrate-
gias sutiles de manipulación 

c) Exhibicionista. Requiere la admiración de los de-
más, no duda en exagerar o inventar sus logros 
o talentos). 

Estas modalidades se expresan en formas especí-
ficas: 

i) Dependiente. Muestra una extrema «vulnerabi-
lidad», experimenta una enorme necesidad de 
amor imposible de satisfacerse. Cree que no 
recibe suficiente amor, está fugazmente satisfe-
cho con la atención de los demás, para recaer 
en el vacío de aprobación y afecto; su profundo 
miedo al rechazo y abandono lo hace ser depen-
diente. 

ii) Tirano. La persona se aferra al poder por su ne-
cesidad insaciable de dominación y autoridad; 
es arrogante, se cree superior y desprecia a los 
demás con su trato de «inferiores»; piensa que 
siempre tiene la razón y necesita el control de la 
situación; su presencia es opresiva, hace la vida 
imposible a los subordinados; cosifica a las per-
sonas; las considera medios para demostrar su 
poder y satisfacer sus necesidades de autoridad; 
su posesividad llega al abuso; utiliza su despre-
cio para hacer que otros se sientan perdedores, 
para sentirse ganador
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iii) Elitista. De percepción exagerada de sí mismo, 
se cree la persona más poderosa, influyente e 
importante del mundo; se asegura haciendo que 
otros lo sepan y le rindan homenaje, no se can-
sa de jactarse de sus supuestos éxitos y logros; 
exagera su importancia porque quiere despertar 
envidia o admiración; opina, sin que se le pre-
gunte; cree saber más que nadie, sin importar 
el tema. Su carisma puede atraer admiradores a 
su órbita

iv) Imaginario. Desarrolla fantasías elaboradas y 
toda su vida ocurre en su mundo interior; esti-
ma que el mundo real se entromete en su mun-
do perfecto, generándole frustración y resenti-
miento. Percibe a la realidad como fría y dura, 
por lo que tiende a evitarla; sólo encuentra satis-
facción en su mundo ideal, donde todo es per-
fecto; inventa una vida ficticia para despertar 
envidia y admiración de los demás; no reconoce 
sus mentiras, incluso frente a la realidad; busca 
excusas para apoyar sus fantasías

v) Somático. Vive para verse bien y en forma, su 
obsesión corporal y estética, afecta su escala de 
valores, al reducirla a la imagen, moda, belleza, 
juventud y glamour; necesita ser admirado por 
su fenotipo; su autoestima está ligada a su ima-
gen; es perfeccionista y dedica mucho tiempo 
a sus rituales de cuidado corporal; proyecta su 
problema sobre los demás, a quienes valora por 
su apariencia

vi) Antagonista. Vive la furia que subyace a su apa-
riencia; su infelicidad se aprecia con creciente 
hostilidad hacia todos. Cree que siempre hay 
un enemigo dispuesto a lastimarlo; vive episo-
dios explosivos «irracionales», desconcertantes 
o inexplicables. Bajo ese comportamiento se 
encuentra la hipersensibilidad; cuando no reci-
be elogios o la admiración esperada, interpre-
ta cualquier palabra como un insulto o falta de 

respeto. Toma todo como un ataque personal, 
siente ira por daño narcisista

vii) Malicioso. Siempre muestra la mejor cara, pare-
cer encantador, atractivo y amable; su atractivo 
es máscara de la oscuridad de su personalidad; 
detrás de frases tales como «confía en mí» hay 
intenciones maliciosas; quiere ganarse la con-
fianza de los demás para su beneficio; su «van-
dalismo emocional» causa daño a las víctimas, 
que tardan años en recuperarse; usa su encanto 
para deslumbrar.

viii) Mártir. Su identidad se basa en el dolor, el su-
frimiento lo es todo; ser víctima o sobreviviente, 
le justifica su necesidad de atención y demandas 
parasitarias en sus relaciones inequitativas y de 
explotación; tiene una gran carga emocional, el 
dolor del pasado nunca desaparece; contamina 
el presente con ese sufrimiento que lo hace un 
ser excepcional

ix) Mesiánico. Tiene un «alto nivel moral»; es una 
persona considerada servicial, buena y amable, 
aunque mira por encima del hombro y critica, 
se siente especial; no duda en contar sus «ha-
zañas» morales para recibir elogios; se presenta 
como un salvador, cuando su ayuda es en apa-
riencia desinteresada y sus condiciones implí-
citas; nunca duda en reclamar favores y exigir 
tributo constante por su «sacrificio», tornando 
la relación en deuda permanente

x) Vengativo. El más peligroso, actúa desde las 
sombras, utiliza la manipulación para destruir 
a los demás: para sentirse superior, aplasta a los 
demás; crea conflictos en su camino o inventa 
mentiras que afecten a sus adversarios; hace 
cualquier cosa para que éstos caigan; en lugar 
de tratar de crecer y mejorar, desprecia a todos 
los que destacan; engaña y difama para dañar 
su reputación; sin ayuda psicológica, su grave 

42



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA ENERO - MARZO, 2022

egoísmo perjudicará a las personas de su entor-
no sobre los que creará infelicidad. En suma, la 
personalidad narcisista es una forma de «tras-
torno del Yo» con problemas la identidad y au-
toestima (Kohut, 1968; Bateman, 1998). 

En las clasificaciones actuales (WHO, 2018; Lingiar-
di & McWilliams, 2017), se describe un TNP carac-
terizado por sentimientos de importancia y gran-
diosidad, fantasías de éxito, necesidad exhibicionista 
de atención y explotación en las relaciones inter-
personales. Desde el punto de vista psicodinámico 
(Segal, 1997), la investigación y práctica, refieren a 
la existencia de dos modalidades de narcisismo: a) 
Grandioso y b) Vulnerable (Smolewska et al., 2006; 
Kernberg, 2000; Kohut, 1977a). Se propone un TNP 
envidioso y codicioso, en el que la persona requiere la 
atención y la aprobación constante de los demás, y 
un TNP caracterizado por vulnerabilidad y fragmen-
tación del Ego (Kohut, 1971a; Wolfe, 1976; Twenge, 
2022). Se distingue, asimismo, entre: a) «narcisismo 
manifiesto» (grandioso-exhibicionista, extrovertido, 
confiado en sí mismo y agresivo) y b) «narcisismo 
encubierto» (vulnerabilidad-sensibilidad, introver-
tido, a la defensiva, ansioso y vulnerable) (Wink, 
1991; Dickinson & Pincus, 2003). 

Las modalidades representan los extremos de un 
continuo: 

1) Narcisista inconsciente o grandioso (Wink & 
Donahue, 1997). No tiene conciencia del impac-
to sobre los demás. Es arrogante, explotador y 
envidioso (Gabbard, 2000). Acostumbra a regu-
lar su autoestima a través del autoenaltecimien-
to, la negación de sus debilidades y de expresar 
reacciones de ira ante la insatisfacción de sus ex-
pectativas, devaluando a las personas percibidas 
como una posible amenaza para su autoestima, 
debido a lo cual presentan problemas sociales 
por la dominancia y venganza (Adorno, 1968). 
Su comportamiento se relaciona con una menor 

integración del Yo rudimentario (infantil) que 
con el resto de la personalidad, debido a las si-
tuaciones de duplicidad inadecuada procedente 
de los padres (alabanza y el fomento excesivo de 
expresiones de aceptación que le hacen creerse 
«bueno», lo cual mantiene en la adultez). Se dis-
tingue por no ser consciente de las reacciones 
de los demás; es arrogante y agresivo, centrado 
en sí mismo; requiere ser el centro de atención, 
«transmitir no recibir» y ser impermeable a la 
idea de ser herido por los demás (Pincus & Wi-
ggins, 1990; Kohut, 1971b). 

2) El narcisista hipervigilante o vulnerable, ha sido 
considerado bajo múltiples etiquetas (hiper-
sensitivo, vulnerable y encubierto) (Gabbard, 
1989a; Gersten, 1991a; Akhtar & Thomson, 
1982). Tiende a presentarse en forma de ver-
güenza, retraimiento y aparente empatía, rasgos 
que pueden ser justificados o asociados a distin-
tos estilos de personalidad. Los estudios señalan 
que el vulnerable es menos capaz de utilizar el 
autoenaltecimiento para modular su autoestima 
y, por ello, a menudo depende de la retroali-
mentación externa para regularla (Burgemees-
ter, 2013); sufren más ansiedad en el desarrollo 
de sus relaciones por la naturaleza débil de su 
autoestima. En algunos casos, la decepción e hi-
persensibilidad derivados de expectativas no al-
canzadas provoca aislamiento y evitación (Wink 
& Donahue, 1997; Gabbard, 1989a y 2000; Gers-
ten, 1991a; Akhtar & Thomson, 1982).

Pese a que el narcisismo encubierto tiene igual ne-
cesidad de atención que el grandioso, las fantasías 
de éxito y valía son menos conscientes y tienden 
a aparecer únicamente en las relaciones más estre-
chas (Cooper, 1998; Kohut, 1977b). Esta modali-
dad muestra un mayor sentido de vulnerabilidad, 
caracterizado por sensibilidad extrema, una regu-
lación emocional ineficaz y sentimientos de infe-
rioridad. Las dificultades de regulación emocional 
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se vinculan a una menor sensibilidad parental en 
las respuestas a la expresión emocional del niño 
durante la infancia, y tener como consecuencia 
una excesiva dependencia de mecanismos psicoló-
gicos de defensa inconscientes para la regulación 
del autoconcepto y las emociones (Kohut, 1977b; 
Gabbard, 1989b).

 El vulnerable es muy sensible a las reacciones de los 
demás; se inhibe, es tímido o incluso desaparece; 
dirige la atención a los demás más que a sí mismo; 
evita ser el centro de atención; escucha a los demás 
con cuidado para resaltar la falta de respeto o críti-
ca; se siente herido con facilidad; experimenta con 
facilidad sentimientos de vergüenza o humillación 
y con ello reta el diagnóstico (Gabbard, 1998; Gers-
ten, 1991b; Kernberg, 1975; Hendin & Cheeck, 
1997; Pistole, 1995).

NARCISISMO MÉDICO

Es bien sabido que los médicos y el personal de sa-
lud (PS) asumen mucha responsabilidad y lo ha-

cen con competencia y amabilidad. A menudo, van 
más allá de proporcionar a sus pacientes atención 
de alta calidad. Hacen malabares con una multitud de 
responsabilidades profesionales y personales en 
forma creativa y admirable. Mientras tanto, cada 
uno aprende a adoptar una combinación única de 
mecanismos de confrontación para satisfacer las 
demandas cotidianas. Uno de esos mecanismos es 
el «narcisismo médico» (Banja, 2004). Cada miem-
bro del PS debe convencerse a sí mismo de que 
«puede manejar y lograr cualquier situación». Al-
gunos pueden, quizá, desarrollar fantasías de om-
nipotencia y sentimientos de «especialidad» para 
hacer frente a niveles altos de estrés, sin caer en el 
síndrome del impostor (Lane, 2013). 

La pandemia por COVID-19 y sus variaciones han 
generado e intensificado la crisis de salud física y 
mental. Los investigadores estiman que 1 de cada 3 
empleados desarrollará un trastorno mental en los 
próximos doce meses. En tal fuerza laboral, la res-
ponsabilidad recae cada vez más en el PS para ofre-
cer soluciones que aborden los actuales problemas 

44



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA ENERO - MARZO, 2022

de salud psicofísica. El PS mental es escaso, si bien 
hoy día dispone de una plétora de nuevas opciones 
de manejo (herramientas digitales y la capacidad de 
acceder a la atención a través de la privacidad del 
hogar) (Casey, 2019). La tensión provocada por la 
pandemia, combinada con las demandas en los lu-
gares de trabajo, han creado un punto de inflexión 
para las opciones terapéuticas de la salud integral. 
Se ha buscado la manera rápida y correcta de brin-
dar apoyo. Muchas personas están dispuestas a usar 
tecnología (aplicaciones, módulos, chats y videos) 
para acceder a la ayuda, y con ésta, resolver incluso 
sus propias necesidades. Pero la tecnología, si bien 
es importante para ampliar la atención a personas 
afectadas respecto de las más leves, sólo llega has-
ta cierto punto para brindar ayuda efectiva a un pa-
ciente en crisis. Ahí es donde pueden ser necesarias 
intervenciones más intensivas vis a vis con el PS. 
Encontrar la combinación correcta de tecnología e 
interacciones en persona para abordar las necesida-
des únicas de cada individuo es primordial, y hoy 
ha incrementado su necesidad y reconocimiento. 

El estudio de la conducta del PS ha descubierto que 
tal narcisismo médico representa: «La necesidad del 
PS dedicado a su propia atención y a preservar su 
autoestima, lo cual lleva al compromiso de la di-
seminación de los errores a los pacientes» (Banja, 
2004). Si se observa este fenómeno desde los efec-
tos psicológicos, éticos y legales de los errores del 
PS, se aprecia que el problema radica en la nece-
sidad de afirmar continuamente la competencia y 
capacidad, que puede hacer inclusive que el PS más 
capacitado e incluso excepcional caiga en «trampas 
narcisistas». De hecho, la mayoría de los profesio-
nales del PS —esto es muy trascendente— trabaja 
en el cultivo de un Yo que irradia autoridad, con-
trol, conocimiento, competencia y respetabilidad, a 
la par que teme lucir incompetente. 

El mayor obstáculo a la reflexión crítica y la divul-
gación de errores es la racionalización. El TNP en 

el PS se traduce en rigidez y en un «encierro» que 
impide algunas acciones capitales de su quehacer: 
No le permite dudar, equivocarse y aceptar errores; 
aceptar que se analice su conducta por un tercero, 
corregir los errores y aprender de ellos; verse infe-
rior al paciente en ningún momento, ni aceptar los 
deseos de éste o tener empatía (percibir adecuada-
mente o imaginarse lo que siente el enfermo). Fren-
te a ello, se usa lenguaje eufemístico; se compara la 
situación con asuntos peores; se tergiversa el caso 
con lenguaje positivo con una descripción para 
ocultar un resultado negativo, erigiendo una barre-
ra más a la divulgación honesta o la autorreflexión 
objetiva; se busca deslindar las responsabilidades; 
se tolera el no poder hablar claramente de la praxis, 
so pena de la negativa de las compañías de seguros 
de retirar su apoyo; se reparten las fallas en el ma-
nejo, considerándolas «imposibles» de gobernar; se 
atribuye la responsabilidad y la culpa a los demás; 
se interpreta el problema como procedente de un 
caso atípico; se responsabiliza al paciente por su 
falta de cooperación u otras actividades. 

