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Modification of hostility in individuals with severe personality disorder
and its relationship to therapeutic adherence

ABSTRACT

Objective: This study examines the modifiability of hostility in personality disorders (PD), its relationship with clinical severity
and treatment adherence, and the cognitive processes involved in change. Method: A total of 483 adults who meet criteria for
severe personality disorder (excluding antisocial PD) and consecutively admitted to a hospital-based therapeutic community
participated in the study. Hostility, suspiciousness, and obsessiveness were assessed before and after the intervention using the
Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R). Personality profiles were obtained using the Millon Clinical Multiaxial Inventory-
II (MCMI-II). Results: A positive correlation was found between hostility and clinical severity, and a reduction in hostility was
associated with the intervention. No significant differences in hostility levels were observed between patients who completed
treatment and those who dropped out prematurely. Changes in suspiciousness and obsessiveness accounted for 50% of the variance
in hostility change. Conclusion: The findings demonstrate that hostility can be reduced in individuals diagnosed with severe PD.
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RESUMEN

Objetivo: Este trabajo examina la modificabilidad de la hostilidad que se da en el trastorno de la personalidad (TP) grave, su
relacion con la gravedad clinica y la adherencia al tratamiento, y qué procesos cognitivos estan implicados en el cambio. Méto-
do: Participaron 483 adultos con diagnostico de trastorno de la personalidad grave (excluyendo el TP antisocial) ingresados
sucesivamente en una comunidad terapéutica hospitalaria. Mediante el Cuestionario de 90 Sintomas (SCL90-R) se evaluo el
nivel de hostilidad, suspicacia y obsesividad antes y después de la intervencion; el perfil de personalidad se obtuvo con el Inven-
tario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II). Resultados: Encontramos una correlacion positiva entre la hostilidad y la grave-
dad clinica, y una reduccion de la hostilidad asociada a la intervencion. No se observaron diferencias en el nivel de hostilidad
entre los pacientes que completaron el tratamiento y los que lo abandonaron prematuramente. Los cambios en suspicacia y ob-
sesividad predijeron el 50% de varianza del cambio en hostilidad. Conclusién: Se demuestra que es factible la reduccion de la
hostilidad en personas con diagndstico de TP.

Palabras clave: Trastorno de la personalidad; hostilidad; adherencia terapéutica; obsesividad; ideacion paranoide.

Introduccion

La hostilidad es un constructo multidimensional que
integra aspectos actitudinales (evaluacion desconfiada y
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cinica hacia los demads), emocionales (rabia, irritabili-
dad) y conductuales (comportamiento agresivo; Ramirez
y Andreu, 2006). El componente actitudinal es equiva-
lente al concepto de rasgo de rabia, definido como una
predisposicion dimensional de la personalidad antece-
dente del estado emocional de rabia y de la conducta
agresiva (Veenstra et al., 2018). La hostilidad implica la
creencia de que la conducta ajena estd motivada egoista-
mente, de que los demds son dafinos y provocadores,
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deshonestos y mezquinos (Eckhardt et al., 2004). Un
elevado rasgo de rabia se asocia con atencidn selectiva a
claves sociales hostiles, con interpretacion de la conduc-
ta ajena en clave hostil y con rumia de experiencias pa-
sadas provocadoras de rabia (Owen, 2011).

El diagnéstico del trastorno de la personalidad (TP)
suele asociarse a un incremento del riesgo de desarrollar
un comportamiento agresivo y violento (Dunne et al.,
2018). Aunque no es su caracteristica central y la rela-
cion entre TP y peligrosidad social es compleja (Gilbert
et al., 2015), esta asociacion puede incrementar el pre-
juicio y el estigma social hacia los que reciben ese diag-
nostico (Girasek et al., 2022). Las personas con trastor-
no mental se enfrentan a una serie de creencias
estigmatizantes, prejuicios y comportamientos de discri-
minacidén que empeoran su sintomatologia y merman su
calidad de vida (Thornicroft et al., 2022). El trabajo de
Arbach y Andrés-Pueyo (2007) recoge la evidencia dis-
ponible a partir de estudios que investigan la relacion
entre violencia (el componente conductual de la hostili-
dad) y salud mental. En relacion con personas diagnosti-
cadas de TP se ha sugerido una prevalencia de violencia
entre el 11 y el 12.7%, cinco veces mayor que la de las
personas no diagnosticadas; el abuso de alcohol comor-
bido duplicaba la tasa, y el abuso de drogas la triplicaba.
Otro estudio encontr6 en pacientes un riesgo de violen-
cia de 2 a 3 veces mayor que en no pacientes. Los auto-
res destacan el MacArthur Violence Risk Assesment
Study, cuyos resultados , combinados con otros estudios
derivados de ¢l, indican una prevalencia a lo largo de un
aflo de incidentes violentos cercana al 30% en pacientes
psiquiatricos. Por diagnoésticos, presentaron conductas
violentas en las primeras 20 semanas posteriores al alta
el 9% de los pacientes con esquizofrenia, el 19% de los
pacientes con depresion, el 15% de los que tenian un
trastorno bipolar, el 17.2% de otros trastornos psicoti-
cos, el 29% de los que presentaban abuso de sustancias
y el 25% de los diagnosticados con TP. El estudio Ma-
cArthur pretendia desentrafiar factores de riesgo de con-
ducta violenta en la poblacion psiquidtrica y encontrd
que el diagndstico en cuanto tal se asociaba con un nivel
bajo de violencia, pero otras variables como el maltrato
fisico en la infancia, el abuso de sustancias, los pensa-
mientos violentos, la suspicacia y alucinaciones auditi-
vas de pérdida de control interno mostraban una impor-
tante relacion con la violencia.

La proporcién de pacientes psiquiatricos clasificados
como agresivos en un metaanalisis citado por Girasek et
al. (2022) oscilaba entre el 8 y el 44 %. En el mismo ar-
ticulo se citan otros estudios que muestran que, de entre
las personas diagnosticadas con TP, la agresion se aso-
ciaba tipicamente al grupo B (antisocial, limite, histrio-

nico y narcisista). Los pacientes con trastorno de la per-
sonalidad limite (TPL) y TP antisocial tienen una
probabilidad cuatro veces superior de ser hostiles duran-
te un ingreso hospitalario que el resto de los TP. Durante
un periodo de un afio, el 73 % de personas con TPL se
comportaron agresivamente y el 58 % se vio involucra-
do en peleas; la autoagresion es, no obstante, su forma
mas comun de dirigir la hostilidad.

