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  Aspectos socioculturales
en el estudio y manejo de
trastornos de personalidad

Renato D. Alarcón-Guzmán1 

ABSTRACT
Personality disorders (PDs) constitute an área of 
growing clinical interest, due to both their variety 
of mood, cognitive and behavioral symptoms, and 
to their undeniable neurobiological basis. Similarly, 
they clearly show strong socio-cultural features 
and, as a whole, generate significant diagnostic 
and etiopathogenic debates. After describing the 
properly cultural aspects of PDs, including a much 
needed clinical approach from such perspective, this 
article focuses on management issues, emphasizing 
in particular, individual and group psychotherapy 

modalities, and the fact that PD represent a 
psychopathology type particularly sensible to 
stigmatizing maneuvers from different sources and 
require high levels of cultural competency on the 
treating professional’s side. The so-called “cultural 
psychotherapies” are described and the role (and 
fostering) of resilience as a psychotherapeutic factor 
that decisively contribute to the establishment of 
protection system to patients of all age groups, are 
duly examined. As a conclusión, the socio-cultural 
management of PDs by appropriately trained 
mental health professionals can not only prevent 
wrong treatment approaches (v. gr. premature 
pharmacotherapy) but also stimulate an efficiently 
integrated management of personality disorders.
Keywords. Personality disorders; Temperament; 
Resilience; Cultural psychotherapies.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
Los trastornos de personalidad (TP) constituyen un área de creciente interés clínico tanto por sus 
síntomas anímicos, cognitivos y conductuales como por su indudable basamento neurobiológico. 
Al mismo tiempo, expresan más o menos claramente aspectos socioculturales de innegable factura 
y, en conjunto, dan lugar a significativos debates diagnósticos y etiopatogénicos. Luego de incidir 
en los aspectos propiamente culturales de los TP, incluido el necesario abordaje clínico desde tal 
perspectiva, este trabajo se centra en aspectos de su manejo, enfatizando en particular afrontes de 
psicoterapia individual y grupal y en el hecho de que TP representan un tipo de psicopatología muy 
sensible a maniobras estigmatizantes de diversas fuentes y requiere altos niveles de competencia 
cultural por parte del profesional tratante. Se describen las llamadas “psicoterapias culturales” y 
el rol (y cultivo) de la resiliencia como factor psicoterapéutico que contribuye decisivamente al 
establecimiento de sistemas de protección a pacientes de todos los grupos etarios. Se concluye 
que el manejo sociocultural por parte de profesionales de la salud mental debidamente entrenados 
puede no solo prevenir un tratamiento equivocado (v. gr., medicalización prematura) sino fomentar 
un manejo integral y eficiente de los trastornos de personalidad.
Palabras clave. Trastornos de Personalidad; Temperamento; Resiliencia; Psicoterapias culturales.
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la psiquiatría clínica 
ha experimentado cambios notables en 
prácticamente todos sus campos teóricos y 
prácticos. Para los efectos de esta presentación 
deben resaltarse no solo los aspectos nosológico-
diagnósticos reflejados en sintomatologías y 
nomenclaturas cambiantes,1,2 o los correlatos 
neurocientíficos que apuntan hacia un horizonte 
pleno de marcadores biológicos, sino, tal vez 
fundamentalmente, la aceptación del impacto 
socioambiental y cultural en todo tipo de 
psicopatologías y las repercusiones terapéuticas 
que un adecuado manejo de aquellos factores 
puede tener en la experiencia del paciente.3,4 

Y, sin duda, dentro de las entidades en las 
que estos avances pueden tener un mayor 
efecto están los trastornos de personalidad 
(TP) como propiamente tales y como factores 
predisponentes de cuadros aún más dramáticos 
con base en sus significativas cargas afectiva, 
cognitiva y conductual.5

Se reconoce la necesidad de enunciar conceptos 
fundamentales que otorgarán consistencia a la 
definición de TP. 
– Identidad. Personal, reflejada en el 

neologismo mismidad que alude a persistencia 
de actitudes, conductas, principios y 
autoconciencia;6 y social, influenciada por 
patrones de aculturación no siempre rígidos o 
innegociables.7 