Este asunto precisa hacer consciente la racionaliza-
ción; ha de admitirse el error cuando lo sea. A ello 
debe seguir la reflexión, la crítica, el aprendizaje y, 
en última instancia, la oportunidad para mejorar la 
atención del paciente y en su caso, el uso del apoyo 
psicofarmacológico. No olvidar que se puede ser 
un digno miembro del PS pese a cometer errores 
involuntarios o la subestimación de la inefectivi-
dad, que invitan a aprender de ello (Spence, 2021).

 En forma complementaria, la contratransferen-
cia del PS puede ayudar a formar un diagnósti-
co. A menudo, las personas con TNP presentan 
sentimientos de ser halagados o admirados, o en 
el otro extremo, tener sentimientos de insuficien-
cia y baja autoestima. Existe un extenso trabajo 
en la comprensión de estos sentimientos descri-
tos como «contratransferencia» en el PS. Siempre 
debe considerarse que es relevante prestar atención 
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a los sentimientos evocados por un paciente (Be-
tan et al., 2005; Tanzilli et al., 2017). Asimismo se 
encuentra en el PS una escasa capacidad de tolerar 
y comprender a tan difíciles pacientes (Kapusta et 
al., 2018). El TNP del paciente, visto como pato-
logía extrema de alteraciones de la personalidad, 
afecta al PS de cualquier área, quienes con fre-
cuencia no saben lidiar adecuadamente con estos 
individuos e igualmente colaboran a una mala re-
lación PS-paciente, indispensable para el abordaje 
adecuado de las alteraciones de salud que motivan 
las consultas (Kohut, 1971a; Ogrodniczuk et al., 
2009).

Cuando se trata de psicoterapia, es típico que el 
profesional desde el inicio capte que el paciente ca-
rece de interés en explorar la relación terapéutica. 
La exploración de cómo se siente el paciente hacia 
el clínico puede vivirse por aquél como irrelevante 
para sus preocupaciones, o molesta. Puede con-
cluir que el terapeuta explora eso por su propia ne-
cesidad de reaseguramiento (lo que puede ser una 
proyección, incluso siendo verdad), pero el pacien-
te no lo suele verbalizar. Esto no significa que no 
sienta reacciones fuertes hacia el PS, puede deva-
luarlo o idealizarlo intensamente, pero no está inte-
resado en el significado de esas reacciones y se sien-
te confuso si el terapeuta pregunta sobre ellas. Sus 
transferencias pueden ser tan egosintónicas como 
inaccesibles a la exploración. Así, un paciente pue-
de creer que devalúa al PS porque objetivamente es de 
segunda categoría, o que lo idealiza porque es ob-
jetivamente maravilloso, y los esfuerzos al princi-
pio de la terapia para analizar estas reacciones son 
infructuosos, porque el terapeuta denigrado será 
vivido como defensivo, o el idealizado, como in-
cluido en una admirable humildad. Tanto la situa-
ción de ser devaluado como la de ser idealizado son 
frustrantes para el terapeuta cuando siente que su 
existencia como ser humano que intenta ayudar es 
extinguida y, de hecho, esta contratransferencia, de 
hacerse invisible como persona real, es señal para 

un diagnóstico de probable dinámica narcisista en 
el paciente. 

Existen contratransferencias de aburrimiento, irri-
tabilidad, sueño y un sentido vago de que «no está 
ocurriendo nada en el tratamiento». También puede 
haber una contratransferencia de expansión gran-
diosa, pero a menos que el terapeuta sea él mismo 
de personalidad narcisista, esas reacciones no duran 
mucho. Todo esto se relaciona con la clase especial 
de transferencia típica de las personas narcisistas, 
más que proyectar un objeto interno —como un pa-
dre en el terapeuta—, externalizan un aspecto de sí 
mismo, bien la parte grandiosa o la parte devalua-
da de su Self, no como una persona plenamente 
separada, que siente al paciente como una figura del 
pasado bien delineada. Sin embargo, la mayoría 
de los terapeutas pueden tolerar estas transferen-
cias y desarrollar empatía a partir de estas reac-
ciones internas una vez que las entienden como 
rasgos esperables del trabajo con estos pacientes y 
cualquier otro. 

Lo que siente el PS es reflejo inevitable de las preo-
cupaciones del paciente sobre su propia autoestima. 
Estudios diversos demuestran que el PS que trata 
pacientes con TNP mostró sentimientos negativos 
de contratransferencia de desconexión y de sentir-
se criticados o maltratados (Tanzilli et al., 2015). La 
evaluación de tales fallas se realiza detalladamente 
por instrumentos de investigación ad hoc (Vater et 
al., 2013). Pero su aplicación siempre será más con-
veniente cuando ocurre en manos especializadas. 
Por ello, se recomienda al evaluar y manejar al pa-
ciente con TNP: favorecer el ambiente de trabajo; 
esperar largos relatos de su vida; establecer al ini-
cio cómo y por qué habrá interrupciones; anticipar 
respuestas negativas y alta sensibilidad; evitar de-
safíos; empatizar sin coludirse y reflexionar sobre 
las reacciones contratransferenciales (Tanzilli et al., 
2017). Este asunto se trata con mayor profundidad 
en la segunda parte del artículo.
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

De acuerdo con el DSM-5, los diagnósticos más 
frecuentes para diferenciar el trastorno narcisis-
ta de personalidad (TNP) son los trastornos de 
personalidad incluidos en el grupo B (antisocial, 
histriónico y límite) (WHO, 2018). Las personas 
con TNP no muestran signos claros de impulsivi-
dad ni autodestructividad asociados al trastorno 
límite de personalidad (TLP). Del mismo modo, 
las respuestas emocionales aparentes se asocian al 
trastorno histriónico de personalidad (THP). El 
TNP es más similar al trastorno antisocial de per-
sonalidad (TAP), por la clara carencia de empa-
tía y su encanto superficial. Pero las personas con 
TAP mostrarían más clara su ausencia de moral 
en comparación con los TNP y tendrían un diag-
nóstico anterior de trastorno de conducta; TAP, 
THP, TLP; trastorno depresivo mayor; trastorno 
obsesivo-compulsivo; trastorno afectivo inducido 
por sustancias psicotrópicas (legales e ilegales) 
y, en algunos casos, tendencias suicidas o episo-
dios consumados. Aunque continúa siendo difícil 
de establecer, deben considerarse los demás TP, 
como el TAP y la psicopatía, documentada en su 
superposición conceptual. Se asume, por ejemplo, 
que la psicopatía es la forma maligna de narcisis-
mo, caracterizada por TNP, rasgos antisociales, 
paranoides y sadismo (WHO, 2018). Sin embar-
go, ni el TNP ni la psicopatía se reconocen como 
nosografía formal, sólo están incluidos en la ca-
tegoría más amplia del DSM del TAP, el TP más 
común comórbido con TNP. 

El TNP vulnerable puede presentar ciertas carac-
terísticas comunes del TLP y del trastorno evitati-
vo de la personalidad (TEP) (Freud, 1914; Levy et 
al., 2011). En cuanto al diagnóstico diferencial del 
TLP, la labilidad emocional que aparece en el TNP 
vulnerable está influida por sus dificultades del ma-
nejo de su autoestima y frustración, mientras que 
en el TLP resulta de necesidades no realistas (un 

cuidador fuerte que regule su temor a la indepen-
dencia) (Levy et al., 2011). Mientras en el TNP in-
consciente suele estar presente un «yo grandioso» y 
cierta incapacidad de aceptar la dependencia, en el 
TLP el concepto de «sí mismo» sería más estable, 
con tendencia a establecer relaciones de dependen-
cia (Levy et al., 2011). En tanto que el portador de 
TLP habría sufrido durante la niñez el detenimien-
to de ambas fases del proceso de separación-indi-
viduación (indispensable para la vida adulta in-
dependiente), el paciente narcisista habría sufrido 
una disociación entre la fase de acercamiento (que 
pudo alcanzar a desarrollarse) en tanto mantiene 
bloqueada la fase de separación (Reich, 1972; Mahler, 
1980). 

Por otro lado, entre los rasgos descritos del TEP 
existen aspectos superpuestos al TNP vulnerable, 
como la tendencia a manifestar vergüenza o temor 
en las relaciones, el temor a ser humillado, recha-
zado o avergonzado. En el caso del TNP vulnera-
ble puede haber evitación de las relaciones, aunque 
dirigida a protegerse de la decepción y vergüenza 
ante las expectativas incumplidas de los demás, en 
contraste con los miedos al rechazo social o pro-
porcionar una impresión negativa, típicos del TEP. 
Cuando a una persona no le preocupa la posibilidad 
de ser criticado, se hace notar por su alto tono de 
voz, exagerando a menudo sus logros y capacida-
des ante sus amigos y compañeros. Carece de em-
patía, es arrogante, soberbio, explota a los demás en 
su beneficio y cree que los demás le envidian, tales 
características hacen pensar que la persona puede 
presentar un TNP en cualquiera de sus versiones: 
inconsciente o grandioso.

Dado que cualquier TP puede mostrarse en oca-
siones como un carácter narcisista, puede sobre-
diagnosticarse. Es importante reconocer que las 
implicaciones terapéuticas del diagnóstico del TNP 
refieren a sus características diferenciales respecto 
de otros TP, de ahí que la primera diferenciación 
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necesaria es entre el TNP y las reacciones narcisis-
tas. Cualquier persona, sin serlo, puede tener una 
reacción narcisista, como perturbaciones narcisis-
tas secundarias o defensas narcisistas en ciertas si-
tuaciones, distinguibles por los datos de la historia 
clínica y el sentimiento transferencial (Winnicott, 
1960; Kohut, 1971). 

Los TNP ante las personalidades psicopáticas no 
responden a la relación empática, porque no en-
tienden la compasión y la desprecian al interpretar-
la como una señal de debilidad. Un TNP depresivo 
puede ser malentendido como TP Depresivo. La 
diferencia es que la gente narcisista deprimida se 
siente vacía, mientras que las personas depresivas 
con psicología introyectiva de tipo culposo están 
subjetivamente llenas de internalizaciones críticas 
y agresivas. El TNP depresivo se siente sin un Self 
sustancial; el melancólico depresivo siente que su 
Self es real pero irremediablemente malo e inade-
cuado o insuficiente. 

Confundir un TNP con un trastorno obsesivo-
compulsivo de personalidad es fácil debido a la 
atención hacia el detalle que forma parte del per-
feccionismo. Los narcisistas se sienten vacíos más 
que enfadados, no hacen muchos progresos en la 
terapia enfocada a la lucha por el control y la cul-
pa sobre la agresividad. Se sienten malentendidos y 
criticados, en especial cuando el terapeuta se dirige 
a temas que no son centrales para ellos. 

Las personalidades histéricas, frente a las narci-
sistas, ocurren más en las mujeres, que usan sus 
defensas narcisistas, como el exhibicionismo y la 
idealización en su relación con los hombres, que 
cambia rápidamente a devaluación, y pueden ser 
malinterpretadas como TNP. Pero sus preocupa-
ciones sobre el Self son específicas del género y 
provocan ansiedad más que vergüenza y, fuera de 
sus áreas conflictivas —a determinar—, pueden ser 
cálidas, capaces de amar y de ningún modo vacías. 

Es importante diferenciar los requerimientos te-
rapéuticos de ambos grupos: los pacientes histéri-
cos mejoran con la atención a las transferencias de 
objeto, mientras que los narcisistas requieren una 
apreciación de los fenómenos objeto-Self mencio-
nados (Winnicott, 1960; Kohut, 1971).

RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS

Se presentan a continuación las siguientes observa-
ciones prácticas, procedentes de materiales y expe-
riencia clínica documentada.

1) No se ha establecido ningún tratamiento farma-
cológico específico para los portadores de TNP 
(Kernberg, 1984; APA, 2013). Este trastorno 
es comórbido de los trastornos depresivos y, si 
bien no hay evidencia de actividad terapéutica 
efectiva en su manejo farmacológico, la habi-
tual comorbilidad ansiosa, depresiva, bipolar o 
psicótica, adictiva por consumo de sustancias 
—psicotrópicas o prescritas—, etcétera, deben 
tratarse cada una adecuadamente en su propio 
derecho. 

El tratamiento de esta entidad es la psicotera-
pia, pero tales modalidades deberán aceptar el 
manejo farmacológico, en su caso, acorde con 
la comorbilidad. Debido a que los pacientes 
son a menudo sensibles a los efectos secunda-
rios de los medicamentos, en especial si afectan 
o temen que exista tal afectación de su función 
sexual o capacidad intelectual, a un lado de su 
rechazo inmediato, ante la sola idea de «some-
terse a tomar medicinas» —hecho frontal contra 
su condición percibida—, se reduce el apego a 
tratamiento. No existen medicamentos específi-
cos aprobados por la FDA, pero muchos de tales 
pacientes pueden beneficiarse del manejo de los 
síntomas de ansiedad, depresión, labilidad del 
estado anímico, psicosis transitoria y proble-
mas de control de impulsos, entre otros. Se han 
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utilizado ansiolíticos solos o combinados con 
antidepresivos (inhibidores selectivos de la re-
captura de serotonina e inhibidores mixtos de 
recaptura de serotonina-norepinefrina). Los an-
tisicóticos como la risperidona han demostrado 
beneficios en algunos de ellos. Otros pacientes 
han recibido con cierto éxito lamotrigina como 
estabilizador del ánimo. En complementarie-
dad, un estudio demostró el efecto positivo 
de la psicoterapia psicodinámica a corto plazo 
(Lingiardi & McWilliams, 2017). A la par, se ha 
examinado el impacto del TNP en la relación 
psicoterapéutica (APA, 2013; Segal, 1997), don-
de lo capital es ayudar al paciente a encontrar la 
autoaceptación sin inflar su Self, ni devaluar a 
las demás personas. 

2) Debe iniciarse el manejo con paciencia, debido 
al aburrimiento y desmoralización que puede 
acompañar a una psicoterapia larga con este 
tipo especial de contratransferencia. 

3) Se reconocen dos abordajes psicodinámicos: a) 
el primero enfoca la causa entre la maduración 
normal y las dificultades en la resolución de las 
necesidades normales de idealizar y desideali-
zar (Mayo Clinic Family Health Book, 2020; Ey 
et al., 1974); b) el segundo considera la causa 
como problema de tipo estructural, es decir, que 
«algo en las funciones mentales» ha sido afecta-
do desde muy temprano, dejando a la persona 
limitada a sus defensas primitivas, diferentes a 
las que normalmente usan los demás. 

4) Los abordajes para el TNP parten de: a) la acep-
tación de la idealización y devaluación; la em-
patía con la experiencia del paciente; el perma-
necer cerca de su experiencia subjetiva (Kohut, 
1971; Adler, 1927); b) la confrontación con tac-
to, pero insistente en la grandiosidad del pacien-
te, sea de sí mismo o proyectada, e interpretar 
sistemáticamente las defensas contra la envidia 

y la avaricia, y oscilar entre adoptar la posición 
externa e interna (Rank, 1929; Bion, 1967). 