Cuando se realizan analisis multivariados, se observa
que el trastorno mental grave por si solo no predice
comportamiento violento, sino Unicamente cuando se
asociaa otros factores biograficos, clinicos y contextuales
(Elbogen y Johnson, 2009). Asi, un adecuado analisis
de factores como el sexo, la edad, el nivel educativo,
el estatus socioecondémico, el consumo de sustancias
o la conducta agresiva previa ayudard mejor que el
diagnostico de trastorno mental a evaluar el riesgo de
conducta agresiva y a potenciar su disminucioén. Las
clasificaciones categoriales de los TP parecen dificultar
una comprension mas refinada de esta conexion entre TP
y agresion (Dunne et al., 2018). Estos autores, siguiendo
el enfoque dimensional alternativo, encuentran que
las facetas de hostilidad y de asuncion de riesgos se
relacionan significativamente con la agresion.

Asi pues, se ha observado un elevado rasgo de
hostilidad en diferentes poblaciones clinicas, siendo
mas de hostilidad reactiva-impulsiva que de proactiva-
planificada (Wilkowski y Robinson, 2010). Por lo que se
refiere a su componente emocional, la psicologia clinica
identifica la rabia como un elemento transdiagndstico que
subyace en categorias tales como el trastorno explosivo
intermitente, el trastorno negativista desafiante, el
trastorno bipolar, el trastorno antisocial de la personalidad
o el TPL (Fernandez y Johnson, 2016). De acuerdo con
la teorizacion de Wilkowsky y Robinson (2010), cuando
el estado emocional de rabia supera en intensidad a la
capacidad de regulacion o control del impulso agresivo, el
comportamiento dafiino es la consecuencia mas probable.
El estado de rabia estd inversamente asociado al control
de impulsos, particularmente en contextos hostiles
(Lievaart et al., 2018). Y precisamente la impulsividad
y el déficit de regulaciéon emocional son considerados
no solo caracteristicas esenciales del diagnostico de TPL
en particular (Leichsenring et al., 2024), sino también
procesos contribuyentes para el desarrollo de este
trastorno (Chapman, 2019). En este grupo diagnostico,
heterogéneo y controvertido (Leichsenring et al., 2024),
el problema de la interrupcion de tratamientos es
particularmente importante y prevalente (Iliakis et al.,
2021). En efecto, un elevado rasgo de hostilidad afiade
dificultades al abordaje terapéutico por parte de los
clinicos y las instituciones (Veenstra et al., 2018). Pues,
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ademas de su complicado manejo durante los periodos
de hospitalizacion, la hostilidad ha sido asociada a un
menor deseo de buscar tratamiento y a alarmantes
tasas de abandono de intervenciones iniciadas. En su
revision sistematica sobre el TPL, de Freixo-Ferreira
et al. (2023) encontraron una tasa de abandonos entre
el 30.9 y el 69%, a pesar del sofisticado desarrollo de
formas especificas de psicoterapia. Sefialan que la
interrupcion del tratamiento conlleva mayores tasas de
hospitalizacion, peores niveles de funcionamiento global,
de gravedad clinica y de funcionamiento interpersonal.
También un gasto ineficiente de recursos, un incremento
de las listas de espera y una percepcion social negativa
de la tratabilidad de esta patologia. La hostilidad elevada
fue identificada como un claro factor predictivo de
interrupcion terapéutica en pacientes con TPL.

Por otra parte, es conocida la asociacion de la hostili-
dad con hipertension y enfermedades cardiovasculares
(Smith et al., 2004), diabetes, trastornos gastricos y en-
docrinos (Staicu y Cutov, 2010), hiperglucemia y obesi-
dad (Vassou et al., 2020), uso perjudicial de sustancias
(Baharvand y Malekshahi, 2019) y de alcohol (Sharma
et al., 2017). Ademas, la dificultad para regular la hosti-
lidad expone a la persona a acciones desadaptativas,
ideacion suicida, accidentes de trafico o violencia do-
méstica (Richard et al., 2022). Por su relevancia tedrica
y clinica, estan surgiendo propuestas para que los tras-
tornos de la irritabilidad tengan en la nosologia médica
un espacio equivalente al reservado para los trastornos
de la tristeza y de la ansiedad (Yager, 2020).

Se han propuesto diferentes enfoques para conseguir
una reduccion de la hostilidad y la rabia en poblacion
clinica. En su revision sistematica, Richard et al. (2022)
seflalan que la rabia esta asociada cognitivamente con
atencion selectiva e impulsividad, y recomiendan una
terapia cognitivo-conductual basada en atencion plena.
Ciecinski et al. (2022), por su parte, encontraron en su
revision y metaanalisis que la terapia dialéctico-conduc-
tual reducia la rabia transdiagnosticamente. Mas recien-
temente, Ciecinski et al. (2023) encontraron que la mo-
dificacion de sesgos cognitivos (que incluye sesgos
atencionales e interpretativos) mejord la agresividad. Un
ensayo controlado (Polat y Asi Karakas, 2021) mostré
una reduccion del proceso de rumia del enfado y de la
impulsividad gracias a una intervencion de entrenamien-
to para el manejo de la rabia basado en la terapia de
aceptacion y compromiso. Centrandose en la seleccion
de disparadores situacionales, Brondolo et al. (1997) su-
girieron una terapia de exposicion a claves para reducir
la agresion. Desde un punto de vista psicodinamico,
Manfredi y Taglietti (2022) propusieron enfocarse en la
funcioén de la rabia y en su integracion con la identidad.

Finalmente, afiadamos que el modelo de comunidad te-
rapéutica, que establece una micro-sociedad controlable
que promueve la responsabilidad en el aprendizaje y el
sentido de pertenencia (Campling, 2001), ha demostrado
obtener una mejora significativa en la agresion dirigida a
uno mismo y a otro (Pearce et al., 2017).

Segin el modelo cognitivo integrativo de Wilkowski
y Robinson (2020), tres procesos convergen en la expe-
riencia de la rabia: la propension a percibir rasgos hosti-
les en los demas o suspicacia, la rumia de pensamientos
hostiles u obsesividad, y un esfuerzo ineficaz en la regu-
lacion emocional o hipocontrol. Segin el modelo de evi-
tacion de la rabia (Gardner y Moore, 2008), las expe-
riencias aversivas tempranas y cronicas producen sesgos
en el procesamiento de la informacion, dificultades en la
regulacion emocional y esfuerzos intensos por evitar la
rabia. La evitacion puede ser cognitiva (rumia de pensa-
mientos hostiles) y comportamental (agresion). La mo-
dificacion de estos procesos llevaria a una neutralizacion
de las reacciones agresivas y explicaria la reduccion de
la hostilidad.