– Personalidad como tal. Conjunto modelado de 
hábitos, rasgos, actitudes e ideas externamente 
organizados como roles y estatus, aspectos del 
self, entendido y percibido como una unidad.8 

– Carácter. Serie de rasgos íntimos y conductas 
aprendidas mayormente del exterior social 
pero expresadas primariamente como 
características morales y mentales de un 
individuo definiendo así el patrón conductual, 
el estilo de pensar y el control emocional de la 
persona.9

– Temperamento. O diferencias de naturaleza 
predominantemente biológica, desarrolladas 
en las diferentes etapas del ciclo vital 
constituyendo en buena medida rasgos de 
una diátesis subyacente de vulnerabilidades y 
predis posiciones.10

El estudio de personalidad como término 
integrador ha generado otros conceptos 
descriptivos y dinámicos que, en conjunto, 
otorgan solidez al conocimiento clínico y a 
la actividad heurística. Millon describe a la 
personalidad como “mecanismo huésped” 
de una variedad de eventos emocionales y 
conductuales y como “primera línea de defensa” 
ante agresiones, amenazas o traumas potenciales 
o reales.11 La personalidad enfatiza ideas de 
“máscara” o “fachada”, conciencia de “forma”, 
nicho ecológico o plasticidad pasiva o activa.12 
La investigación en torno a ella ha sido masiva 
y basta citar el modelo de los Cinco Factores13 

como ejemplo de estudios que sustentan un 
enfoque mixto (categórico-dimensional) de 
personalidad normal o patológica.

Es sobre esta trama conceptual y estructural 
que se instala el concepto de TP: un patrón 
persistente de experiencias internas y 
conductuales que se desvía marcadamente de las 
expectativas y normas socioculturales, legales y 
éticas establecidas y aceptadas por la comunidad 
circundante. Estas manifestaciones persistentes 
e inflexibles tienen un inicio más frecuente en 
la adolescencia o adultez temprana, llevan en 
buen número de casos a distrés, desadaptación 
o daño definido.5,14 Se acepta la existencia de 
varios tipos de TP basados en la combinación 
de una variedad de rasgos. La última edición 
del DSM incluye en su sección III (referida a 
entidades en necesidad de más investigación 
probatoria) una propuesta clara de modificación 
de la modalidad diagnóstica tradicional, 
abarcando aspectos funcionales, dimensiones 
y enfoques flexibles que contribuirán sin duda 
a una mejor clasificación y óptimo manejo de 
estos trastornos.1

PERSPECTIVAS CULTURALES EN 
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

La ecuación personalidad-cultura ha sido y 
es materia de ingentes estudios de reflexión e 
investigación. Un punto fundamental en estas 
discusiones es el denominado “relativismo 
cultural”, reafirmación indispensable del proceso 
de “contextualización”,15,16 es decir, la aceptación 
y comprensión de circunstancias ambientales e 
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individuales (genéricamente llamadas “variables 
culturales”), que juegan un rol activo o pasivo, 
agravador o aligerante de la conducta humana. 
La apreciación del contexto cultural en la vida de 
cada persona es factor decisivo en la delineación 
del llamado estilo personal y en la construcción 
de las nociones de autoconcepto y autoimagen. 
Más aún, su vigencia determina la dicotomía 
egocentrismo-sociocentrismo como elemento 
diferencial de individuos y grupos en una 
sociedad o cultura determinadas.17

Es así como una objetiva evaluación de los 
factores culturales, que dan forma decisiva al 
escenario ambiental en el que se desenvuelve 
todo individuo, puede prevenir una temprana 
“patologización” de la conducta humana: lo que 
algunos pueden apresurarse a llamar “trastorno 
de personalidad” no puede ser sino un esfuerzo 
de adaptación a circunstancias sociales (por lo 
tanto, externas) poco favorables. Esto significa 
entonces que no todo esfuerzo de adaptación es 
exitoso. A su turno, los factores culturales pueden 
“reforzar” conductas que el medio social ya ha 
sancionado como “indeseables” y a las que ha 
empezado ya a aplicar la práctica condenatoria 
del estigma.18-20