5) Se ha considerado que la primera aproximación 
(aceptación de la idealización y devaluación) 
funciona mejor con los pacientes más graves del 
rango límite-psicótico. Las sugerencias para la 
identificación y manejo posterior son: 

i) Paciencia y aceptación de las imperfecciones 
humanas que hacen tedioso el proceso tera-
péutico y su progreso, porque contrastarán 
con lo que el paciente ha internalizado. 

ii) Mostrar actitud humana y realista, en vez de 
crítica y omnipotente. 

iii) La humildad es especialmente importante al 
tratar un paciente narcisista, para que incor-
pore una actitud realista no enjuiciadora de 
sus fragilidades. 

iv) Prestar atención al reconocimiento de los 
errores en tanto PS, en especial los de la em-
patía que inevitablemente se cometen. 

v) Disculparse, confirma la percepción del pa-
ciente del maltrato (valida su sentimiento) y 
brinda ejemplo de mantener la autoestima al 
admitir los fallos. 

vi) Favorecer que no se sea muy autocrítico 
cuando se reconocen los errores. Si el pacien-
te ve al terapeuta con mucho remordimiento, 
el mensaje afirma que los errores son raros 
y requieren una rígida autocensura, lo cual 
coincide con la propia psicología narcisista. 

vii) Se considera imprescindible la recomenda-
ción sobre los frecuentes procesos de «rup-
tura y reparación» propios de estos proce-
sos analíticos, que aparecen a lo largo de la 
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terapia (Winnicott, 1960; Gabbard, 2017). 
Se sabe, por ejemplo, que los procesos psi-
coterapéuticos que se rompen y reestructu-
ran son mejores que aquellos que nunca lo 
hacen, lo cual se refleja también en las rela-
ciones humanas de otros tipos. 

viii) Realizar constante atención plena al esta-
do del Self latente del paciente, sin importar 
cuán abrumador pueda ser. 

ix) Como incluso el narcisista más arrogante sen-
tirá vergüenza ante la crítica, el terapeuta debe 
tener cuidado de intervenir con sensibilidad. 

x) Es capital para el manejo la discriminación 
entre vergüenza y culpa.

xi) Al tener una autoestima muy frágil, al pa-
ciente le puede resultar muy difícil recono-

cer su papel como algo negativo; ocultará sus 
errores y se ocultará asimismo de quienes los 
descubran. 

xii) Esto puede inducir en el PS una actitud de con-
frontación no empática de su propia contribu-
ción a tales dificultades, o bien una tendencia a 
unirse al lamento del paciente sobre el maltrato 
que recibe de los demás a través del PS. Ningu-
na de las dos posiciones es terapéutica, aunque 
la segunda pueda ser temporalmente paliativa 
para alguien muy mortificado. 

xiii) Cuando la devastación por las imperfeccio-
nes es visible, el paciente tiende a justificarse. 
Entonces el terapeuta se enfrenta a la tarea 
de expandir la conciencia del narcisismo del 
paciente, sin que, por otro lado, estimule de-
masiado la vergüenza como para que deje el 
tratamiento o se retire emocionalmente.
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 xiv) Es descollante el hecho de instruir al pa-
ciente sobre la necesidad de articular ante los 
otros sus propias necesidades, debido a que 
el paciente se lamenta de no ser atendido, 
pero no se da cuenta de que, al considerar 
vergonzoso el pedir —prerrogativa de mu-
chas personas—, pierde oportunidades de 
tener nuevas experiencias sobre la interde-
pendencia humana. 

xv) Puede ser difícil para el terapeuta saber con 
qué personaje de la vida del paciente lo está 
relacionando en su papel de transferencia 
objeto-Self. 

xvi) Es necesario entonces que el paciente se 
percate claramente de que, a pesar del sen-
timiento contratransferencial de que uno no 
significa nada para el paciente, con frecuen-
cia el sujeto narcisista lo necesita más que la 
gente sin déficit de autoestima. 

xvii) Incluso el paciente más arrogante eviden-
cia más dependencia del terapeuta por su 
vulnerabilidad, cuando éste es poco sensible. 

xviii) El abordaje del narcisismo requiere sen-
sibilidad y agudeza para el diagnóstico, el 
diagnóstico diferencial y, en consecuencia, 
su manejo. 

xix) La consideración del narcisismo, como 
un asunto de dos extremos, estima que el 
déficit suele conllevar defensas, por lo que 
es frecuente que en un mismo sujeto se 
muestren estados grandiosos y deficitarios 
a la vez. 

xx) No por reconocer las «dos caras» que mues-
tra el TNP se debe dejar de reconocer que 
ambas caras no tienen igual peso, lo cual in-
cluye los trastornos depresivos o de ansiedad. 

Es decir, los pacientes con TNP grandioso 
pueden presentar un estado de ánimo eleva-
do y más energía cuando se incitan con una 
nueva idea, que puede apuntar a un cuadro 
hipomaníaco/maníaco. Sin embargo, el as-
pecto de la personalidad sería prominente en 
su interacción con los demás. 

En el otro extremo, los pacientes con TNP vulne-
rable pueden presentar características de distimia, 
depresión y anhedonia. No obstante, la grandio-
sidad y la necesidad de admiración serían promi-
nentes a pesar de los síntomas depresivos, lo que 
lo diferenciaría de un trastorno depresivo mayor. 
Debido a la característica central del TNP, la lu-
cha por formar relaciones íntimas es una barrera 
significativa para el resultado positivo del trata-
miento y promueve la incapacidad potencial de 
estos pacientes para formar una relación segura 
y de confianza con su terapeuta y el resto del PS. 
Se ha documentado que los pacientes con TNP 
tienen las tasas más altas de abandono de trata-
miento (Mayo Clinic Family Health Book, 2020; 
Ey et al., 1974).
 
En el curso de la terapia, el paciente puede mostrar 
expectativas egosintónicas de conseguir un Self 
perfecto, más que tolerar los fracasos y buscar mo-
dos más efectivos de manejar la subjetividad de sus 
necesidades. Las demandas de perfección se expre-
san en crítica crónica del Self o de los otros y pue-
de ser incapaz, incluso, de encontrar disfrute entre 
las ambigüedades de la existencia. Puede intentar 
solucionar su problema de autoestima uniéndose a 
alguien a quien infla y creando una identificación 
con esa persona, que se derrumba tarde o tempra-
no al aparecer la imperfección. 

El tratamiento para los TP se desarrolló para brin-
dar servicios psicológicos a las personas con consu-
mo de sustancias o problemas similares, TCS y, por 
extensión, se ha continuado con éxito. Destacan en 

56



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA ENERO - MARZO, 2022

la técnica psicoterapéutica las siguientes pautas de 
acción consideradas grosso modo: i) retroalimen-
tación; ii) responsabilidad; iii) consejo; iv) menú 
de estrategias; v) empatía; vi) autoeficacia. Todas 
ellas están dirigidas a maximizar la probabilidad de 
cambio de comportamiento con base en el progre-
so terapéutico (Gabbard, 2017). Ambos, psicotera-
peuta y paciente, deben llevar a cabo las siguientes 
funciones y responsabilidades: 

1) Acordar al inicio el desarrollo de la función 
de cada uno; respetar el trabajo acordado y 
los límites en términos de entorno, confiden-
cialidad, tiempo de las reuniones, duración de 
las sesiones y su frecuencia, honorarios, citas 
perdidas, emergencias, etc.; respetar el espacio 
y la tarea de la psicoterapia como técnica que 
guía. El marco psicoterapéutico de referencia 
es la «constante» en la que el proceso habrá de 
desarrollarse, incluidas sus variaciones, que 
pueden emerger. Un marco claro proporciona 
la retención y la contención necesarias para 
comprender la transferencia, regresión, promul-
gaciones del paciente y para que surjan fuertes 
efectos de amor y odio y sean examinados en 
una atmósfera de seguridad. La ética profesio-
nal es un referente decisivo para contener los 
propios límites, en especial para el paciente di-
fícil de tratar. El marco en el que se desarrolla 
el tipo de psicoterapia utilizado se convierte 
en un lugar de acción para muchos pacientes 
difíciles de tratar; se espera que ahí se ventile 
la agresión y la transgresión. El paciente difí-
cil debe permanecer integrado a un sistema de 
justicia legal de tratamiento con opción a mo-
dificar la operación del sistema para cambiar, 
de ser necesario, el manejo inicial acordado. 
Es importante comprender las presiones de ese 
sistema sobre el marco teórico de referencia y 
sus diversos significados. Los pacientes pueden 
dañarse aun bajo tratamiento, cuando no res-
petan los papeles, tareas o límites prescritos o 

no, cuando no se encuentran suficientemente 
atendidos, lo cual puede crear pacientes aún 
más resistentes al tratamiento. 

2) El papel del psicoterapeuta es entablar una rela-
ción profesional con un paciente que tenga como 
objetivo comprender sus conflictos, defensas, 
motivaciones y las dinámicas inconscientes, a 
medida que emergen en la transferencia y la re-
lación terapéutica. Ello precisa un actuar ética-
mente con honestidad y buena fe dentro de los lí-
mites profesionales de la relación. Conocer los 
papeles accesorios al tratamiento (prescripción, 
manejo del terapeuta familiar, abogado defen-
sor, trabajo de casos, contactos colaterales como 
escuelas, abogados, custodia, entre otros). 

3). El papel esperado del paciente es tratar de decir 
todo lo que se le ocurra sin censura; asistir a las 
sesiones a tiempo, respetar el final de la sesión, 
pagar la cuota según lo acordado, inhibir la ac-
tuación sobre impulsos autodestructivos y acor-
dar llevar impulsos y acciones autodestructivas 
a la terapia para comprender los significados. 

4) La tarea de la psicoterapia psicodinámica es com-
prender y abordar las fuentes del sufrimiento 
del paciente atendiendo a la evaluación e identi-
ficación de problemas y fortalezas, así como ob-
jetivos de tratamiento mutuamente acordados; 
sentimientos inconscientes, recuerdos, formas 
de relacionarse con los demás, conflictos, diná-
micas familiares, relaciones internas con obje-
tos, transmisión intergeneracional inconsciente 
de trauma y conflicto. 

5) La relación terapéutica, que incluye la génesis 
y mantenimiento de la alianza, los lugares de 
colaboración, rebelión, sumisión, destructivi-
dad, resistencia, amor, odio, dependencia y los 
límites, son necesarios para crear un «espacio 
activo de ensayo» seguro y protegido, para que 
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establecido para las personas con TNP (Miller & 
Sanchez, 1994). 

La psicoterapia psicodinámica se centra en las 
defensas presentes durante las sesiones (Miller 
& Sanchez, 1994; Kacel et al., 2017; Kohut, 1984; 
Meyers & Pilkonis, 2011). Muchos terapeutas han 
abogado por la terapia continua para los pacientes 
con diagnóstico de TNP para reducir las visitas al 
departamento de emergencias y la incidencia de 
autolesiones. Cabe destacar que los estudios rea-
lizados se centran más en el TLP, sin embargo, los 
hallazgos de éste pueden extenderse a otros TP. 
Dado que las personas con TNP a menudo pue-
den ser provocadas por su percepción de ser trata-
das equívocamente por otro, sus propias emocio-
nes hacia las personas son esenciales (Kernberg et 
al., 2008). 

La terapia centrada en el esquema es relativa-
mente nueva y se centra en formas alternativas 
de terapia cognitivo-conductual, incluida la acti-
vación de los sentidos emocionales (Dieckmann 
& Behary, 2015). A través de distintos enfoques, 
se ha documentado que las estrategias y técnicas 
comunes son útiles (Yakeley, 2018), como la ne-
cesidad siempre útil de construir una Alianza Te-
rapéutica (AT) positiva (Kernberg, 2000; Livesley, 
2012). No obstante, ambos, paciente y terapeuta, 
deberán enfrentar y vencer sus principales retos 
en esta clase de abordaje, como: a) la terminación 
prematura del tratamiento o su abandono súbito; 
b) sensibilidad a los cambios en el desarrollo de la 
vida, por lo que deben vigilarse los eventos repen-
tinos o drásticos que pueden interrumpirlos (ma-
trimonio, parto, envejecimiento, fallecimiento de 
familiares u otros) y en especial los eventos que 
interrumpan la AT; c) rechazo al diagnóstico, en 
particular por sus características de grandiosidad, 
sentido de derecho (prepotencia) y falta de empa-
tía; d) sensibilidad a sentirse culpado, criticado y 
tratado injustamente; e) la escasa tolerancia afecta 

los sentimientos, sensaciones, pensamientos, 
percepciones, recuerdos, identidades, pue-
dan ser examinados y realizados al servicio 
del aprendizaje en la mente del paciente. De 
acuerdo con ella, se establece entre ambos el 
lugar para las sesiones, su duración y técnica 
de realización. Confidencialidad del entorno, 
ausencia de contacto físico, divulgación limi-
tada por parte del terapeuta, cuestiones de asi-
metría y poder dentro de la relación terapéu-
tica, ausencia de cualquier forma de contacto 
sexual, contacto físico limitado de cualquier 
tipo, lenguaje respetuoso y estilo de comuni-
cación, vestimenta adecuada, uso juicioso de 
la autodivulgación, esfuerzos apropiados para 
proteger la privacidad y mantener el privilegio 
de la confidencialidad, abstinencia de transac-
ciones comerciales, exceptuando la tarifa por 
el servicio brindado; limitaciones en los rega-
los hacia o desde los pacientes. Se debe con-
siderar que los cruces o violaciones de límites 
pueden ser interrupciones benignas e incluso 
útiles. Las rupturas explotadoras generalmen-
te ocurren de forma aislada, son menores y 
atenuadas en la mayoría de los casos, para ser 
discutibles en terapia o bien desalentadas, pero 
lo importante es que no deben causar daño al 
paciente (Gabbard, 2017; Tillman, s/f). 