La rabia y otras emociones relacionadas como odio,
agresividad, venganza, resentimiento o celos surgen de
manera habitual en las relaciones interpersonales frus-
trantes en todas las personas y, aunque tienen su signifi-
cado evolutivo (Williams, 2017), pueden desencadenar
tragedias y crueldad inhumana (Marina, 2021). Ademas,
el contexto histérico contemporaneo de confrontacion
polarizada y el impacto de la tecnologia de la desinfor-
macion (Han, 2022) dificultan a las personas proclives a
la hostilidad el control esforzado de sus impulsos agresi-
vos. A ello se suma el estigma que existe hacia las perso-
nas diagnosticadas con un trastorno mental (Corrigan y
Rao, 2012), que puede reforzar en ellas la suspicacia y la
reaccion hostil. Por ello se considera de especial actuali-
dad y relevancia atender esta dimension de la personali-
dad en personas con TP grave, entender mejor los proce-
sos que subyacen y promover su modulacion adaptativa.

Los objetivos planteados para este trabajo fueron
dos: verificar si el rasgo de hostilidad se asocia al aban-
dono terapéutico en una muestra de personas con TP gra-
ve, y comprobar si la eventual modificacion del nivel de
hostilidad tras 6 meses de intervencidon es pronosticada
por el cambio en la suspicacia y en la obsesividad. En
concreto, se plantearon las siguientes hipotesis: (1) el
nivel de hostilidad correlacionara positivamente con la
gravedad de la sintomatologia; (2) los adherentes al pro-
grama de tratamiento presentaran menor nivel de hosti-
lidad que los que lo abandonan prematuramente; (3) tras
el tratamiento se observara una disminucion del nivel de
hostilidad; y (4) el cambio en ideacion paranoide y en
obsesividad predeciran la mejora en hostilidad.
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Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por adultos (N = 483)
que fueron admitidos sucesivamente entre 2008 y 2023
en una unidad hospitalaria especifica para TP. Todos
cumplian criterios de TP grave, diagnosticados por los
profesionales responsables de su tratamiento en los cen-
tros publicos de salud mental de la Comunidad de Ma-
drid, y finalmente aceptados tras verificacion diagndsti-
ca y motivacional mediante entrevistas clinicas en la
propia unidad de TP. Fueron criterios de exclusion pre-
sentar dafio cerebral, discapacidad intelectual, trastorno
antisocial, grave dependencia de sustancias, grave ano-
rexia nerviosa y estar en algun proceso judicial.

Instrumentos

Cuestionario de 90 sintomas (SCL90-R; Derogatis,
2002). Es un listado de autoinforme de un rango amplio
de sintomas psicopatologicos. El participante puntiia en
una escala tipo Likert (de 0 a 4) el grado de malestar con
que ha experimentado en las tltimas semanas para cada
uno de los 90 sintomas que incluye el cuestionario.
Consta de 10 escalas (somatizacion, obsesion-compul-
sion, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psico-
ticismo) y 3 indices globales (indice global de gravedad,
Indice de malestar de sintomas positivos y Total de sin-
tomas positivos). Cuenta con una fiabilidad aceptable,
con elevados coeficientes de consistencia interna (o >
.81) y test-retest por encima de .78. En el presente estu-
dio se obtuvieron adecuadas evidencias de fiabilidad
para la subescala de hostilidad (o = .97 y de .87). La
variable hostilidad fue operativizada mediante la pun-
tuacion directa obtenida en la subescala de hostilidad del
SCL90-R, que incluye los siguientes items: 11. “Sentirse
facilmente molesto, irritado o enfadado’; 24. “Arrebatos
de colera o ataques de furia que no logra controlar”; 63.
“Sentir el impulse de golpear, herir o hacer dafio a al-
guien”; 67. “Tener ganas de romper algo”; 74. “Tener
discusiones frecuentes”; y 81. “Gritar o tirar cosas”. Las
variables de suspicacia y obsesividad se operativizan
como las puntuaciones obtenidas en otras dos escalas del
SCL90-R: ideacion paranoide y obsesion-compulsion,
respectivamente.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II;
Millon, 1999). Consiste en 175 frases con respuesta di-
cotomica (verdadero/falso) y ofrece un perfil de 10 esca-
las basicas de personalidad (esquizoide, evitativa, de-
pendiente, histridnica, narcisista, antisocial, agresiva/

sadica, compulsiva, pasiva-agresiva y autodestructiva)
mas 3 escalas de personalidad patologica grave (esqui-
zotipica, limite y paranoide). Incluye ademas 9 escalas
de sindromes clinicos (ansiedad, histeriforme, hipoma-
nia, distimia, abuso de alcohol, abuso de drogas, pensa-
miento psicotico, depresion mayor y trastorno deliran-
te). La consistencia interna fue satisfactoria, con
coeficientes Kuder-Richardson entre .81 y .95, segun
datos de la muestra original recogida en el manual. En el
presente estudio se obtuvieron adecuadas evidencias de
fiabilidad (o medio = .88).

Teniendo en cuenta que las escalas de personalidad
se combinan en cada persona constituyendo un perfil di-
ferenciado, se utilizaron las 13 escalas de personalidad
del MCMI-II para realizar, de manera exploratoria, di-
versos analisis de conglomerados para elegir el perfil
mas parsimonioso que diferenciara a las personas (no a
las escalas) por su nivel de hostilidad. Asi se obtuvo una
variable categorial de perfil de personalidad hostil frente
a perfil(es) no hostiles.

Procedimiento

Tras la firma de un contrato terapéutico, los partici-
pantes se implicaron voluntariamente durante 6 meses
en un programa de intervencion hospitalaria inspirado
en el modelo de comunidad terapéutica (Campling,
2001). El programa estaba inserto en la red de recursos
de la Comunidad de Madrid y fue disefiado para promo-
ver los valores de participacion, responsabilidad, respeto
y aprendizaje interpersonal. El programa perseguia que
los participantes reconceptualizasen sus problemas, va-
lidaran sus limitaciones y encararan de manera mas efi-
caz los retos de su especifico entorno sociofamiliar. Inte-
graba  intervenciones individuales (medicacion,
psicoterapia, asesoramiento), sesiones familiares y acti-
vidades grupales de amplio espectro, en un coordinado
esfuerzo multiprofesional (psiquiatria, psicologia, enfer-
meria, terapia ocupacional y trabajo social). El centro de
las actividades grupales era la asamblea, espacio que
favorece la participacion de todos. Otros talleres perse-
guian ofrecer informacion, promover la capacitacion, la
aceptacion, la integracion, la mentalizacion, la auto-di-
reccion y el entrenamiento en habilidades.