Etiopatogenia cultural

Se vislumbra así, en primer término, el impacto 
etiopatogénico de factores socioculturales 
en la forja de TP. Antes de identificarlos, sin 
embargo, es necesario descartar una suerte de 
pseudoetiopatogenia cultural de estos trastornos, 
determinada por malinterpretaciones de 
conductas y actitudes de una persona, por parte 
de un grupo circundante adverso, poco objetivo, 
sesgado y estigmatizante. Luego de este proceso, 
la labor del clínico es evaluar cuidadosamente 
cada uno de los siguientes aspectos generadores 
de actitudes y estilos de afronte que pueden 
desembocar en TP claramente diagnosticables:

a. Prácticas o estilos de crianza. El estrecho 
contacto de todo ser humano con sus padres 
desde el nacimiento y, sobre todo, las 
características afectivas de tal proceso, en 
particular a lo largo de las etapas tempranas 
del ciclo vital,21 han sido temas persistentes 

de estudio, con hallazgos que han confirmado 
más o menos categóricamente su vigencia 
etiopatogénica.

b. Costumbres y tradiciones de base familiar. 
Sientan muchas veces las bases de la conducta 
humana, particularmente en las esferas 
religiosa, moral y ética, así, abren el camino 
para ulteriores reafirmaciones (o negaciones, 
estas últimas de naturaleza obviamente 
conflictiva) en etapas posteriores de la vida 
del individuo.

c. Factores económicos. Tanto pobreza como 
riqueza. La carencia de medios compatibles 
con una vida decente o llevadera, o el exceso 
de los mismos, que determinan disipación 
y abuso como elementos de conducta 
interpersonal, ejercen un rol etiopatogénico 
en TP, que siguen rutas diferentes pero a la 
larga son convergentes de violencia, crueldad, 
indiferencia, resentimiento, ostentación, 
oportunismo y otros rasgos de personalidad 
anormal.22

d. Proceso de aculturación. Suele aplicarse 
más a poblaciones migrantes que tienen que 
afrontar realidades nuevas en una sociedad-
huésped no siempre acogedora o cordial.23 
No obstante, las ciencias sociales de la época 
moderna tienden a aceptar la noción de que 
aculturación se aplica a todo ser humano 
en todo tipo de medio, dado el acelerado 
cambio de la realidad global en función de 
logros tecnológicos, redes sociales, medios 
de información y acontecimientos de diverso 
orden, incluidos desastres naturales o 
cambios climáticos.24 El impacto de procesos 
de aculturación en procesos de adaptación y 
sobrevivencia es realmente poderoso.

e. Vínculo entre individuo y sociedad. No es 
siempre armonioso o cómodo. A eventuales 
divergencias dentro del ambiente familiar, 
se unen otras, menos sutiles, entre el grupo 
familiar y el entorno social (el barrio, la 
región, el país, el continente) y da lugar a 
lo que se conoce como posturas defensivas 
hacia normas societarias percibidas como 
impersonales, arbitrarias e injustas. El ejemplo 
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más dramático en este contexto es, sin duda, 
la vigencia del racismo como factor poderoso 
de interrelaciones sociales dramáticamente 
conflictivas. Racismo y conductas similares 
son tanto factor causal como consecuencia 
indeseable de trastornos de personalidad.

Impacto clínico de abordajes culturales

En el terreno clínico, el componente cultural 
es múltiple y variado. Puede jugar un papel 
preventivo sumamente valioso si el clínico 
utiliza su competencia cultural para interpretar, 
explicar y comprender conductas que, de otro 
modo, podrían ser consideradas patológicas25 

y, con ello, evitar etiquetamientos injustos y 
dañinos. Por otra parte, sin embargo, cultura 
puede ser un factor patogénico (como se ha 
visto en la sección precedente) cuyos alcances 
se extienden al rol causal o desencadenante de 
diversas condiciones que, asentadas en definidos 
TP, bien podrían ser consideradas entonces, 
comórbidas; se cuentan entre ellas, trastornos 
del espectro obsesivo-compulsivo, trastornos 
ansiosos, cuadros somatomorfos, afectivos y 
hasta algunos de naturaleza psicótica. En tanto 
que factor patoplástico, cultura modula (o 
moldea) la expresión de formas sindrómicas, 
descripción de síntomas, contenido de delusiones 
o alucinaciones, nuevas entidades nosológicas 
como ludopatías, entre otras.26