Cada estrategia deberá de crear una estructura en 
la que el PS limita el impacto de la transferencia 
y contratransferencia en el proceso, a efecto de 
centrarse en una dinámica orientada a la relación, 
apoyada en el establecimiento de límites fuertes y 
apropiados y la minimización de la canalización 
del caso a otros servicios (APA, 2013). Una vez es-
tablecido el diagnóstico, deben discutirse sus retos 
a futuro y la sintomatología concurrente (Searight, 
2007; Miller & Sanchez, 1994; Kacel et al., 2017). 
Algunos autores se han centrado en la terapia a lar-
go plazo y en explorar la relación entre un terapeu-
ta y un paciente, que sigue siendo un tratamiento 
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especialmente de los sentimientos de vergüenza, 
humillación y vulnerabilidad; f) deseo de compla-
cer o impresionar al terapeuta o imitar sus puntos 
de vista, sin evidencia de cambio terapéutico; g) 
buscar terapia después de varios tratamientos pre-
vios fallidos; h) ideación, gestos y comportamien-
to suicida; i) ganancia secundaria de los síntomas; 
j) características agresivas antisociales o psicopá-
ticas que se asocian a un peor pronóstico; k) pre-
sencia de sentimientos transferenciales negativos 
hacia el médico o personal de salud (PS) tratante 
que pueden conducir a respuestas inadecuadas 
de tipo contratransferencial, inútiles o punitivas 
como excluir al paciente del tratamiento (Kern-
berg, 2014). 

Se han desarrollado y defendido varias modalida-
des y estrategias de tratamiento específicas para 
las personas con TNP, pero ninguna ha sido docu-
mentada sólidamente para determinar su eficacia, 
y aunque hay evidencia empírica emergente de su 
efectividad, ninguna modalidad ha demostrado ser 
superior a otra (Smolewska et al., 2006; Cukrowicz 
et al., 2011; Ronningstam, 2014). Si bien los ma-
nejos psicoterapéuticos del TNP se desarrollaron a 
partir de dos tradiciones principales: la psicoanalí-
tica/psicodinámica y la cognitivo-conductual, estos 
enfoques difieren en sus modelos teóricos, para-
digmas y marcos distintos, pero comparten ciertas 
técnicas e intervenciones terapéuticas (Cukrowicz 
et al., 2011). con las que se ha alcanzado el éxito 
posible que permiten los pacientes.

La psicoterapia psicodinámica se basa en princi-
pios psicoanalíticos dentro de un marco teórico 
más amplio que captura experiencias relacionales, 
interpersonales, intersubjetivas y encarnadas, tan-
to procedentes del mundo social como del mundo 
interno. En la mayoría de las modalidades psicote-
rapéuticas, el tratamiento es una terapia del tipo «uno 
a uno». Sin embargo, la terapia de grupo puede ser 
efectiva contra las dificultades relacionadas con la 

vergüenza, dependencia, autosuficiencia, despre-
cio y envidia de los demás, aunque los individuos 
altamente narcisistas pueden llegar a dominar o 
al menos a interrumpir el funcionamiento de los 
grupos y competir con el terapeuta para ser el lí-
der del grupo (Ronningstam, 2014). 

Es importante que al tratar a los pacientes: 
1) Se faciliten las condiciones de audiencia para el 

desempeño del paciente. 
2) Hacer acopio de paciencia para tolerar los rela-

tos que surgirán. 
3) Establecer las bases de la entrevista desde el inicio. 
4) Prever, asimismo, las posibles respuestas nega-

tivas y críticas recibidas, o los comentarios que 
puedan interpretarse como irrespetuosos o ge-
neren sentimiento de vergüenza y humillación. 

5) No retar al paciente a pesar de que se mantenga 
exhibiendo y expresando actitudes negativas. 

6) Debe de mantenerse la empatía —pero sin colu-
dirse con lo que el paciente diga. 

7) Es capital para el manejo reflexionar sobre la 
producción de reacciones negativas contra-
transferenciales, teniendo cuidado de no reve-
larlas durante la entrevista. 

La psicoterapia psicodinámica más destacada que 
ha sido diseñada específicamente para el trata-
miento del TNP es la psicoterapia centrada en la 
transferencia (Giesson-Bloo et al., 2006; Lee et al., 
2013; Beck et al., 1990). Desarrollada inicialmen-
te para el trastorno límite, se basa en la teoría de 
las relaciones objetales y su técnica se dirige a la 
exploración de la agresión, envidia, grandiosidad 
y actitud defensiva del paciente. Las interpretacio-
nes pretenden descubrir la transferencia negativa, 
desafiar las grandiosas defensas patológicas del 
paciente y explorar su sensibilidad a la vergüenza 
y la humillación; la transferencia se utiliza como 
una herramienta para comprender la proyección 
del paciente de aspectos inaceptables de sí mismo. 
Esta psicoterapia mejora el funcionamiento sin-
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tomático y reflexivo en el TLP y en los pacientes 
con TNP más graves. Se utiliza con una técnica 
menos interpretativa y más de apoyo (Clarkin et 
al., 2007). 

Los enfoques cognitivo-conductuales, por otra 
parte, ofrecen varias modalidades para el trata-
miento del TP desde su marco teórico, modifica-
do para pacientes con trastornos narcisistas (te-
rapia centrada en el esquema, terapia dialéctica 
conductual y terapia interpersonal metacogniti-
va). Pero los terapeutas e investigadores prefieren 
el modelo de terapia cognitiva (Beck et al., 1990), 
para tratar actitudes, pensamientos y comporta-
mientos narcisistas. Técnicas cognitivas como el 
replanteamiento cognitivo, la resolución de pro-
blemas y la alteración de pensamientos disfun-
cionales, junto con técnicas de modificación con-
ductual (control de impulsos, mantenimiento del 
contacto visual y la reducción de la grandiosidad), 
fortalecen en los pacientes narcisistas la AT y au-
mentan el apego y objetivos terapéuticos (Pincus 
et al., 2014; Dickinson & Pincus, 2003). La terapia 
centrada en el esquema, psicoterapia integrativa, 
se dirige al TLP, que incluye estrategias de la tera-
pia cognitivo-conductual tradicional y elementos 
de las relaciones de objeto, modelos terapéuticos 
psicodinámicos y Gestalt (Dieckmann & Behary, 
2015; Livesley, 2012; Livesley et al., 2006). El tera-
peuta alienta al paciente a regular mejor las fluc-
tuaciones narcisistas en la reactividad emocional 
y a desarrollar empatía y lograr la intimidad emo-
cional con los demás (Yakeley, 2018; Lee, 2013). 

COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO

Este tipo de paciente puede verse incluido en cual-
quier maniobra médica o quirúrgica, demandan-
do la atención de todo el PS que lo atienda (inter-
nistas, cirujanos, enfermería, etc.). Los pacientes a 
menudo se describen como «difíciles y exigentes», 
por lo que se pueden descuidar, en contrapartida, 

sus necesidades médicas. A menudo, se busca la 
interconsulta del psiquiatra, psicólogo y enferme-
ras especializadas debido a los trastorno ansiosos 
o depresivos que pueden presentar. Los profesio-
nales de la salud mental pueden ser consultados 
por un trastorno afectivo en el piso de hospitali-
zación, por lo que se debe contactar al PS a cargo 
del paciente. 

Por lo tanto, precisa señalar que los profesionales 
de la salud, no sólo los dedicados a la salud men-
tal, deben ser educados sobre los TP y respecto de 
su contratransferencia hacia todo paciente, pero 
en especial con este paciente particular, para que 
no se agrave su atención. Los psiquiatras de enlace 
pueden coadyuvar a brindar apoyo y educación al 
PS inicial. En el entorno ambulatorio, se les pide 
a los pacientes que discutan su diagnóstico ya que 
se sienten relevantes para el PS. Una combinación 
adecuada de los profesionales del PS puede garanti-
zar una atención óptima. Las enfermeras, por ejem-
plo, funcionan como pieza clave que mantiene uni-
do al equipo y, a menudo, son su principal punto 
de contacto. La educación de los pacientes y del PS 
siempre es útil. Todas estas disciplinas que funcio-
nan como un PS interprofesional son vitales para 
lograr los mejores resultados. Las complicaciones 
suelen implicar afecciones comórbidas de diverso 
tipo, incluidos trastornos depresivos y por consu-
mo de sustancias (TCS). La presencia de otros TP 
comórbidos también es común. Sin embargo, el 
TNP se asocia con un mayor riesgo de muerte por 
suicidio en comparación con otros TP (Bolton & 
Robinson, 2010; Giner et al., 2013).

En forma complementaria, debe considerarse que 
existe documentación respecto de pruebas mixtas 
de intentos de suicidio y personas con TNP, de-
bido a que se asocia con factores como el «amor 
propio» y la «grandiosidad» y comparativamente 
menos impulsividad. El TCS a menudo también 
está relacionado con el TNP, y cuando hay una 
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asociación comórbida con este desorden u otras 
patologías psicofísicas, se presentará mucha más 
hostilidad y la agresión tenderá a estar presente. 
Esto hace que el tratamiento sea aún más desa-
fiante de lo habitual. 

El pronóstico depende de la presencia de trastor-
nos comórbidos previos, concomitantes y conse-
cuentes del TNP y del nivel de funcionamiento 
general habitual de cada paciente. Al mismo tiem-
po, debe considerarse que la agresión a menudo 
está directamente relacionada con la gravedad 
de la enfermedad. En otras palabras, cuanto más 
agresivo se comporta el paciente, más grave es su 
pronóstico (Yakeley, 2018; Mitra & Fluyau, 2021). 
La existencia del TNP entre los profesionales del 
PS de trastornos llamados «Tríada Oscura» (TNP, 
maquiavelismo y psicopatía), señala que los ciru-
janos obtuvieron la puntuación más alta que otros 
colegas de la profesión. No obstante, dichos pro-
fesionales —es importante de señalar—, obtuvie-
ron puntajes significativamente más bajos que los 
controles obtenidos de la población general (Mi-
ller et al., 2010).

La insensible noción de que los médicos son egoís-
tas, avariciosos y poco confiables no ha sido con-
firmada, si bien es posible la existencia de casos 
aislados en clínicas y hospitales. Los narcisistas 
son mentirosos y exagerados; tergiversan sus títu-
los, conocimientos, talentos, habilidades y logros. 
Pero cuando la mayoría de las personas admira 
a sus médicos «no hay cabida» para que puedan 
imaginar que pueda estar equivocado. Considére-
se que, para diversos efectos del ejercicio de las 
profesiones de la salud, como infundir seguridad, 
tranquilidad y confianza, el PS necesita «tener la 
razón». Desafortunadamente, los individuos nar-
cisistas están naturalmente inclinados a gravitar 
en profesiones que garantizan provisiones inaca-
bables, abundantes y continuas de «suministro 
narcisista», por lo que no es extraño que busquen 

interactuar con las personas desde su posición de 
autoridad, ventaja y superioridad percibida (Mi-
tra & Fluyau, 2021, Wilcken, 2015).

CONCLUSIÓN

Históricamente, la actividad de investigación sobre 
la naturaleza y el tratamiento de los rasgos proble-
máticos del narcisismo y su estado permanente 
como TNP ha sido irregular en los distintos países. 
Es preciso que el PS esté alerta sobre esta patología, 
cuya precoz y correcta identificación determina 
significativamente su manejo inmediato y trata-
miento a largo plazo (Skodol et al., 2014). Los ser-
vicios para los TP ofrecen cada vez más una mayor 
gama de intervenciones basadas en evidencia do-
cumental; aunque en su mayor parte no están diri-
gidas a los trastornos mentales ni específicamente a 
personas con TNP, las adaptaciones e innovaciones 
en la técnica desarrollada en el campo deberían ser 
de interés para cualquier miembro del PS, en espe-
cial de la salud mental, involucrado en el manejo de 
esta difícil población de pacientes. 

El trabajo con estos individuos destaca el fino equi-
librio entre el narcisismo saludable y el TNP, los 
problemas del deseo y la dependencia, y los desa-
fíos para aceptar la limitación humana, la vulnera-
bilidad y la necesidad que existe —aunque se quie-
ra ignorar— en todas las personas (Kernberg et al., 
2008; Dieckmann & Behary, 2015; Yakeley, 2018). 
A los retos del manejo, que suelen ser de una enor-
me variedad de quejas, se unen las crisis que des-
criben dificultades, quejas de familiares, amigos o 
empleadores o de sanciones legales que no aceptan. 
Los casos deben ser referidos a Servicios de Salud 
Mental debido a condiciones mentales tanto prima-
rias como comórbidas, entre los cuales destacan los 
trastornos depresivos e intentos de suicido. Otras 
dificultades incluyen aislamiento social, la subesti-
mada socialmente disfunción sexual, irritabilidad y 
agresividad. La creciente dependencia a las drogas 
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y el alcohol para, equivocadamente, «tratar de ele-
var el estado de ánimo». Pero dado que la mezcla 
de sustancias consumidas (lo mismo psicotrópicos 
ilegales callejeros que sustancias prescritas) inclu-
ye a menudo sedantes y estimulantes a la vez —sin 
distinción—, lo cual hace que algunos informen 
haber tenido sentimientos de vacío, disforia y des-
esperación. En otros casos, pueden predominar los 
sentimientos de vergüenza, humillación e inutili-
dad, particularmente en relación con eventos como 
la ruptura de una relación, la pérdida de trabajo o 
alteraciones provenientes de la disfunción familiar 
y el abandono de la protección que brinda (Dieck-
mann & Behary, 2015; Livesley, 2012).

La multifacética presentación del TNP en las so-
ciedades del mundo, siendo relativamente fácil de 
observar en la ejecución comportamental de las 
personas, no siempre se reconoce e informa de 
inmediato, ni se acepta su afectación, dado que 
no se aprecia como un trastorno sino como una 
forma de ser libre, a la que se tiene derecho. Tal 
dispersión y aparente aceptación —en el seno de 
la ignorancia del tema— permite que se considere 
como algo normalizado y se tolere su presencia en 
la sociedad, en la que muchos individuos de todas 
las áreas —no clínicas— de funcionamiento o pro-
fesiones, hacen lo posible por destacarse a través 
de su apariencia extravagante y comportamiento 
escandaloso y estrafalario, exhibido en reuniones 
que incluso invitan al consumo indiscriminado 
de sustancias. Ello se aprecia cotidianamente en 
multiplicidad de formas y comentarios jactancio-
sos a través de la TV y su emisión sistemática en 
redes sociales. 

De la misma manera ocurre en las áreas clínicas; 
cuando se reúnen los datos necesarios para hacer el 
diagnóstico, los pacientes a menudo lo rechazan por 
retar su «conocimiento asumido», sentido de espe-
cialidad, etc., y ello puede acentuar los sentimientos 
de baja autoestima, vergüenza y humillación. 
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Un problema extra para reconocer, a efecto de su 
abordaje adecuado, es que los pacientes rara vez 
son remitidos por el PS a servicios secundarios de 
salud mental debido al diagnóstico de TNP, aunque 
pueden presentarse, no obstante, debido a enferme-
dades mentales comórbidas como los trastornos de 
ansiedad y los trastornos depresivos ligados a tras-
tornos por consumo de sustancias y sus conocidas 
consecuencias u otros. Las personas con TNP a me-
nudo son difíciles de hacer que participen en el tra-
tamiento, lo que subraya la importancia de construir 
gradualmente una alianza terapéutica positiva, con 
objetivos mutuamente acordados dentro de un mar-
co de tratamiento claramente delineado en las etapas 
iniciales de cualquier tratamiento ofrecido. 