El programa incluia la evaluacion psicosocial mediante
una bateria en papel de cuestionarios que se completan al
principio y al final del mismo. La bateria constaba de ins-
trumentos para medir gravedad sintomatologica, impulsi-
vidad, pensamientos automaticos, flexibilidad cognitiva,
procesos de regulacion emocional, estilos de afrontamiento
y rasgos de personalidad. De ella se seleccionaron, por su
utilidad para responder a las hipdtesis planteadas, los dos
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instrumentos utilizados para el presente trabajo. Los datos
perdidos fueron excluidos segun caso (casewise). Las pun-
tuaciones fueron procesadas en una base de datos separada
para preservar el anonimato. Se recogié un documento de
consentimiento informado de utilizacion de los datos para
fines de investigacion y publicacion y se contd para este
proyecto concreto con la aprobacion de la Comision de In-
vestigacion del Hospital Dr. R. Lafora (PI 1-2021).

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo para caracterizar la
muestra en cada variable estudiada. Mediante el coefi-
ciente de correlacion de Pearson (7) se realizaron corre-
laciones bivariadas y se explor6 la asociacion de la hos-
tilidad (subescala del SCL90-R) con el resto de las
variables. Varios analisis de conglomerados a partir de
las 13 escalas de personalidad del MCMI-II (con k = 2,
3,4y 5) permitieron elegir la soluciéon mas parsimoniosa
que discriminara una tipologia con mayor nivel de hosti-
lidad (perfil de personalidad hostil). Se contrastaron en-
tonces las diferencias en hostilidad entre adherentes y no
adherentes al programa con la prueba ¢-Student, y con 2
se comprueba la independencia entre las variables adhe-
rencia y perfil de personalidad.

El cambio en hostilidad tras la intervencion fue exami-
nado con un ANOVA de medidas repetidas, tomando el
tiempo (pre, post) como factor intrasujetos y el perfil de
personalidad como factor intersujetos. El efecto de inte-
raccion detectaria eventuales diferencias en la magnitud
del cambio en hostilidad segtin el perfil de personalidad.
Finalmente, se efectuaron analisis de regresion lineal je-
rarquica del cambio en ideacion paranoide y en obsesivi-
dad (predictores) sobre el cambio en hostilidad (criterio).
Estos dos predictores fueron seleccionados de acuerdo
con el modelo tedrico de Wilkowsky y Robinson (2010).
En un primer bloque se introdujeron los dos predictores
(analisis confirmatorio) y en un segundo bloque se afiaden
por pasos el resto de las escalas de SCL90-R, para obser-
var si alguna otra variable explicaba mejor el cambio en
hostilidad (analisis exploratorio). Se verificaron las asun-
ciones de linealidad, homocedasticidad, normalidad de
residuos, independencia de errores (Durbin-Watson) y de
no multicolinealidad (VIF). Los analisis se realizaron con
el programa SPSS Statistics v.26 (IBM Corp., 2019).

Resultados

Las caracteristicas demograficas y clinicas de la mues-
tra se presentan en la Tabla 1. La mayoria eran solteros
(67.1%), vivian con algin familiar (78.8%) y no tenian
vivienda propia (81.2%). Contaban con estudios universi-

tarios el 27%. El 50.8% estaba desempleado, el 28.3% te-
nia una discapacidad laboral temporal y el 20.9% perma-
nente. Tenian reconocido un grado de discapacidad (entre
33% y 75%) el 41.9%. El diagnostico predominante de
derivacion al programa (63.1%) era TPL; el resto, TP no
especificado (20.7%), mixto (12.6%), u otros TP (3.6%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

(N =483)
Variables n %

Sexo

Mujer 390 80.7

Varon 93 19.3
Adherencia

No adherentes 192 39.7

Adherentes 291 60.3
Perfil de personalidad*

Perfil 1 237 57.7

Perfil 2 174 423

Rango M DT

Edad 18-58 35.94 8.99
Gravedad de sintomas™** 0.41-3.84 2.48 0.69
Hostilidad*** 0-4 2.15 1.12

Nota. * Resultado del analisis de conglomerados de las 13 escalas
de personalidad del Inventario Clinico Multiaxial de Millén (MC-
MI-II) con k = 2 en n=411** Indice de gravedad global (GSI) del
Listado de 90 sintomas (SCL90-R); *** Subescala de hostilidad
del Listado de 90 sintomas (SCL90-R).

La puntuacion media en la escala de hostilidad (ver
Tabla 1) ocupd el puesto octavo de las 10 escalas del
SCL90-R ordenadas de mayor a menor intensidad, y su
dispersion (DT) es la mayor. En la muestra predomino la
sintomatologia depresiva y ansiosa (depresion: M =
3.13, DT = 0.70; ansiedad: M = 2.70, DT = 0.88; obse-
sion/compulsion: M =2.70, DT = 0.79; escala adicional:
M = 2.60, DT = 0.81; sensibilidad interpersonal: idea-
cion paranoide: M =2.32, DT =0.92; somatizacion: M =
2.24, DT = 0.98; ansiedad fobica: M =2.03, DT =1.12;
psicoticismo: M = 1.99, DT = 0.87). La puntuacién en
las escalas de personalidad del MCMI-II mostraron un
predominio de las escalas limite (M = 63.21, DT =
13.90), pasivo/agresiva (M =45.01, DT=10.94), fobico/
evitativa (M =43.17, DT = 12.85), autodestructiva (M =
42.08, DT = 10.52) y esquizotipica (M = 38.54, DT =
12.83). Las medias de todas estas escalas corresponden
con una puntuacion de tasa base superior a 85.