Alguna vez se consideró que procesos de 
base eminentemente cognitiva eran menos 
influenciados por factores culturales que los de 
naturaleza afectiva o puramente emocional. En 
décadas recientes, sin embargo, los conceptos 
de inteligencia emocional, primero, y social, 
después,27 han dado lugar a una serie de debates 
en los que personalidad y sus trastornos aparecen 
fuertemente involucrados, particularmente en la 
naturaleza evolutiva del concepto: las conexiones 
entre rasgos de personalidad y la materialización 
de fenómenos grupales adscritos a actitudes, 
pronunciamientos, conductas y juicios se 
desenvuelven en el tiempo, de modo similar a las 
diversas fases del desarrollo de la personalidad 
individual. La noción de “personalidad grupal” 
responde a esta formulación.

Finalmente, no existe duda respecto al valor 
y significación de cultura como recurso 
diagnóstico. En este sentido, debe recordarse 
el valioso contenido cultural del DSM-5 que 
incluye la Entrevista para la Formulación 
Cultural (CFI, sigla en inglés), un instrumento 
que permite la evaluación de identidad, 
autopercepción, causalidad, explicaciones 
y reflexiones del paciente en torno a su 
sintomatología desde su singular perspectiva.28,29 
Si a este enfoque se añade el uso del modelo 
alternativo de TP (también incluido en DSM-5, 
sección III)30 y sus instrumentos de medición 
del “nivel de funcionalidad personal” y peso 
clínico de los síntomas detectados, la posibilidad 
y vigencia de un diagnóstico cultural de estos 
trastornos constituiría un punto de investigación 
indudablemente atractivo.

Evaluación clínica

Uno de los primeros elementos en la evaluación 
clínica de todo cuadro psicopatológico, con mayor 
énfasis en TP, es el de determinación de factores 
de riesgo y de protección, particularmente en 
las etapas formativas iniciales e intermedias de 
la personalidad.31 Es importante recordar que en 
no pocas ocasiones una misma fuente de factores 
puede entrañar riesgo o implementar protección. 
Es el caso de estilos de crianza, relaciones 
intrafamiliares, trayectoria educacional o 
formación religiosa que, si impuestos o 
cultivados de manera rígida o defectuosa pueden 
generar fenómenos definidos de predisposición 
y vulnerabilidad. Un factor nocivo en este 
terreno es, indudablemente, el de violencia, 
más aún violencia de género estimulada por una 
cultura que juzga a las mujeres como “víctimas 
naturales” de aquel proceso.32

Por el contrario, si estos factores epigenéticos 
o puramente socioculturales proveen modelaje 
parental positivo, fomento adecuado de 
independencia y toma de decisiones y cultivo de 
destrezas sociales e interpersonales, los factores 
epigenéticos y socioculturales van a favorecer el 
desarrollo de personalidades normales, flexibles 
y adaptables a situaciones cambiantes o diversas 
en el futuro.
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La introducción de un enfoque cultural en el pro-
ceso evaluativo de personalidad tiene otro benefi-
cio fundamental: la “despatologización” de pro-
nunciamientos, actitudes o conductas que, en un 
momento dado, pueden ser erróneamente consi-
deradas como manifestaciones clínicas de TP.25,26 
Estas malinterpretaciones se dan principalmente 
cuando corresponde juzgar creencias morales, 
factores religiosos, nivel y tipo de expresividad 
emocional o se ingresa en terrenos polémicos 
como edad, etnicidad y género. Es obvio que todo 
clínico debe estar alerta a sus propias reacciones 
ante la patología que se va desbrozando en la con-
sulta: se han descrito, en efecto, formas sutiles de 
rechazo o de disgusto de profesionales enfrenta-
dos al diagnóstico de varios tipos de TP.33