Si se puede iniciar un proceso terapéutico, se de-
ben anticipar rupturas frecuentes en la relación 
terapéutica, a menudo precipitadas por el paciente 
que se siente criticado o tratado injustamente por 
el PS. El paciente puede resentir el poder percibido 
o la experiencia del PS y rechazar cualquier trata-
miento ofrecido, aunque no entienda lo que es ni 
lo conozca. 

De modo paradójico, algunas personas narcisis-
tas pueden desear complacer al terapeuta y ser su 
paciente favorito; tales individuos a menudo son 
hábiles para aprender lo que se espera de ellos en 
la terapia y pueden reportar una mejoría sin evi-
dencia de ningún cambio terapéutico real. Este 
trastorno, como puede suponerse, debido a sus 
especiales características requiere de la aplicación 
de una historia clínica psiquiátrica detallada y un 
seguimiento acucioso. Tras la entrevista primaria 
aplicada por el PS mental, centrada en los sínto-
mas, las evaluaciones longitudinales dirigidas a las 
relaciones interpersonales son útiles para esclare-
cer del diagnóstico y sentar las bases de su manejo. 

Como existen dos subtipos a considerar, es esencial 
centrarse en detectar formas de TNP grandiosas y 
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vulnerables, ya que estas últimas se pierden entre 
otros diagnósticos. Asimismo, se hace indispensa-
ble advertir la comorbilidad con trastornos depre-
sivos y el resto de los trastornos de personalidad del 
grupo B (DSM-5, APA) (Skodol et al., 2014; Par-
mar & Kaloiya, 2018) y otros trastornos médicos, 
posiblemente debidos al TCS. Se ha demostrado 
que los pacientes con TNP son difíciles de involu-
crar, por lo que se debe ser empático, en especial 
al inicio del manejo. Una vez que se tiene el diag-
nóstico, es decisivo darlo a conocer al paciente. La 
falta de devolución de información puede conducir 
a complicaciones adicionales durante la atención. 
Asimismo, debe tratarse de inmediato la comorbi-
lidad que se presente (Dieckmann & Behary, 2015; 
Yakeley, 2018).

Existe una alta tasa de abandono e interrupción de 
manejo en estos pacientes. Es esencial reconocer la 
contratransferencia negativa del PS y del personal 
directamente a cargo, por lo que es preciso su re-
conocimiento inmediato y el proceso adecuado de 
tales emociones. Es muy conveniente la discusión 
adecuada del diagnóstico con el paciente lo antes 
posible, así como analizar el proceso para llegar a 
esta conclusión a través de la información recopi-
lada y los comportamientos observados. De igual 
forma, es preciso abordar la discusión de otros 
trastornos como olvidos que suelen estar presen-
tes el informar a los familiares, dado que es posible 
que requieran psicoeducación acerca de los TP, sus 
comportamientos y complicaciones para que pue-
dan apoyar el manejo del paciente. Al igual que en 
algunos individuos con TAP o THP, los sentimien-
tos de vergüenza y humillación que surgen en rela-
ción con los desaires percibidos y la falta de respeto 
de los demás pueden ser un conflicto central para 
los pacientes y pueden causar desafíos particulares 
dentro de la relación terapéutica, que afecta la AT. 
La oferta de ayuda al respecto puede precipitar en 
sí misma sentimientos de vergüenza si el individuo 
equipara la debilidad y la vulnerabilidad con «ser 

paciente». Tales sentimientos de vulnerabilidad 
pueden ser experimentados como intolerables y ser 
defendidos a través de mecanismos como la pro-
yección, grandiosidad y omnipotencia al interior de 
la relación entre el PS-Paciente, de modo que el PS 
puede sentirse avergonzado e inadecuado (Bridges 
to Recovery, s/f).

 Tal respuesta contratransferencial del PS puede en-
tenderse como una comunicación inconsciente del 
paciente al PS, del problema del primero en recibir 
y usar ayuda, a través del proceso de identificación 
proyectiva (Kernberg, 2014; Roudinesco & Plon, 
2017) (denigrar y descalificar a otras personas para 
sentirse bien consigo; mecanismo frecuente del 
narcisista agresivo para provocarle al PS sentimien-
tos que el paciente repudia). Del mismo modo, al 
tratar de establecer una conexión con el portador 
de TNP, el profesional puede necesitar soportar in-
conscientemente el eco de su psicopatología nar-
cisista y tolerar la retención de la parte rechazada 
y vulnerable del Yo del paciente. Estos desafíos del 
tratamiento resaltan las complejas respuestas con-
tratransferenciales que pueden ser provocadas en 
el PS (frustración, ira o nihilismo terapéutico o, por 
el contrario, los sentimientos de especialidad y ex-
periencia terapéutica). Esto subraya la importancia 
de la supervisión regular del PS y la práctica reflexi-
va (Ellison et al., 2013).

El narcisismo es el reemplazo del autoerotismo 
primitivo (una conducta de afirmación, impulsiva; 
búsqueda a cualquier precio del éxito y prestigio; 
imposibilidad de tolerar los fracasos o las críticas) 
diseminado en la comunidad (Gabbard, 2000). No 
obstante, no es necesario aclarar que el TNP no es 
una patología únicamente manifestada en quienes 
eligen la medicina u otra carrera de la salud como 
profesión, ya que se encuentra uniformemente 
distribuida entre todos los ciudadanos (políticos, 
profesionales de cualquier disciplina, docentes, 
intelectuales y artistas —escritores, poetas y pin-
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tores—, jueces y futbolistas), entre muchos otros 
individuos (Dhawan et al., 2020; Díaz-Berenguer, 
2020). La noble profesión ha ido permeándose por 
las vanidades de la posmodernidad, hasta hacerla 
irreconocible para propios y extraños. Desnatura-
lizándola en su esencia, y apartándola de su primi-
tivo objeto: la atención del humano sufriente. La 
posmodernidad, de la que tanto se presume hoy 
—al considerar solamente sus avances y omitiendo 
los conflictos humanos y desigualdades derivados 
de ello—, es definida por la Real Academia Espa-
ñola como un «movimiento artístico y cultural de 
fines del siglo XX, caracterizado por su oposición 
al racionalismo y por su culto predominante de las 
formas, el individualismo y la falta de compromi-
so social» (Dhawan et al., 2010; Díaz-Berenguer, 
2020; Blais & Ritchie, 2016).

En las últimas décadas se ha extendido el concepto 
de «peligrosidad médica» como una condición ge-
nerada a partir de la alarma social que despiertan 
los medios de información masiva, magnificando 
hechos indeseables y descuidando los éxitos y de-
más noticias ocurridas en el país. Este encuadre 
cultural favorecido por el narcisismo social pos-
moderno se retroalimenta en cada exhibición y 
proyecta desconfianza entre el PS y el paciente, en 
especial entre los más aturdidos que son precisa-
mente los más desconfiados. Tal cuantiosa disemi-
nación llena de contradicciones, desinformación 
social propinada por los medios ha crecido al pun-
to que la gente se confunde y desconcierta porque 
no encuentra a quien creer.

Es deseable reflexionar sobre cómo prevenir que 
personas con perfil narcisista ingresen a las Facul-
tades de la Salud; reunir y hacer permanecer las 
humanidades en la enseñanza y su praxis en todas 
las especialidades. Tal condición invita a reflexio-
nar sobre la necesidad de revisar acuciosamente a 
dónde nos conduce esta grave carencia, no sólo en 
la formación sistemática de profesionales sino de 

la sociedad en su conjunto, que se aleja cada vez 
más del ideal del PS sensible y humano, técnico y 
actualizado. El médico no es un mero agente co-
mercial e intermediario en la venta de tecnología 
y avances farmacológicos. Es preciso retomar la 
empatía, la capacidad de escucha y ayuda, y en su 
defecto aportar un «bálsamo al sufrimiento del pa-
ciente» como en el caso avanzado de la demencia 
senil y otros padecimientos. La fascinación por la 
dominación de la tecnociencia, la propaganda de 
medicinas y aparatos de todo tipo, los medios de 
información y la de la violencia en la sociedad y en 
la salud, en no pocas ocasiones está originada en el 
narcisismo. 

La labor de la sociedad y de los profesionales debe 
encaminarse a conocer y consolidar, el concepto 
de salud mental positiva, descrita para la OMS por 
María Jahoda a mediados del siglo pasado en aras 
de su deseable consolidación: 

1) Actitudes positivas hacia ti mismo. Se compone 
de accesibilidad del Yo a la conciencia, concor-
dancia del Yo real con el Yo ideal, autoestima y 
sentido de identidad.

2) Crecimiento y autoactualización. El sentido de 
vida alcanzado con coherencia. Autoactualiza-
ción como fuerza motivacional por el desarrollo 
de las potencialidades humanas y la implicación 
en la vida, como el empuje a participar en el de-
sarrollo y cuidado de su vida y al de los demás. 

3) Integración. Capacidad de incluir en la vida to-
das aquellas experiencias que suceden, tanto 
positivas como negativas; para ser aceptadas en 
integridad. Lo cual depende del equilibrio psí-
quico del individuo, su filosofía personal y la 
resistencia para afrontar el estrés. 

4) Autonomía. Refiere cómo el individuo estable-
ce relaciones con el mundo que le rodea y con 
sus semejantes, y cómo las decisiones incluyen 
a otras personas; sinónimo de independencia y 
autodeterminación. 
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5) Percepción de la realidad. Capacidad para per-
cibir las circunstancias de manera objetiva evi-
tando en lo posible hacer juicios y la capacidad 
para desarrollar empatía frente a las vivencias 
de los demás. 

6) Dominio del entorno. Vinculado al éxito (el logro 
y alcance de resultados) —No alude, desde lue-
go, a la acumulación de capital—, y a la adapta-
ción (procesos adecuados para llegar a la meta) 
(Jahoda, 1958; Wilson et al., 2013; Muñoz et al., 
2016).

Pero he aquí que la salud mental positiva no debe 
ser entendida como la antinomia del trastorno 
mental, la ausencia de enfermedad o la simple 
suma de atributos personales. Se pretende alcanzar 
un fundamento para el abordaje de la salud mental 
desde un enfoque centrado en la promoción de la 
salud de todos.

En suma, el narcisismo, en tanto es parte del de-
sarrollo normal de las personas, construye el au-
toconcepto y mantiene en buena forma la autoes-
tima. Se suele tornar psicopatológico cuando no 
se han resuelto adecuadamente los antecedentes 
anormales ocurridos en la infancia, respecto del 
apego insuficiente o anormal, por conflictuarse 
con las ideas culturales y éticas, o bien, cuando es 
excesivo u obstaculiza las relaciones normales con 
su entorno. Debe de considerarse como una pre-
rrogativa de todos los seres humanos, vista desde 
la observación psicoanalítica, como relacionada 
al desarrollo de la libido, considerada ésta como 
el impulso fundamental, fuerza creadora de ener-
gía vital, condicionada por factores hormonales, 
psíquicos y neuroquímicos, que implica al deseo 
sexual.
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RESUMEN

La terapia electroconvulsiva (TEC) es un trata-
miento eficaz en trastornos psiquiátricos gra-

ves y una opción viable cuando la urgencia de la 
situación clínica requiere una respuesta rápida o 
cuando el paciente presenta un mayor riesgo. En 
la actualidad, el impacto cognitivo ha contribuido 
a su estigma y a la limitación de su uso. Entre las 
alteraciones cognitivas tempranas más frecuentes 
reportadas con la TEC, se encuentra déficit en la 
atención, orientación, memoria inmediata y fun-
ciones ejecutivas. 

Para este trabajo se propone una revisión retros-
pectiva, observacional, descriptiva y transversal, 
obteniendo datos a partir de expedientes clínicos de 

pacientes hospitalizados en sala de Psiquiatría del 
Hospital Español de México, durante el periodo 
entre agosto 2020 a enero 2021, con algún diagnós-
tico de trastorno psiquiátrico grave, a quienes se les 
haya aplicado TEC, determinando la frecuencia de 
alteraciones cognitivas tempranas mediante Mon-
treal Cognitive Assesment (MoCA). Se identificaron 
diez pacientes que fueron incluidos en la muestra. 
Los déficit cognitivos más frecuentes encontrados 
estuvieron en la orientación, atención y memoria, 
lo cual es compatible con estudios previamente pu-
blicados. 

Debe evaluarse el beneficio y el potencial de efectos 
secundarios cognitivos con la aplicación de TEC, y 
determinar pruebas óptimas para monitorizar los 
efectos secundarios de este tratamiento. 
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INTRODUCCIÓN

La historia de la terapia electroconvulsiva (TEC) 
inició alrededor del siglo XVI, cuando Paracelso 
utilizó el alcanfor vía oral para inducir convulsio-
nes; no obstante, es en el siglo XX, alrededor del 
año de 1938, cuando el neuropsiquiatra Von Me-
duna demostró por primera vez el efecto terapéu-
tico de una convulsión al utilizar cardiazol en un 
paciente con esquizofrenia. Durante los siguien-
tes años, el procedimiento pudo ser probado en 
pacientes con diferentes tipos de psicopatología 
en los que se observó mejoría clínica, aunque con 
múltiples efectos secundarios (Baghai & Möller 
2008; Romero & Gamboa, 2018). El uso de la TEC 
se extendió por el continente europeo hasta que 
Bini y Cerletti buscaron reducir los efectos tóxicos 
de la inducción convulsiva con el uso sustancias, 
reemplazándolas con la aplicación de corriente 
eléctrica (Baghai & Möller 2008; Romero & Gam-
boa, 2018). 

A pesar de su efectividad, el uso del tratamiento 
alcanzaba una tasa de mortalidad de hasta el 11% 
de los casos, lo cual limitó su indicación y cues-
tionó su funcionamiento. En la década de 1950 
se introdujo la técnica con barbitúricos y relajan-
tes musculares, con la cual se lograron disminuir 
los principales efectos adverso (Baghai & Möller 
2008; Romero & Gamboa, 2018; Payne & Prudic, 
2009; Leiknes, Schweder & Høie, 2012). A partir 
de entonces, hubo un gran interés en el desarrollo 
de la TEC, y con la aplicación de nuevas tecno-
logías se ha logrado optimizar los resultados en 
la efectividad y seguridad, así como pautar objeti-
vos terapéuticos (Baghai & Möller 2008; Romero 
& Gamboa, 2018; Payne & Prudic, 2009; Leiknes, 
Schweder & Høie, 2012). 