La escala de hostilidad correlaciond por encima de r
=.39 (p <.001) con el resto de las escalas del SCL90-R.
En la Tabla 2 se muestra su correlacion con las escalas
de personalidad y de sindromes clinicos del MCMI-II.
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Tabla 2. Correlaciones de la escala de hostilidad del
Cuestionario de 90 sintomas (SCL90-R) con las escalas del
Inventario Clinico Mutiaxial de Millon (MCMI-II)

Hostilidad
Escalas de personalidad

Esquizoide .00

Fobico-evitativo .16
Dependiente -.19™
Histrionica .04

Narcisista .06

Antisocial .20
Agresivo-sadica .30
Compulsiva -.19™
Pasivo-agresiva 44"
Autodestructiva 22"
Esquizotipica .19™
Limite 43"
Paranoide 13

Sindromes clinicos

Ansiedad 26"
Histeriforme 27
Hipomania .19
Distimia .28
Abuso de alcohol .14
Abuso de drogas 26"
Pensamiento psicético 27
Depresion mayor 32"
Trastorno delirante .09

Nota. ** p <.01

El 60.3% de los participantes completaron el progra-
ma de intervencion. Entre los adherentes y los que aban-
donaron el programa antes de completar los 6 meses del

mismo no se observaron diferencias por sexo (3> = 0.24,
p>.05), pero si por edad. Asi, los que se mantuvieron en
el programa eran 4 afios mayores (r = -4.86, p < .001, g
=0.47,1C 95% [2.36, 5.57]). No se encontraron diferen-
cias en el nivel de hostilidad de ambos grupos; tampoco
en las demas subescalas del SCL90-R ni, consecuente-
mente, en el indice de gravedad global (ver Tabla 3). En
cambio, dos escalas del MCMI-II si mostraron diferen-
cias: la escala narcisista (adherentes: n = 256, M = 33.5,
DT =10.6; no adherentes: n =151, M=36.0, DT=10.9;
t=2.30,p=.022, g=0.23, IC 95% [0.37, 4.68]) y la
escala antisocial (adherentes: n = 256, M = 35.45, DT =
11.4; no adherentes: n = 151, M =382, DT = 12.1; t =
2.35,p=.019, g=10.24, IC 95% [0.46, 5.16]).

En los analisis de conglomerados (A de Wilks = .34,
¥ =436.11, p < .001, autovalor = 1.95, correlacion ca-
nonica = .81) se obtuvo una solucion de 2 perfiles (n, =
237y n,= 174; ver Tabla 4) que discriminaba el nivel de
hostilidad (¢ =5.38, p <.001, IC 95% [0.28, 0.74]), pero
no diferenciaba la adherencia al programa (y* = 0.001, p
> .05). Las soluciones de k=3, k=4 6 k=5 conglome-
rados eran también independientes de la adherencia. El
perfil 1 obtuvo puntuaciones mas altas (p <.001) que el
perfil 2 en todas las escalas del SCL90-R. El perfil 2 pre-
sentd rasgos mas histrionicos (¢ =-3.29, p = .001) que el
perfil 1, cuyas puntuaciones medias fueron superiores en
los rasgos esquizoide, fobico-evitativo, dependiente, an-
tisocial, agresivo-sadico, pasivo-agresivo, autodestructi-
vo, esquizotipico y limite. El perfil 1 presenté mayor
alteracion (¢ = 17.67, p < .001, IC 95% [10.4, 13.0]), y
menor deseabilidad que el perfil 2 (t=-4.58, p <.001, IC
95% [-2.2, -0.9]).

Tabla 3. Diferencia de medias entre no adherentes y adherentes al programa de intervencion en las subescalas del SCL90-R y en su
indice de gravedad global —em

No adherentes (n = 190)

Adherentes (n = 288)

M DT M DT t 95% IC
Somatizacion 2.18 1.00 2.27 0.97 -1.05 -0.3-0.1
Obsesion-compulsion 2.64 0.83 2.72 0.76 -1.18 -0.2-0.1
Sensibilidad interpersonal 2.57 0.90 2.60 0.84 -0.35 -0.2-0.1
Depresion 3.07 0.77 3.18 0.64 -1.72 -0.2-0.1
Ansiedad 2.69 0.90 2.70 0.86 -0.14 -0.2-0.1
Hostilidad 2.18 1.14 2.12 1.11 0.51 -0.1-0.3
Ansiedad fobica 1.99 1.15 2.04 1.10 -0.45 -0.2-0.2
Ideacion paranoide 2.35 0.91 2.30 0.92 0.66 -0.1-0.2
Psicoticismo 1.99 0.88 2.01 0.87 -0.79 -0.2-0.1
Adicional 2.57 0.82 2.62 0.80 -0.68 -0.2-0.1
Gravedad global 2.45 0.73 2.50 0.66 -0.80 -0.2-0.1
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Tabla 4. Analisis discriminante de los dos conglomerados de
personalidad tomando como predictores las 13 escalas de
personalidad del MCMI-II y como criterio la clasificacion

derivada del analisis de conglomerados

Funcién 1

Predictores! Coeﬁci@tes Coeficientes

estandarizados estructurales
Fobico-evitativa .39 .76
Esquizotipica .34 .76
Autodestructiva 42 71
Limite .08 .59
Pasivo-agresiva 23 42
Esquizoide -.02 .36
Paranoide .09 .24
Agresivo-sadica .06 .14
Dependiente -.12 .14
Histridnica -.01 -.12
Antisocial .04 .10
Narcisista -.02 -.05
Obsesivo-compulsiva .03 -.02

Nota. ' Variables ordenadas por el tamafio absoluto de la correla-
cion dentro de la funcion.

Tras los 6 meses de intervencion, los participantes
que completaron el programa obtuvieron una reduccion
significativa del nivel de hostilidad M, =213 (1.1),
M =131(1.1),¢(257)=11.25p<.001,g=0.74,1C
95% [0.68, 0.97]). La reduccion no fue diferente segtin el
perfil de personalidad (¢ = 0.80; p > .05), a pesar de que
el nivel de hostilidad pretratamiento era mayor en el per-

fil 1. El cambio en hostilidad logrado por cada uno de los

Perfil

—

Hostilidad

Pre Post

Figura 1. Nivel de hostilidad pre y post intervencion segun la
pertenencia a cada uno de los dos perfiles de personalidad
establecidos tras el analisis de conglomerados.

perfiles se muestra en la Figura 1. En el ANOVA de me-
didas repetidas se constataron diferencias en hostilidad
tanto en el factor intrasujetos (cambio pre-post interven-
cion: F=116.447, p <.001) como en el factor intersuje-
tos (perfil de personalidad: F=116.45, p <.001), pero no
hubo efectos de interaccion (F = 1.74, p > .05).