Un ejemplo típico de esta coyuntura es el de casos 
erróneamente diagnosticados como trastorno 
límite (o borderline) de personalidad (TLP). 
Puede tratarse de adultos jóvenes, particularmente 
mujeres, miembros de minorías étnicas, 
inmigrantes de zonas rurales o residentes de zonas 
suburbanas. Acuden a consulta, generalmente 
referidos por otros, con reportes de impulsividad, 
inestabilidad afectiva, gestos de autoagresividad o 
heteroagresividad, pasividad o impresionabilidad; 
por otro lado, la paciente muestra tendencias 
somatizantes, anda en busca de “novedades” o 
exhibe emociones diversas como indiferencia, 
ostentación, displicencia o posesividad.

El clínico bien puede concluir que se trata de 
un TLP (y el cuadro puramente descriptivo lo 
justificaría hasta cierto punto) si no se da a la 
tarea de ahondar en el impacto de experiencias 
vinculadas al proceso migratorio per se: estrés 
característico de tal proceso, esfuerzos intensos 
de adaptabilidad y autoafirmación frente a las 
exigencias y expectativas de la sociedad-huésped, 
aculturación a veces abrumadora y caótica, 
vigencia de tradiciones y ritos religiosos de la 
comunidad de origen, aspectos de forma y fondo 
en cuanto a relación con figuras de autoridad y 
temas aún no resueltos de identidad y aceptación. 
La subestimación de estos factores puede dar 
lugar a decisiones arbitrarias, ineficientes y 
hasta peligrosas en el proceso de tratamiento. 
Situaciones de esta naturaleza pueden darse en 
todos y cada uno de los TP conocidos.

ASPECTOS SOCIOCULTURALES  
DEL MANEJO DE TP

Una integración pragmática de psicoterapia 
(individual y de grupo) y manejo farmacológico 
constituye un primer principio general en el 
manejo de TP. El énfasis en el modelo de “manejo 
de caso” o case management34 con un bien 
estructurado afronte multidisciplinario son otras 
condiciones previas al manejo sociocultural, 
propiamente dicho, de TP. Algunas de sus 
características fundamentales son un definido 
foco interpersonal, psicoeducación y activa 
participación familiar, dentro de un proceso de 
apertura y mejora continua de la comunicación. 

Debe anotarse, asimismo, que los TP representan 
el tipo de psicopatología más sensible a 
maniobras estigmatizadoras como resultado 
de etiquetamiento o labeling tanto por parte 
de allegados y extraños, como del mismo 
profesional; paradójicamente, el no uso de 
etiquetas diagnósticas no necesariamente atenúa 
el estigma,31,35 en tanto que la descripción de 
dificultades conductuales (por parte del propio 
paciente o formuladas por el profesional hacia 
el paciente) parece mostrar menos posibilidades 
de resultar en juicios o predicciones negativas.36

El tema de la competencia cultural del proveedor 
o profesional tratante es sumamente actual. La 
frase se refiere a familiaridad con y uso adecuado 
de factores o recursos culturales en pacientes en 
los que se sospecha el diagnóstico. Definida como 
un conjunto de conductas congruentes, destrezas 
o habilidades, la competencia (o fluidez) cultural 
permite la detección, comprensión y manejo de 
sesgos conceptuales y conductuales derivados 
del medio cultural del paciente. Combina la 
curiosidad, el respeto y el procesamiento efectivo 
de estos rasgos y posibilita la comunicación 
y la interacción efectiva y eficaz del terapeuta 
con propios y extraños.37 Permite aceptación 
de las diferencias culturales entre el paciente 
y el profesional, una autoevaluación continua 
(utilidad y valor del “grupo de referencia”), 
atención a la dinámica de tales diferencias y 
la aplicación flexible de modelos de servicio 
que respondan a las necesidades de diversas 
poblaciones.38
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La competencia cultural hace posible la 
caracterización del rol de estatus socioeconómico 
de paciente y terapeuta en la sintomatología y en 
el núcleo del proceso terapéutico. Igualmente, 
contribuye a la detección y manejo adecuado 
de las complejas “emociones expresadas” como 
resultado de la dinámica del grupo familiar, por 
ejemplo, permite delinear los alcances del efecto 
placebo, fenómeno vigente en una variedad de 
afrontes psicoterapéuticos.39-41