La TEC ha tenido una evolución favorable a lo lar-
go de los años, mostrando ser una alternativa no 

farmacológica eficaz, principalmente en trastornos 
psiquiátricos graves, como trastorno depresivo ma-
yor grave, trastorno bipolar o esquizofrenia segura, 
con un efecto en sistema nervioso central a través 
de la estimulación directa de la corteza cerebral que 
modula neurotransmisores, la cual impacta en el 
sistema neuroendócrino y regula el estado eléctri-
co central, actuando con mayor rapidez y evitando 
efectos secundarios psicofarmacológicos (Romero 
& Gamboa 2018). 

Actualmente, se ha reportado una respuesta de 
hasta el 70% de mejoría, principalmente en sínto-
mas afectivos; sin embargo, las alteraciones cogni-
tivas limitan su uso. Se sugiere realizar un cribado 
cognitivo previo, durante y después del tratamien-
to, lo que permitirá una mejor planificación (Porter 
& Heenan, 2008; Vasavada et al., 2017). Los efectos 
adversos asociados se limitan a dolores musculares, 
cefalea, alteraciones del proceso de memoria (que 
se consideran reversibles), desorientación y, con 
menor frecuencia, arritmias, siendo todos contro-
lados y predecibles, con una tasa de mortalidad de 
1:25,000 procedimientos (Baghai & Möller 2008; 
Romero & Gamboa, 2018; Payne & Prudic, 2009; 
Leiknes, Schweder y Høie, 2012). 

Entre las alteraciones cognitivas tempranas más 
frecuentes con la TEC está el déficit en la orien-
tación, atención, memoria inmediata y funciones 
ejecutivas, dentro de las cuales, la fluencia semánti-
ca, velocidad de procesamiento, lenguaje y memo-
ria de trabajo son las áreas con mayor afectación 
(Vasavada et al., 2017; Semkovska & McLoughlin, 
2010). Las alteraciones de la atención y memoria 
suelen presentarse a partir de la tercera aplicación 
del tratamiento en casi la totalidad de los pacien-
tes. La recuperación de las funciones cognitivas es 
variable, pero se sabe que suelen resolverse en un 
rango de entre dos semanas hasta los seis meses 
siguientes de la última aplicación (Vasavada et al., 
2017; Semkovska & McLoughlin, 2010).
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Todos los pacientes que cursan con trastornos psi-
quiátricos graves, durante sus episodios agudos, 
suelen presentar, previo a la TEC, alteraciones en la 
atención, memoria y funciones ejecutivas, con dé-
ficit significativo en la memoria de trabajo, control 
inhibitorio y del comportamiento, así como en la 
toma de decisiones, por lo que múltiples organiza-
ciones internacionales han sugerido monitorizar la 
función previa al tratamiento. Se recomienda eva-
luación a través de la aplicación de instrumentos de 
valoración como la Evaluación Cognitiva de Mon-
treal (MoCA), por lo menos cada tres sesiones (Se-
mkovska & McLoughlin, 2010; Porter et al., 2020).

Los factores que implican un mayor riesgo de pre-
sentar alteraciones cognitivas tempranas son: los 
parámetros del tratamiento, la lateralidad de la apli-
cación (predominio bilateral), dosis de electricidad, 
frecuencia (más de tres a la semana) y número de 
sesiones. Es importante valorar los factores indivi-
duales del paciente, de acuerdo a sus antecedentes 
(lesiones cerebrales preexistentes, puntuaciones 
cognitivas alteradas, medicación concomitante), 
además del riesgo cardiovascular (Porter et al. 2020).

La TEC es un tratamiento eficaz en trastornos 
psiquiátricos graves y una opción viable, especial-
mente cuando la urgencia de una situación clínica 
requiere una respuesta rápida o cuando el pacien-
te presenta un mayor riesgo. Después del abordaje 
agudo, puede considerarse un tratamiento a largo 
plazo como opción de mantenimiento, lo que ayu-
da a prevenir recaídas y recurrencias, como suce-
de en los trastornos afectivos (Agarkar et al., 2018; 
Kolar, 2017). Sin embargo, el impacto cognitivo ha 
contribuido a su estigma y la limitación de su uso, 
por lo que es muy importante entender de forma 
específica el alcance de esta respuesta adversa, así 
como su tiempo de resolución, con la intención de 
realizar recomendaciones informadas en la prácti-
ca clínica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, obser-
vacional, descriptivo y transversal, con lo que se 
obtuvieron datos a partir de expedientes clínicos 
de pacientes hospitalizados en sala de psiquia-
tría del Hospital Español de México, durante el 
periodo entre agosto 2020 a enero 2021, con al-
gún diagnóstico de trastorno psiquiátrico grave, a 
quienes se les haya aplicado TEC, determinando 
la frecuencia de alteraciones cognitivas tempranas 
mediante MoCA. También se determinaron las 
puntuaciones obtenidas en las escalas de severi-
dad sintomática aplicadas a lo largo del tratamien-
to (Clinical Global Impression —CGI—, Montgo-
mery-Asberg Depression Rating Scale —MADRS—, 
Suicidal Ideation Scale —SIS—, Young Mania 
Rating Scale —YMRS—, Brief Psychiatric Rating 
Scale —BPRS—, Positive and Negative Syn-
drome Scale —PANSS—), con la intención de 
establecer respuesta al tratamiento. El protocolo 
de investigación fue revisado y aprobado por el 
comité de investigación del Hospital Español de 
México, con folio: ENS–2021–T009. 

Se incluyeron pacientes hombres y mujeres de 18 a 
70 años de edad, con expediente clínico completo; 
los diagnósticos considerados fueron: trastorno de-
presivo mayor, episodio recurrente grave; trastor-
no depresivo mayor, episodio recurrente grave con 
síntomas psicóticos; trastorno bipolar tipo I, episo-
dio maniaco actual o más reciente grave; trastor-
no bipolar tipo I, episodio depresivo actual o más 
reciente grave; trastorno bipolar tipo II, episodio 
depresivo grave; trastorno esquizoafectivo tipo bi-
polar, episodios múltiples, y esquizofrenia, según la 
clasificación DSM-5. Se excluyeron pacientes que 
no contaran con MoCA a su ingreso, a aquellos 
que recibieron terapia electroconvulsiva de mane-
ra ambulatoria y pacientes con expediente clínico 
incompleto.
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Se obtuvieron datos epidemiológicos y clínicos 
(diagnósticos, puntuación de las escalas de seve-
ridad, comorbilidades, medicamentos, evaluación 
cognitiva) con la intención de cotejar diferencias 
en los resultados, además de una revisión de las es-
calas de valoración de ingreso y egreso. La evalua-
ción MoCA y de las escalas de severidad se llevaron 
a cabo posterior a cada dos sesiones de TEC. En la 
evaluación MoCA, los dominios cognitivos a eva-
luar fueron: atención, orientación, concentración, 
memoria, lenguaje, función visoespacial y ejecu-
tiva, memoria inmediata y mediata, abstracción y 
fluidez semántica.

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el 
programa RStudio versión 1.4. Para las variables 
cualitativas se utilizó estadística descriptiva, calcu-

lando frecuencias y porcentajes. Las medias y me-
dianas, desviaciones estándar, valores máximos y 
mínimos fueron las variables cuantitativas. Se utili-
zó la prueba de los rangos con signos de Wilcoxon 
y prueba de Kruskal-Wallis para el análisis estadís-
tico no paramétrico. Para determinar los valores 
clinimétricos y distribución se utilizó la prueba de 
Shapiro-Wilks. Se consideraron valores significati-
vos p <0.05.

RESULTADOS

Se identificaron 10 pacientes que fueron incluidos 
en el análisis estadístico; las características demo-
gráficas se muestran en la tabla 1. La mitad de los 
pacientes eran mujeres, con una edad promedio de 
36.4 años; la mayoría eran solteros (70%) y conta-
ban con educación superior (50%).

Tabla 1. características demográficas de la muestra

Parámetro (n=10) Valor Parámetro (n=10) Valor

Edad (promedio±DE), años 36.4±17.5 Educación (n, %)

Secundaria

Preparatoria

Licenciatura

Maestría

Desconocido

1, 10%

3, 30%

3, 30%

2, 20%

1, 10%

Mujeres (n, %) 5, 50%

Estado civil (n, %)

Casado

Soltero

3, 30%

7, 70%

Los diagnósticos de los pacientes incluidos en la 
muestra están descritos en la tabla 2. En la tabla 3 
se muestran las comorbilidades psiquiátricas en-
contradas.

La mediana de medicamentos consumidos al in-
greso era de 3 (mínimo 1 y máximo 6), mientras 
que al egreso era de 2.5 (mínimo 1 y máximo 5) 

(p=0.7656, prueba de los rangos con signos de Wil-
coxon). Los medicamentos más frecuentemente 
consumidos al ingreso fueron lorazepam y quetia-
pina (40% cada uno), seguidos de mirtazapina, val-
proato y venlafaxina (30% cada uno); en el egreso 
los medicamentos más indicados fueron quetiapina 
(50%), seguida de aripiprazol, lorazepam, mirtaza-
pina y venlafaxina (30% cada uno) (tablas 4 y 5).
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Tabla 2. trastornos psiquiátricos graves

Número de pacientes  Diagnóstico 

1  Trastorno esquizoafectivo 

3  Trastornos bipolares 

6  Trastorno depresivo mayor 

Tabla 3. comorbilidades psiquiátricas encontradas en la muestra

Diagnóstico(s)

Intento suicida de alta letalidad 

Anorexia nervosa

Juego patológico 

Trastorno neurocognitivo leve

Tabla 4. tratamientos psicofarmacológicos utilizados en los pacientes

Tipo de medicamento  Psicofármaco 

Antidepresivo  Fluvoxamina, venlafaxina, mirtazapina, sertralina, paroxetina, 

Antipsicótico  Quetiapina, risperidona, aripiprazol, olanzapina, brexpiprazol 

Benzodiacepinas  Alprazolam, lorazepam, clonazepam, estazolam 

Ligandos alfa 2-delta  Gabapentina 

Antiepilépticos / estabiliza-
dores del estado de ánimo 

Lamotrigina, ácido valpróico, 

Estimulantes  Metilfenidato 
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Tabla 5. tratamiento psicofarmacológico por diagnóstico

Diagnóstico  Psicofármacos utilizados 

Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar con episodios 
múltiples, actualmente en episodio agudo 

Lorazepam, ácido valpróico, olanzapina, 
risperidona 

Trastorno bipolar tipo I en episodio maniaco actual o 
más reciente grave, con características psicóticas 

Ácido valpróico, lorazepam, quetiapina 

Trastorno bipolar tipo I en episodio depresivo actual o 
más reciente moderado, con características mixtas 

Quetiapina, lorazepam 

Trastorno bipolar tipo II, episodio depresivo grave 
Quetiapina, alprazolam, ácido valpróico, 

paroxetina, fluvoxamina, lamotrigina 

Trastorno depresivo mayor episodio recurrente grave 
con síntomas psicóticos 

Venlafaxina, mirtazapina, aripiprazol, quetiapina 

Trastorno depresivo mayor episodio único grave  Venlafaxina 

Trastorno depresivo mayor episodio recurrente grave  Quetiapina, clonazepam 

Trastorno depresivo mayor episodio recurrente grave  Lorazepam, sertralina, aripiprazol, gabapentina 

Trastorno depresivo mayor episodio recurrente grave 
Venlafaxina, brexpiprazol, lamotrigina, 
mirtazapina, aripiprazol, metilfenidato 

Trastorno depresivo mayor episodio recurrente grave 
Mirtazapina, estazolam, sertralina, lorazepam, 

sertralina 
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La duración media de la hospitalización fue de 16 
días [IQ —rango intercuartil—, 16.25 días] y la 
cantidad mediana de TEC fue 6 [IQ, 3.5; mínimo 
2 y máximo 10]. Durante las TEC se utilizaron 6 
[1.75] medicamentos, de los cuales los más co-
múnmente utilizados fueron etomidato (20.3±1.7 
mg —promedio±desviación estándar—, en 10 pa-
cientes), succinilcolina (73.0±24.1 mg, en 10 pacien-
tes), atropina (1.16±0.35 mg, en nueve pacientes), 
paracetamol (1,000±0.0 mg, en ocho pacientes) y 
diclofenaco (75.0±0.0 mg, en cinco pacientes); en 
menor proporción se utilizaron fentanilo, ondan-
setrón, midazolam (en cuatro pacientes cada uno), 
metamizol (en dos pacientes) y flumazenil (un pa-
ciente).

En la tabla 6 se presentan los resultados de las clini-
metrías de cada paciente a lo largo de la hospitali-
zación, las cuales fueron aplicadas en cada segunda 
sesión de TEC. Dentro de la población identifica-
da, a nueve los pacientes se les aplicó la escala de 
MoCA durante todo el tratamiento. Se identificó 
un paciente con diagnóstico de trastorno esquizoa-
fectivo, a quien se incluyó en la muestra a pesar de 
no contar con MoCA a su ingreso, debido al ade-
cuado seguimiento en la aplicación de las herra-
mientas de evaluación en el curso del tratamiento.

Únicamente se encontraron dos pacientes en 
los que no era valorable la primera aplicación de 
MoCA debido a su condición clínica; no obstan-
te, tuvieron seguimiento y evaluación cognitiva a 
lo largo del tratamiento. Las alteraciones cogniti-
vas más frecuentes que se encontraron fueron en 
la orientación, atención y memoria. Se buscaron 
intencionadamente alteraciones en otros domi-
nios cognitivos (concentración, lenguaje, función 

visoespacial y ejecutiva, memoria mediata, abs-
tracción y fluidez semántica), pero no fueron es-
tadísticamente relevantes, ya que los datos obteni-
dos fueron muy escasos. Los pacientes de mediana 
edad presentaron mayores alteraciones cognitivas 
con respecto al resto de la población (30% del total 
de la muestra).

La escala CGI fue aplicada en dos ocasiones en 
cada uno de los pacientes, al ingreso y al egreso, 
encontrándose cambios significativos. Con trastor-
nos bipolares, fueron aplicadas las escalas YMRS, 
MADRS y BPRS, sin encontrar comorbilidades, 
reportando cambios significativos en el transcur-
so del tratamiento. En los pacientes con trastorno 
depresivo mayor, se encontraron comorbilidades 
como intento suicida, anorexia nervosa, juego pa-
tológico y trastorno neurocognitivo leve. Se aplica-
ron escalas de MADRS, SIS y SSI en el transcurso 
de la hospitalización. 