El analisis de regresion (Durbin-Watson = 1.95; VIF
medio = 1.70 [paso 1], 2.06 [paso 2] y 2.36 [paso 3])
mostrd: R? = .50 (paso 1); AR?= .03, p <.001 (paso 2);
AR’= .02, p = .004 (paso 3). Los cambios en ideacion
paranoide y en obsesividad explicaron el 50% de la va-
rianza del cambio en hostilidad (ver Tabla 5). El cambio
en ideacion paranoide se confirmé como el mejor pre-
dictor del cambio en hostilidad; su coeficiente estandari-
zado f era el mayor en los tres modelos de regresion, y
explicaba por si solo el 42% de la varianza.

Tabla 5. Modelo lineal de predictores del cambio en hostilidad

B ET 1C 95% B P

Paso 1

Constante 0.11 0.07 -0.01, 0.24 ns

Cambio en ideacion paranoide 0.48 0.07 0.35,0.61 41 <.001

Cambio en obsesion compulsion 0.44 0.07 0.30, 0.57 .37 <.001
Paso 2

Constante 0.07 0.07 -0.07, 0.20 ns

Cambio en ideacion paranoide 0.39 0.07 0.26, 0.53 34 <.001

Cambio en obsesion compulsion 0.29 0.08 0.14, 0.44 24 <.001

Cambio en somatizacion 0.31 0.07 0.16, 0.46 25 <.001
Paso 3

Constante 0.05 0.07 -0.08, 0.18 ns

Cambio en ideacion paranoide 0.31 0.07 0.17, 0.46 27 <.001

Cambio en obsesion compulsion 0.23 0.08 0.07,0.38 .19 .004

Cambio en somatizacion 0.24 0.08 0.09, 0.39 .20 .002

Cambio en psicoticismo 0.24 0.08 0.08, 0.40 .20 .004
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Discusion

El presente estudio pretendia clarificar el efecto del
rasgo de hostilidad sobre la gravedad de los sintomas
psicopatoldogicos y la adherencia terapéutica. También
examiné la modificabilidad de la hostilidad tras la inter-
vencion, y el papel de dos procesos asociados a su posi-
ble cambio, i.e., la suspicacia y la obsesividad.

Se observo un nivel medio elevado de hostilidad, su-
perior al referido por otros estudios para poblaciones
diferentes (Caparrds-Caparrds et al., 2007; Derogatis,
2002; Lee et al., 2020). Pero la alta dispersion de su pun-
tuacion y la obtencion de un perfil de personalidad dife-
renciado de pacientes con tendencia hostil frente a otro
con baja hostilidad confirman los hallazgos de Elbogen
y Johnson (2009). El trastorno mental por si solo no pre-
dice hostilidad ni agresion, sino una combinacion de
factores que pueden darse independientemente del diag-
nostico. Este resultado acentua la pertinencia de las in-
vestigaciones que intentan desvelar los procesos subya-
centes a la respuesta hostil de las personas con TP
(Williams, 2017) y asi contrarrestar el estigma hacia di-
cho colectivo.

Los resultados corroboran la primera hipotesis, i.e.,
el grado de hostilidad correlaciona positivamente con la
gravedad de sintomas. Es cierto que todas las escalas del
SCL90-R presentan una correlacion significativa entre
si, pero observamos que el perfil de personalidad hostil
(configurado a partir del MCMI-II) abala la misma afir-
macion, al constatarse una sintomatologia de mayor gra-
vedad en las personas con mayor hostilidad (perfil 1).

No se confirma, sin embargo, la segunda hipotesis,
pues el nivel de hostilidad no diferencia entre los pacien-
tes que completan el programa y los que lo abandonan
prematuramente. Este hallazgo parece contradecir la
idea de que la tendencia a experimentar mas frecuente-
mente episodios de rabia puede explicar, junto con la
impulsividad, las dificultades de los pacientes con TP en
mantener la adherencia terapéutica (Veenstra et al.,
2018). También discrepa de los hallazgos de una recien-
te revision sistematica (de Freixo Ferreira et al., 2023)
que sustentan la afirmacion de que los pacientes con ma-
yor hostilidad y débil alianza terapéutica presentan ma-
yor tasa de abandonos. Esta revision cita el trabajo de
Arntz et al. (2015) para informar de que un mayor nivel
de hostilidad (SCL90-R) se asocia a mayor abandono te-
rapéutico en la terapia de esquemas y en la psicoterapia
focalizada en la transferencia. Pero sélo uno de tres es-
tudios examinados (Wnuk et al., 2013) encontrd una
asociacion significativa de rabia, evaluada mediante el
STAXI, con el abandono. La variabilidad de disefios, in-
tervenciones, duracion o ambito de los estudios sobre

abandono terapéutico puede explicar la heterogeneidad
en los resultados (Leichsenring et al., 2024).

Es posible que dos caracteristicas de nuestro progra-
ma de intervencion hayan frenado los abandonos. Por una
parte, la labor que se realiza en la fase de preparacion
para el ingreso, cuando se anticipan y preparan potencia-
les situaciones disparadoras del deseo de abandono. Por
otra parte, el acuerdo recogido en el contrato terapéutico
segun el cual solo se produciria una interrupcion del pro-
grama tras haber sopesado durante 24 horas la decision
de abandono. Estas medidas parecen ayudar a frenar la
impulsividad y a fomentar la capacidad de evitar tomar
decisiones precipitadas. El incremento de la disposicion
para el tratamiento (Howells y Day, 2003) logra que el
paciente se mantenga y consolide sus progresos.

No obstante, la tasa de abandonos (40%) sigue sien-
do demasiado elevada, aunque en linea con lo esperado
para personas con TP, cuya idiosincrasia hace muy pro-
bables las rupturas de la alianza terapéutica (Leichsen-
ring et al, 2024). En el metaanalisis de Iliakis et al.
(2021) se encontro en el TPL una tasa de abandono tera-
péutico del 22.3% en pacientes ambulatorios, pero ad-
vierten que este es un dato minimizado por el sesgo de
publicacion que, corregido, ascenderia al 29.9%. En un
metaanalisis posterior (de Freixo Ferreira et al., 2023),
el abanico de la tasa de abandonos es mayor, entre el
30.9 y el 69%. Los estudios seleccionados corresponden
también a tratamientos ambulatorios, no hospitalarios,
de diversa duracidn y caracteristicas, lo que explica su
elevada dispersion y por lo que sus tasas no son directa-
mente comparables. Contar con una elevada probabili-
dad de discontinuidad en el tratamiento de los TP puede
ser un estimulo que promueva por parte de los clinicos
una evaluacion continuada y una reparacion cotidiana de
la quebradiza interaccion terapéutica, asi como un dise-
filo amplio, coordinado y flexible de la intervencion.
Ademads, abordar el problema de la auto-estigmatizacion
podria garantizar un mejor cumplimiento terapéutico
(Viscardi et al., 2024).