Se ha señalado que un afronte cultural efectivo 
puede prevenir diagnósticos equivocados de TP 
y permitir la aplicación más precisa de técnicas 
psicoterapéuticas en el manejo de las realidades 
intrapersonal y circundante del paciente. Por 
otro lado, existe un grupo de “psicoterapias 
culturales” que fluyen y se desarrollan dentro 
de realidades específicas de países o regiones.42 

Se tiene, por ejemplo, la llamada terapia Morita, 
ideada por el psiquiatra japonés Shoma Morita43 

y basada en principios budistas que combinan 
reposo, meditación, terapia ocupacional, 
escritura de diarios personales y actividad física 
regulada. La “comprensión contextual” de las 
experiencias clínicas es componente esencial de 
esta psicoterapia cultural.

La “psicoterapia de dichos o refranes”, originada 
en grupos o comunidades hispánicas, utiliza 
estos recursos (frases o aforismos didácticos 
que contienen mensajes de apoyo, éticos o 
correctivos) en sesiones individuales o grupales 
que exploran diversas emociones normales y 
patológicas y contribuyen a un entendimiento 
racional y razonable de realidades que inducen 
ansiedad, depresión, problemas conductuales, 
entre otros.44 Variantes de este afronte que 
lo hacen aplicable a otros grupos étnicos o 
socioculturales están dadas por técnicas de, por 
ejemplo, “relatos de cuentos” que constituyen el 
compositum de las llamadas terapias narrativas.45

Finalmente, no debe olvidarse el rol de la 
resiliencia y su basamento sociocultural como 
factor preventivo en salud conductual.46 Se 
habla incluso en esta época, de la llamada 
“personalidad resiliente”, portadora de un self 

sólido, bien diferenciado e integrado, con rasgos 
que promueven relaciones interpersonales 
recíprocas y vigorosas y generan la capacidad 
de resistir o sobreponerse a eventos adversos, 
mantener serenidad, objetividad y buen juicio en 
la toma de decisiones.47 En cierto modo, los rasgos 
de personalidad resiliente son precisa y casi 
diametralmente opuestos a los de TP; con base en 
esto, el cultivo de la resiliencia, como elemento 
terapéutico, responde a predisposiciones de 
tipo cultural hacia el reforzamiento de la 
llamada “fábrica social”,48 en la que conexiones 
interpersonales constructivas, adquisición y 
cultivo de destrezas sociales y emocionales y un 
fomento activo de la autoestima con subsecuente 
minimización del impacto de experiencias 
traumáticas, contribuirán al establecimiento de 
sistemas de protección a personas de todo los 
grupos etarios.49

CONCLUSIÓN

Si se considera a la cultura como una 
influencia parcial pero importante en el 
funcionamiento cuotidiano de la persona, el 
conocimiento cultural es importante tanto para 
los profesionales como para los pacientes. 
En aquellos, la falta de información cultural 
puede inducir una medicalización prematura e 
inapropiada de rasgos de personalidad, al tiempo 
que, si factores culturales son confirmados como 
agentes etiopatogénicos de TP, los asistirá en 
un manejo integral y eficiente de este tipo de 
psicopatologías. En los pacientes, acentuará 
bases sólidas de identidad y estilos de afronte de 
realidades adversas, y los hará mejor dispuestos 
a un enfoque psicocultural objetivo y sólido.

No es exagerado afirmar, entonces, que los TP 
representan un producto del impacto negativo 
de factores socioculturales en el desarrollo 
del individuo, al igual que una oportunidad de 
utilización eficaz de otros factores, también 
socioculturales, que contribuyen a un manejo 
terapéutico exitoso y duradero. Este fenómeno 
típicamente interactivo refleja asimismo, los 
beneficios y los riesgos del multiculturalismo en 
el mundo actual.
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