Los valores de los resultados clinimétricos se mues-
tran en la tabla 7. Puesto que no se cuenta con estos 
resultados para cada una de las sesiones de TEC, 
sólo se realizó estadística inferencial para MoCA, la 
escala de evaluación de depresión de MADRS y 
la escala CGI. Asimismo, los resultados de las cli-
nimetrías no se distribuyeron de manera normal 
(p=0.0142 para MADRS y p=0.0052 para CGI, 
prueba de Shapiro-Wilks), dado que tenían un nú-
mero muy pequeño (p=0.0894 para MoCA, prueba 
de Shapiro-Wilks), o no había suficiente número 
por bloque (los pacientes como efectos aleatorios). 
En el caso de MoCA no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre las evaluacio-
nes intrapaciente (p=0.5319, prueba de Kruskall-
Wallis de las sumas de rangos; figura 1).
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Tabla 7. Resultados de las clinimetrías en relación con las sesiones de terapia electroconvulsiva

Escala 

Momento de la hospitalización 

Ingreso 
(promedio±DE), 

[mediana] (n) 
Sesión 2 Sesión 4 Sesión 6 Sesión 8 Sesión 10 Egreso 

BPRS 25 [14], (3) 14 [4.5], (3) 13 [7.5], (3) 8.5 [0.5], (2) 7 [0], (1) ND 8 [1], (3) 

CGI 5 [0.75], (10) ND ND ND ND ND 2 [1], (10) 

MADRS 34.5 [3.25], (8) 23 [8.5], (8) 
15 [11.75], 

(8) 
16 [8], (5) 10 [6.5], (3) 22 [4], (2) 8.5 [4.25], (8) 

MoCA 26 [3.5], (7) 27 [5], (9) 25 [2], (9) 26.5 [4.5], (6) 28 [2], (3) 28.5 [0.5], (2) 26 [3], (9) 

PANSS, 
positivos 

30 [0], (1) 8 [0], (1) ND ND ND ND 8 [0], (1) 

PANSS, 
negativos 

17 [0], (1) 17 [0], (1) ND ND ND ND 17 [0], (1) 

PANSS, total 41 [0], (1) 21 [0], (1) ND ND ND ND 21 [0], (1) 

SIS 22 [2], (4) 
12.5 [6.25], 

(4) 
4 [9], (3) 11.5 [1.5], (2) 14.5 [3.5], (2) 12.5 [4.5], (2) 4 [5.5], (3) 

SSI 26.5 [6], (4) 
10.5 [5.25], 

(4) 
4 [10], (3) 11.5 [3.5], (2) 10 [4], (2) 11 [0], (2) 4 [4.5], (3) 

YMRS 16 [18.75], (4) 4 [4], (4) 5 [8.5], (3) 5 [4], (3) 0 [0], (1) ND 2 [2.5], (4) 

¿Cómo te 
sientes de la 
memoria? 

Bien 
Mal 

  
ND 
ND 

  
4/6 
2/6 

  
2/6 
4/6 

  
2/5 
3/5 

  
1/2 
1/2 

  
1/1 
0/1 

  
ND 
ND 

¿Recuerdas 
qué pasó? 

Sí 
No 

  
ND 
ND 

  
5/6 
1/6 

  
5/6 
1/6 

  
3/5 
2/5 

  
2/2 
0/2 

  
1/1 
0/1 

  
ND 
ND 

Valores expresados: promedio del resultado obtenido; mediana [rango intercuartil] y (número de pacientes a los que 
se le aplicó escala clinimétrica); ND: sin datos. BPRS: escala breve de valoración psiquiátrica; CGI: escala de impresión 
clínica global; MADRS: escala de evaluación de depresión de Montogomery-Asberg; MoCA: evaluación cognitiva de 
Montreal; PANSS: escala de síndrome positivo y negativo; SIS: escala de intencionalidad suicida de Beck; SSI: escala de 
ideación suicida; YMRS: escala de evaluación de manía de Young.

79



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA ENERO - MARZO, 2022

Se identificaron diferencias en los valores de MADRS 
(p=0.0006, prueba de Kruskall-Wallis de las sumas 
de rangos seguidas de Dunn post hoc; figura 2A); 
las diferencias fueron identificadas entre el valor de 
ingreso y el de la sesión 4 de TEC (34.5 [3.25] (n=8) 
versus 15 [11.75] (n=8), p=0.0082) y entre el valor 

de ingreso y el de egreso (34.5 [3.25] (n=8) versus 
8.5 [4.25] (n=8), p=0.0002). De manera similar, 
se encontraron diferencias entre los valores de in-
greso y de egreso de CGI (5 [0.75] (n=10) versus 
2 [1] (n=10), p=0.0053, prueba de los rangos con 
signos de Wilcoxon; figura 2B).

Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA)

Ti
em

po

Figura 1. Gráfico de barras y bigotes 
de los resultados de MoCA para cada 
momento relevante con la hospitalización 
(ingreso, número de sesión de terapia 
electroconvulsiva —TEC— y egreso). 

Ingreso

TEC2

TEC 4

TEC 6

TEC 8

TEC 10

Egreso

30282624221018

Figura 2. Gráficos de barras y bigotes de 
los resultados de A) la escala de evaluación 
MADRS y B) de escala CGI para cada 
momento relevante con la hospitalización 
(ingreso, número de sesión de terapia 
electroconvulsiva —TEC— y egreso). 
Valores p obtenidos mediante A) prueba 
de Kruskall-Wallis de las sumas de rangos 
seguidas de Dunn post hoc y B) prueba de los 
rangos con signos de Wilcoxon.
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De acuerdo con los datos obtenidos de las escalas BPRS, PANSS y YMRS, no se obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos (figuras 5, 6 y 7).

En relación a las escalas SSI y SIS, se identificaron diferencias entre el valor de ingreso y el de egreso 
(figuras 3 y 4).

Escala de ideación suicida

Escala de intencionalidad suicida

Ti
em

po

Ti
em

po

Ingreso

TEC2

TEC 4

TEC 6

TEC 8

TEC 10

Egreso

Ingreso

TEC2

TEC 4

TEC 6

TEC 8

TEC 10

Egreso
20100

20100

Figura 3. Gráficos de barras y bigotes de los 
resultados de escala SSI; se representa cada 
momento relevante con la hospitalización 
(ingreso, número de sesión de TEC y 
egreso). 

Figura 4. Gráficos de barras y bigotes de los 
resultados de escala SIS; se representa cada 
momento relevante con la hospitalización 
(ingreso, número de sesión de TEC y 
egreso). 
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Figura 5. Gráficos de barras y bigotes de 
los resultados de escala BPRS. Resultado 
estadísticamente no significativo.

Figura 6. Gráficos de barras y bigotes de 
los resultados de escala PANSS. Resultado 
estadísticamente no significativo.

Figura 7. Gráficos de barras y bigotes de 
los resultados de escala YMRS. Resultado 
estadísticamente no significativo.
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DISCUSIÓN

Dentro de los problemas cognitivos reportados en 
estudios previos, las alteraciones en la memoria son 
las que se presentan con mayor frecuencia, teniendo 
una remisión calculada entre un 61 al 71% (Hermida 
et al., 2018). Esta información es compatible con los 
resultados obtenidos en esta investigación, ya que 
las alteraciones cognitivas reportadas basadas en 
MoCA fueron principalmente en la atención (50%), 
orientación (50%) y memoria (90%), sin encontrarse 
mayores alteraciones cognitivas a pesar del diagnós-
tico. Sin embargo, se identificaron variaciones en las 
puntuaciones de MoCA según la edad del paciente. 

Encontramos que los pacientes de mediana edad 
(30%), a quienes se les aplicó TEC con enferme-
dad mental grave, además de presentar alteraciones 
en la memoria (30%), también presentaron alte-
raciones en la atención (10%), orientación (20%), 
área visoespacial (10%) y ejecutiva (10%). Esto 
coincide con investigaciones previas, en las cuales 
se hace referencia a que el déficit cognitivo puede 
variar según la edad del paciente, cronicidad, seve-
ridad y comorbilidades psiquiátricas (Meyer et al., 
2018; Socci et al., 2018). No se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en relación 
con el sexo y nivel de escolaridad. Por otra parte, 
las fallas cognitivas encontradas no presentaron 
diferencias significativas con respecto al tipo de 
tratamiento psicofarmacológico ni la severidad del 
diagnóstico del trastorno psiquiátrico grave.

En cuanto a los cambios encontrados en las escalas 
clínicas, particularmente en la escala CGI, se ha-
llaron cambios fuertemente significativos hacia la 
mejoría en relación con el ingreso y egreso, que se 
asocian a la hipotética estimulación y potenciación 
de neurotransmisores en receptores pre y post si-
nápticos durante la aplicación del tratamiento elec-
troconvulsivo, confirmando su efectividad (Romero 
& Gamboa, 2018).

Se identificaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la escala MADRS (aplicada al 80% de 
los pacientes) en quienes cursaban con trastornos 
bipolares y trastorno depresivo mayor, principal-
mente entre los valores del ingreso, la cuarta sesión 
de TEC y egreso. Con respecto al trastorno depre-
sivo mayor, la TEC es el tratamiento agudo con el 
más alto índice de efectividad en cuadros de mayor 
severidad, con tasas de remisión superiores al 50%, 
aunque en algunos estudios reportan tasas de remi-
sión hasta de 75% (Kumagaya, 2019). En conside-
ración a las comorbilidades psiquiátricas encontra-
das, la ideación e intencionalidad suicida también 
fueron valorados con las escalas SSI y SIS (aplicadas 
a 40% de la muestra total), reconociéndose diferen-
cias en los valores a lo largo de cada aplicación. Este 
resultado es compatible con estudios en los que se 
reporta que los pacientes con trastorno depresivo 
mayor con ideación suicida que reciben TEC, pre-
sentan una disminución aproximada de un 19.7% 
en el puntaje total de las escalas mencionadas (Her-
mida et al., 2018).

A pesar de que actualmente contamos con una 
amplia variedad de psicofármacos aprobados para 
el uso de trastornos bipolares, muchos pacientes 
presentan recaídas frecuentes o resistencia a trata-
miento (por ejemplo, según el STAR*D, en depre-
sión, para alcanzar 67% de remisión, se necesitan 
cuatro ensayos terapéuticos en 14 meses, y aún así, 
hasta el 20% de estos pacientes se mantendrán sig-
nificativamente sintomáticos) (Sinyor et al., 2010), 
situación que condiciona alteraciones cognitivas 
y su funcionalidad. Hoy en día, contamos con es-
tudios recientes que respaldan la eficacia de TEC 
en este tipo de pacientes como segunda o tercera 
línea de tratamiento (Perugia, 2018). Por otra par-
te, en cuanto al trastorno esquizoafectivo y otros 
trastornos psicóticos, al igual que los otros trastor-
nos mentales graves, pueden presentar resistencia 
al tratamiento o recaídas que condicionan cambios 
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significativos en su funcionalidad y pronóstico. Se 
ha documentado una remisión de la sintomatolo-
gía en un 34% con el uso de TEC en este tipo casos 
(Kumagaya, 2019).

En este estudio, debido al pequeño número de pa-
cientes y su heterogeneidad, los resultados obteni-
dos en cuanto a las escalas YMRS, BPRS y PANSS 
se consideran estadísticamente no significativos. 
No obstante, la observación individual de la evo-
lución de los pacientes, específicamente en tras-
torno esquizoafectivo y trastorno bipolar en epi-
sodio de manía, se logra reconocer una evolución 
favorable a lo largo del tratamiento de TEC, y se 
observa una disminución en la puntuación y me-
joría en la escala de impresión global a su ingreso 
y egreso.

En México no se cuentan con suficientes investi-
gaciones orientadas a la detección de alteraciones 
cognitivas tempranas debido a la aplicación de 
TEC, por lo que este estudio busca contribuir al de-
sarrollo de su aplicación y la detección de posibles 
efectos cognitivos relacionados.

CONCLUSIONES

En este estudio no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en las evaluaciones cog-
nitivas de los pacientes que recibieron TEC. Es im-
portante resaltar los cambios significativos que se 
observaron en la escala de impresión global clínica 
al inicio del tratamiento y finalización del mismo. 
Asimismo, en cuanto a la escala de valoración para 
la depresión, se encontraron diferencias significa-
tivas a lo largo del tratamiento demostrando una 
mejoría clínica, la cual también pudo reflejarse en 
la representación de las escalas de intencionalidad 
e ideación suicida.

La TEC es un procedimiento eficaz y seguro, con 
beneficios en el tratamiento de los trastornos psi-

quiátricos graves. Sin embargo, siempre debe eva-
luarse el beneficio potencial y el riesgo de presentar 
efectos secundarios cognitivos con la aplicación de 
este tratamiento.

La mayor limitante de este estudio es el tamaño de 
la muestra, hecho que limitó la evaluación de los 
cambios en algunas escalas, así como en las modi-
ficaciones que pudieran presentarse en otros domi-
nios de la función cognitiva, considerados al inicio 
de la investigación. Se puede plantear esta investi-
gación como un antecedente para futuros estudios, 
con el fin de determinar las pruebas óptimas de 
monitorización de efectos secundarios cognitivos 
tempranos con el uso de la TEC.
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Estigma y Arte: «Pero si lo tenía todo»: 
reflexión sobre el lamentable suicidio de 
Cheslie Kryst 
Dr. Alejandro Molina López*

La noticia de un suicidio consumado siempre es 
lamentable e impactante para cualquier perso-

na, no importa si quien recibe la noticia es cono-
cido o no de quien atentó contra su propia vida en 
forma irreversible. A medida que la persona que 
realiza el suicidio es más cercana a quien atestigua 
o sufre la pérdida desde la perspectiva familiar y 
afectiva, se marca una huella mayor en la persona 
que presenció una pérdida por suicidio —de hecho, 
el término clínico «sobreviviente» es el mismo que 
se utiliza para las personas que atestiguaron suici-
dios, así como desastres o eventos perturbadores 
graves como un asalto, secuestro o violación (Jor-
dan & McGann, 2017)— y de la misma forma, re-
quiere estrategias psicoterapéuticas avanzadas para 
su procesamiento, que deben estar centradas en 
prácticas profesionales legalmente reconocidas y 
en políticas públicas con especial énfasis en la pos-
tvención (Jordan, 2017; Andriessen et al., 2019).

En otras ocasiones, la persona que consuma el sui-
cidio quizá no haya sido afectivamente cercana, 
pero sí haber pertenecido a la misma institución 
laboral o educativa de la(s) persona(s) que presen-
ciaron o tuvieron conocimiento del acto suicida. 
Las consecuencias negativas no dejan de percibir-
se, ya que la respuesta comunitaria a un suicidio 
consumado puede generar un gran malestar obje-
tivo y subjetivo a nivel profesional e institucional 
posterior al evento, especialmente si ocurrió con 
violencia (Castelli-Dransart et al., 2015). La res-
puesta a estos eventos por parte de la comunidad 
corre el riesgo de ser defensiva y hostil en vez de 
compasiva y empática: En varias ocasiones, la res-
puesta escolar, corporativa o institucional ante un 
suicidio puede variar desde el hermetismo hasta 
las francas manifestaciones hostiles para con dife-
rentes personas sobrevivientes y cercanas a quien 
lo consumó, y llegar a cuestionar u hostilizar al 

*Psiquiatra y doctor en Ciencias, miembro del SNI CONACYT, 
presidente electo APM. Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón 
de la Fuente Muñiz.
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sistema escolar, laboral, corporativo o comunita-
rio (Guerrero, 2020).