Aunque se ha observado que el grupo no adherente al
tratamiento presenta una puntuacion mayor en las escalas
narcisista y antisocial del MCMI-II, la media de ambas
era inferior al punto de corte clinico, por lo que no existi-
ria patologia en esas dimensiones o rasgos. Las dos esca-
las presentan una correlacion negativa con la edad, que se
muestra como un claro factor de discontinuidad terapéu-
tica. Ademas, el conjunto de los rasgos interacciona en
las personas concretas formando perfiles. El analisis de
conglomerados determin6 dos perfiles, uno mas patologi-
co que el otro. El perfil 1 exhibia una sintomatologia ma-
yor en todas las escalas del SCL90-R (incluida la de hos-
tilidad), y superaba también al perfil 2 en el indice de
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alteracion del MCMI-II y en la mayoria de las escalas de
personalidad patolégica. Pero la gravedad resultd ser una
variable independiente de la terminacion del programa de
tratamiento, en linea con otros estudios en los que se
apunta a otras variables (insatisfaccion con el tratamien-
to, expulsion y falta de motivacion) como influyentes en
la interrupcion terapéutica (Iliakis et al., 2023).

Tras la intervencion se observéd una reduccion signi-
ficativa del nivel de hostilidad (hipotesis 3), que se man-
tiene, no obstante, por encima del de la poblacion gene-
ral y es equivalente al de las muestras de pacientes
psiquiatricos (Caparrds-Caparrds et al., 2007; Derogatis,
2002; Lee et al., 2020). El disefo de este estudio, al no
incluir grupo de control, no permite atribuir al trata-
miento la causa del cambio, pero el hecho mismo del
cambio es ya un hallazgo destacable frente a los prejui-
cios estigmatizadores. Mas aun si se tiene en cuenta que
la rabia suele ser una experiencia mas persistente y dura-
dera incluso que la conducta suicida en personas con
TPL (Zanarini et al., 2005) y es uno de los aspectos que
menos mejoran con las intervenciones (g = 0.707, segun
el metaanalisis de Rameckers et al., 2021). En nuestro
estudio, el perfil de gravedad no intervino en la rebaja de
la hostilidad, lo que puede interpretarse en el sentido de
que la posibilidad de reducir la hostilidad es extensible a
todos los perfiles y, por tanto, un objetivo esperanzador.

Se ha podido confirmar (hipdtesis 4) que la reduccion
de la ideacion paranoide y de la obsesividad predicen la
reduccion de la hostilidad, tal como plantea el modelo de
Wilkowski y Robinson (2010). Ambos predictores expli-
can hasta el 50 % de la varianza del cambio en hostilidad
tras la intervencion. Al aiadir exploratoriamente el resto
de las escalas del SCL90-R al analisis de regresion, se
comprueba que otras dos variables (el cambio en soma-
tizacion y en psicoticismo) contribuyen significativa-
mente a la prediccion del cambio en hostilidad, pero la
magnitud de su contribucion es muy inferior. Este ha-
llazgo va en la linea de otros estudios empiricos que aso-
cian el rasgo de rabia con la atencién selectiva a claves
sociales, la interpretacion ajena del comportamiento
como hostil y la tendencia a rumiar pasadas situaciones
provocadoras de rabia (Owen 2011). La atribucion hostil
y la rumia cognitiva median secuencialmente la cone-
xi6n entre rasgo de rabia y agresion (Quan et al., 2022).
En una intervencion basada en la terapia cognitivo-con-
ductual (Alcazar-Olén et al., 2018), se redujo no sélo la
frecuencia y expresion negativa de la ira, sino también la
rumiacién de la ira, lo que apoya el papel mediador de
este factor. Los resultados del presente trabajo corrobo-
ran el modelo teodrico de partida, que ve la hostilidad
como un constructo multidimensional cuyo componente
actitudinal es una predisposicion personal antecedente

del estado emocional de rabia y de la conducta agresiva,
que implica la creencia de que los demas son amenazan-
tes y que la rumia cognitiva de esta conviccion amplifica
su efecto.

La intervenciéon del presente trabajo, basada en el
modelo de comunidad terapéutica ofrece una exposicion
sostenida a la convivencia, que suele ser una fuente fre-
cuente de conflicto interpersonal y estrés. Multiples epi-
sodios de la vida cotidiana provocan frustracion, reac-
ciones de rabia y rumia de pensamientos hostiles en
personas proclives a la suspicacia. Esta reaccion, para
que no acabe en agresion directa por el impulso de apro-
ximacion que genera (Veenstra, 2017), tiende a ser refre-
nada mediante la evitacion de situaciones interpersona-
les (Gardner y Moore, 2008). La activacion repetida de
estos procesos permite su neutralizacion mediante la
potenciacion grupal de la funcion reflexiva que ayuda a
su reconocimiento consciente, de la mentalizacién que
reanima la flexibilidad de perspectivas, del entrenamien-
to en autorregulacion emocional que expande las habili-
dades de afrontamiento y del hébito del didlogo para in-
crementar la cohesion que evidencia el valor del
beneficio comun. El déficit de efectividad interpersonal
(Linehan, 1993) conduce a la persona a una condicion de
extrafiamiento, desajuste y exclusion a la que respondera
con agresividad, resentimiento, o negacion de la necesi-
dad de pertenencia. La comunidad terapéutica es una
microsociedad manejable que fomenta el aprendizaje de
la responsabilidad y promueve el sentido de pertenencia
(Campling, 2001). Un ensayo controlado encontrd que
las agresiones a terceros y las autoagresiones se reduje-
ron significativamente en la condicion de comunidad te-
rapéutica democratica frente al grupo de tratamiento ha-
bitual (Pearce et al., 2017). El rasgo de hostilidad esta
inversamente relacionado con el control de impulsos,
especialmente en contextos hostiles (Lievaart et al.,
2018). Si se consigue una mayor eficacia en la regula-
cion emocional, puede contenerse la respuesta agresiva.
Ello no supondria un mero cambio puntual, porque la
conducta agresiva fomenta el autoconcepto de persona
agresiva, creencia identitaria que socaba el necesario es-
fuerzo autorregulador. La exposiciéon a la convivencia
permite poner a prueba los prejuicios hostiles, moderan-
do la actitud suspicaz; en cambio, la evitacion de situa-
ciones interpersonales impide hacer el aprendizaje de la
confianza (Fonagy et al., 2015).