Cuando existe la muerte por suicidio de un cola-
borador integrante de la institución, y la entidad 
tiene un profesional de salud mental asociado, el 
profesional asociado corre gran riesgo de sufrir fin-
camiento directo y automático de responsabilidad 
moral o jurídica del suicidio consumado que acaba 
de ocurrir. Sin embargo, responsabilizar en forma 
directa a un profesional de un suicidio consumado 
sin un proceso objetivo y neutro de revisión, cons-
tituye una probable vulneración a los derechos del 
profesional; a pesar de ello, las instituciones y los 
mismos profesionales suelen ceder a las presiones 
políticas y sociales. La respuesta termina siendo 
una medida más simbólica que restaurativa, y pue-
de ir en contra de un supuesto responsable que se 
«bautiza» como «villano», sin considerar que las 
acciones a realizar forman parte de una correspon-
sabilidad social. Habitualmente, las «ejecuciones» 
simbólicas —en forma de despidos o denuncias 
públicas— tienen como objeto brindar un alivio 
inmediato a los posibles ofendidos directa o in-
directamente, pero no repara los procedimientos 
incorrectos ni incide en la prevención de nuevos 
atentados suicidas en otros colaboradores.

Existe una tercera forma de atestiguar un suicidio 
consumado, y es cuando lo realiza un personaje 
público. El suicidio de una celebridad suele generar 
grandes oleadas de escrutinio, críticas y juicios de 
valor a la persona, a sus familias, a sus parejas o 
exparejas, a las empresas o empleadores que los con-
trataban, en los que, al igual que en los suicidios 
dentro de una institución, buscan «bautizar» a uno 
o varios «villanos», que supuestamente cargan con 
la responsabilidad del lamentable deceso.

Cuando ocurre un suicidio de una celebridad o per-
sona pública, en la mayoría de los casos salta un co-
mún denominador: esa persona mantenía una vida 

pública aparentemente productiva, exitosa, plena 
y feliz, contrastando con el acontecimiento súbito 
e inesperado, léase ilógico, de la muerte autoges-
tionada. La primera hipótesis que trata de explicar 
esta incongruencia entre una vida supuestamente 
plena y estable seguida de un trágico e inespera-
do desenlace, apunta a que las celebridades pare-
cen manejar una separación entre la vida pública 
y la vida privada, en la que los actos públicos los 
llevan con la más estricta regulación afectiva, con-
servando en todo momento su imagen artística y 
profesional, y que en los ambientes privados, cerca 
de sus familiares y amigos, pueden desahogar com-
portamientos erráticos y autodestructivos severos. 
Sin embargo, en algunos casos, incluso las personas 
cercanas a las celebridades relatan haber detecta-
do, a lo mucho, conductas quizá inusuales cerca de 
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En esta ocasión, nos referiremos a un reciente y 
lamentable suicidio de una joven abogada, gana-
dora del concurso de belleza Miss USA en 2019, 
modelo, influencer, y activista social: Cheslie Kryst 
(1991-2022), quien a sus 30 años había alcanzado 
a brillar con un éxito aparentemente insuperable: 
era abogada graduada de North Carolina y había 
luchado por la reforma penal de Estados Unidos; 
fue Miss USA en 2019 (declarada como la gana-
dora con mayor edad en la historia del certamen a 
sus 28 años), creadora de varios programas sociales 
como el White Collar Glam, diseñado para digni-
ficar los empleos en oficinas públicas y privadas, y 
una extensa participación en medios y redes socia-
les (Wikipedia, 2022). Sin embargo, en forma com-
pletamente inesperada, Cheslie Kryst se arrojó des-
de el piso 29 de un edificio de Manhattan el 30 de 
enero de 2022. Keli Goff, una reconocida escritora 
y periodista norteamericana, declaró: «Su muerte 
representa una verdadera tragedia para las mujeres 
y niñas afroamericanas que inspiró», y prosigue: 
«Espero que su muerte no haya sido en vano y ayu-
de a terminar con el silencio, vergüenza y estigma 
alrededor de la salud mental, particularmente en la 
comunidad afroamericana» (Helmore, 2022).

Las opiniones de las personas que conocían a Ches-
lie Kryst tras su suicidio no dejan de sugerir des-
concierto y algunos se atrevieron a afirmar que «al-
guien que tiene tanto éxito no puede suicidarse». 
Pero su madre, April Simpkins, declaró algo muy 
diferente: «Cheslie cargaba con una vida pública y 
una vida privada. En su vida privada, ella tenía que 
sobrellevar con una «depresión de alto funciona-
miento» que escondía de todos los demás, incluida 
yo, quien era su más cercana confidente» (Helmo-
re, 2022).

Si bien la «depresión de alto funcionamiento» no 
es una entidad reconocida por la nomenclatura 
psiquiátrica internacional, quizá a lo que se refería 
April Simpkins era que Cheslie padecía un trastor-

la fecha fatídica, pero no percibieron comunica-
ción explícita o conductas autolesivas inminentes 
o claras. Tal es el caso que relató Susan Schneider, 
la viuda sobreviviente al suicidio del actor y pro-
ductor Robin Williams, quien tenía el diagnóstico 
de demencia incipiente por cuerpos de Lewy, y los 
cercanos a él sólo relatan fallas cognitivas leves du-
rante el ejercicio de sus funciones, pero nunca in-
tenciones claras de conducta suicida (Desta, 2014).

Los suicidios de celebridades deben de ser de es-
pecial interés para la salud pública, tomando en 
cuenta el importante riesgo de réplica de conductas 
suicidas posterior al evento, especialmente en los 
fans o followers de la estrella que cometió el suici-
dio. En un estudio realizado en India se encontró 
que existía mayor posibilidad de tener algún tipo 
de conducta suicida posterior al suicidio de una 
celebridad en mujeres jóvenes, sin empleo, con al-
gún trastorno mental y afrontando algún estresor 
de vida (Menon et al., 2021). Algunos expertos han 
recomendado para los medios de comunicación 
cuidar la forma como se transmite la noticia, en la 
que la acuidad de la situación puede ser una buena 
oportunidad para promocionar servicios de salud 
mental y buscar estrategias de prevención (Hed-
man-Robertson, 2021).

Algunos trágicos decesos por suicidio de celebrida-
des han sido analizados desde la perspectiva aca-
démica posterior a la avalancha de especulaciones 
por parte de los medios del espectáculo. Por citar 
algunos ejemplos, el suicidio de Kurt Cobain (1967-
1994) reportó que los centros de crisis de Seattle se 
vieron abarrotados tras al suicidio de la estrella (Jo-
bes et al., 1996), y el análisis de las obras de Virginia 
Woolf (1882-1941) dos meses antes de morir por 
suicidio, en el que se encontró un patrón mediante 
un modelo de machine-learning, el cual sugiere que 
se pueden buscar ciertos patrones de léxico en redes 
sociales y emails con potencial valor predictivo de 
conductas suicidas (Avila-Berni et al., 2018).
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no mental (no importa el diagnóstico) que tenía 
que sobrellevar ante cargas sociales y profesionales 
de estrés crecientes, por lo que no podía darse la 
más mínima oportunidad de brindarse el descan-
so, el autocuidado y la recuperación que todo ser 
humano debe tener ante demandas exhaustivas de 
atención empática hacia otras personas.

Lo que le pasó a Cheslie Kryst no debió de ser 
muy diferente al mismo fenómeno de excesiva 
carga de estrés que experimentaron algunos mé-
dicos de primera línea ante la COVID-19, los cua-
les también estuvieron expuestos por un lado al 
cansancio, al contagio, la muerte de sus compa-
ñeros, y por otro lado, una sociedad que les exigía 
responder con vocación y servicio. Mencionaré 
el caso icónico de la Dra. Lorna Breen, jefa de 
servicios de urgencias del New York Presbyte-
rian Hospital, quien estuvo en la primera línea 
de atención durante el inicio de la pandemia por 
COVID-19: tras contagiarse y regresar a laborar, 
presentó una fatiga física que la obligó a pedir 
días extra de incapacidad laboral, por lo que tuvo 
que regresar a su domicilio. Al día siguiente, el 26 
de abril de 2020, se quitó la vida. La Dra. Breen 
también era una persona brillante y exitosa que 
presentó súbitamente un suicidio muy lamentado 
(Knoll, 2020). Y aunque la profesión y trayectoria 
de Cheslie Kryst era muy diferente a la de la Dra. 
Lorna Breen, es posible que encontremos cosas en 
común en el patrón suicida de ambas.

Así como la sociedad decide «bautizar» a algunos 
como «villanos», la sociedad también puede deci-
dir «bautizar» a otros como «héroes», lo cual puede 
implicar una condecoración con un alto estándar 
moral, pero con una injusta privación del derecho 
genuino de tener autocuidado, recuperación, es-
parcimiento y descanso. Para ellos, el suicidio pue-
de ser visto como la única salida honorable ante 
un cansancio y desesperanza imposibles de seguir 
cargando.

Asumir el papel de héroe puede ser sumamente pe-
ligroso. Un héroe está para servir a la sociedad y no 
tiene límites. Por lo tanto, puede implicar el camino 
seguro a la desesperación. Si como sociedad fuése-
mos un poco más compasivos y dijéramos a nues-
tros «héroes» que no son tal, sino más bien «seres 
humanos excepcionales», pero con limitaciones y 
con derecho a recuperarse de la fatiga excesiva y 
del desgaste emocional, quizá ellos encontrarían 
un alivio a las excesivas demandas externas. Por-
que un ser humano, a diferencia de un héroe, sí tie-
ne límites y los asume. Un ser humano acepta que 
necesita ayuda, la sociedad le permite descansar 
y espera con comprensión su regreso a colaborar 
con recarga de energía física, mental y espiritual. 
Mientras que un héroe no descansa, no necesita 
ayuda, ya tiene un estatus privilegiado que tiene la 
obligación de compartir sin pedir nada a cambio, 
todos los días y para siempre. Y si el honor más 
grande de un héroe es morir en el campo de bata-
lla, existe el peligro de considerar equivocadamente 
el suicidio como alternativa antes de enfrentarse a 
algo falsamente percibido como humillación por la 
sensación perfeccionista de fallarle a una sociedad. 
Eso siempre será un error, y quizá grandes perso-
nas como Lorna Breen y Cheslie Kryst murieron 
sin saberlo. 

Como lo planteado por la propia Keli Goff, debe-
mos trabajar para que su muerte no sea en vano, 
debemos trabajar juntos como gremio de salud 
mental para que esta trágica muerte nos impulse a 
ayudar a otras personas exitosas por fuera y deses-
peradas por dentro, con el fin de detectarlas, sen-
sibilizarlas y hacerles saber a tiempo que está bien 
buscar ayuda y asumir los propios límites, y está 
mal autoexigirse demasiado y considerar el cansan-
cio o el malestar emocional como un signo de de-
bilidad o de incapacidad profesional. En lo que en-
contramos a esas personas, podemos empezar con 
nosotros mismos, privilegiando el autocuidado por 
encima de cualquier otra obligación o actividad.
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Guía para el autor
Revista de la Asociación Psiquiátrica Mexicana

Estimado autor, para la Asociación Psiquiátrica 
Mexicana (APM) es muy valioso el aporte que 

usted realiza al interesarse en divulgar su contenido 
científico a través de nuestro medio, por lo que he-
mos considerado prudente homologar el formato de 
los contenidos, de manera que puedan evaluarse 
de forma objetiva y uniforme. Lo invitamos a con-
siderar los siguientes puntos antes de enviar su ma-
nuscrito, agradeciendo anticipadamente su interés 
y participación; algunos de los ítems propuestos se 
encuentran en los criterios editoriales (que también 
podrá consultar en nuestra página), pero se dejan 
aquí como parte de la consulta rápida:

• El manuscrito debe ser elaborado en Word, 
formato simple, con letra Arial 12 e interli-
neado de 1.5.

• Las referencias o bibliografía serán reportadas 
como Fuentes; deben estar anexadas y organi-
zadas en formato APA.

• El orden general propuesto para su manuscri-
to será el de Introducción, Materiales y mé-
todos, Resultados, Discusión, Conclusiones, 
Fuentes y, si fuera el caso, anexos (aquí se in-
cluirían imágenes, las cuales deben enviarse 
en formato jpg de alta resolución, así como 
tablas y diagramas, todas los cuales deben ir 
debidamente numeradas e identificadas en el 
texto). Para los reportes de caso, se propone 
sustituir Materiales y métodos/Resultados por 
Reporte del caso (incluir sólo la información 
relevante). Si existe alguna situación especial 
que no se ajuste a lo anotado, el comité edito-
rial aprobará cambios a esta base.

• El manuscrito debe incluir un resumen cuya 
extensión (omitiendo título y apartados), no 

supere las 250 palabras, el cual se distribuirá 
en el mismo orden en el que se dispone el ar-
tículo, adicionando después de éste el ítem de 
Palabras clave.

• Los nombres de los autores deben estar con-
signados completos, así como su profesión y 
adscripción actualizada. Sólo se debe incluir 
la información de contacto del autor principal 
(en caso de ser varios, se debe elegir uno solo).

• Los manuscritos serán enviados al correo 
revistaapm@psiquiatrasapm.org.mx En caso 
de que el comité científico apruebe el con-
tenido del artículo, este pasará a edición y se 
le comunicará al autor el número de la revista 
para el cual queda contemplado. En caso con-
trario, se le enviarán las observaciones perti-
nentes para su corrección.

• En caso de que el contenido de un manuscrito 
no se considere relacionado con el contexto de 
la revista, la Asociación se compromete a no 
conservar ninguna copia y a no realizar ningún 
tipo de difusión a través de nuestros medios.

• En caso de cartas al editor, sólo se requiere del 
nombre del autor, su adscripción, contacto, 
contenido de la carta y, si así se requiere, fuen-
tes relacionadas (cuyo número máximo será 
de cinco).

La asociación se encuentra abierta a recibir sugeren-
cias con respecto a todos los aspectos de la publica-
ción; si tiene alguna, por favor hágala llegar al correo 
revistaapm@psiquiatrasapm.org.mx.

Nuevamente agradecemos su aporte, esperando que 
la RAPM pueda enriquecer la práctica clínica diaria 
de nuestro gremio a través de su apoyo.
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