Diversos factores contribuyen a expandir la idea nor-
mativa de que el trastorno mental eleva la percepcion
social de un individuo como peligroso (Girasek et al.,
2022). Pero cualquier persona con mayor propension ha-
cia la rabia tiende a percibir como hostiles las situaciones
interpersonales, lucha por controlar sus propios pensa-
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mientos hostiles y experimenta una reaccion de aproxi-
macién en entornos amenazantes (Wilcowski y Robin-
son, 2010). Tener rabia se relaciona con la frustracion de
objetivos personales y ocurre en multiples escenarios,
desde la exposicion al calor o la privacion de suefio hasta
la decepcion por no recibir una recompensa esperada,
sentirse rechazado o tratado injustamente (Richard et al.,
2022). Berenson et al. (2011) identificaron sentimientos
de rechazo interpersonal asociados a rabia en personas
con TPL, pero no en controles, evidenciando algo pecu-
liar y distintivo de este diagndstico. Las personas con
TPL experimentan un aumento mayor de la rabia en si-
tuaciones de frustracion inducida (Bertsch et al., 2021);
incluso la percepcion de otros como emocionalmente
frios dispara en ellos un afecto negativo que predice con-
ductas agresivas (Sadikaj et al., 2013). Los estudios so-
bre el trauma (van der Kolk, 2022) y sobre el apego (Ser-
van, 2023) indican que las experiencias tempranas de
dafio interpersonal dificultan el aprendizaje social y des-
organizan la estructura de la personalidad. La calidad de
la interaccion temprana del bebé con su cuidador o figura
de apego, condiciona el estilo de interaccion interperso-
nal adulta. El apego inseguro es un marcador de psicopa-
tologia, se relaciona con la desregulacion emocional y
predice el desajuste social (Bosmans y Borelli, 2022).
Por ello, seria un reduccionismo concebir la hostilidad
como mero sintoma de un trastorno mental.

Una de las limitaciones de este estudio es su natura-
leza correlacional, que no permite inferir causalidad.
Ademas, el muestreo por conveniencia reduce la genera-
lizacion de los resultados. Otra limitacion es la falta de
un seguimiento que examine a medio y largo plazo la
evolucion del cambio logrado en hostilidad, que se plan-
tea como objetivo para ulteriores investigaciones. La
operativizacion de las variables de interés mediante las
puntuaciones en tres escalas del SCL90-L ha de tomarse
como una aproximacion y, por tanto, las conclusiones
con cautela, dadas las criticas a la validez que se han
vertido (Caparros-Caparrds et al., 2007), aunque la esca-
la de hostilidad si parece contar con robustez psicométri-
ca (Gomes et al., 2019; Lignier et al., 2022). Tampoco se
han controlado los posibles efectos asociados al tiempo
de la evaluacion, que abarcé los afios 2008-2023. No se
ha subdividido la muestra segin diagndsticos categoria-
les, ni se ha seleccionado especificamente al grupo con
TPL pretendiendo reducir heterogeneidad. De esta ma-
nera se garantizaria mejor la validez ecoldgica y la capa-
cidad de generalizacion de los resultados al sector de
pacientes con TP grave, a los que se imputa un cambio
mas dificultoso.

En la practica clinica, los pacientes con TP presentan
una amplia gama de dificultades, trastornos y comorbili-

dades. Esa heterogeneidad no esta reflejada en los diag-
noésticos tradicionales, por lo que se ha abierto paso la
perspectiva de la gravedad dimensional sobre la de las
categorias especificas (Kvarstein et al., 2023). Asi, el so-
lapamiento con el factor general de patologia de la per-
sonalidad sugiere que el TPL refleja una disfuncion ge-
neral mas que un trastorno categorial distinguible
(Leichsenring et al., 2024), y la propuesta dimensional
de las revisiones mas recientes de las clasificaciones in-
ternacionales (DSM-5 y CIE-11) asi lo refrenda. La cla-
sificacion de la OMS es novedosa al proponer una gra-
duacion genérica de gravedad (categoria 6D10) y solo
después, especificar patrones o rasgos prominentes de
personalidad (categoria 6D11). Esta perspectiva enfatiza
la disfuncion de la identidad y de la interaccion con
otros, relegando la caracterizacion de las tendencias in-
dividuales a un segundo plano, en paralelo con el mode-
lo de personalidad general de los cinco factores. De esta
manera, evita un diagnodstico estereotipado que posible-
mente alimenta el prejuicio y la discriminacion. En esta
linea, se van abriendo paso conceptos alternativos como
“necesidades emocionales complejas” (Ledden et al.,
2022), y se prefiere poner el foco en el funcionamiento
de la personalidad, algo que podria capturar mejor las
caracteristicas comunes de los diferentes TP (Kvarstein
et al., 2023). Afiadamos que, desde una perspectiva so-
ciocultural (Rodriguez-Seijas, 2022), decantar un tras-
torno “personal” frente a uno “interpersonal” resulta una
falsa dicotomia. Como Arbach y Andrés-Pueyo (2007)
sefialan, concebir la peligrosidad como una disposicion
innata de ciertos individuos es una vision obsoleta del
trastorno mental, que ird perdiendo resonancia social en
la medida en que deje de aplicarse como predictor de un
posible comportamiento violento futuro. La mejor ma-
nera de reducir el estigma es garantizar que los pacientes
reciben el tratamiento adecuado (Torrey, 2011). Por esto,
una interpretacion anti-estigmatizante de la patologia de
la personalidad ve en las personas caracterizadas por una
tendencia hostil (expuestas a experiencias adversas en
las que la rabia cumple una funciéon adaptativa), ciuda-
danos activos participantes en una sociedad mas sana. Si
la promocién de sentimientos prosociales a través de la
educacion es crucial como imperativo ético para la so-
ciedad (Marina, 2021), su restauracion en personas afec-
tadas por un alto rasgo de hostilidad también lo es. Si la
sociedad puede proveer soluciones a los trastornos men-
tales mediante las instituciones sanitarias, los pacientes
pueden proveer soluciones a los trastornos sociales fo-
mentando una cultura de cooperacidén que es cada vez
mas urgente para todos (Valladares, 2023).

En conclusion, el presente trabajo muestra que el ras-
go de hostilidad en personas con diagndstico de TP gra-
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ve es una dimension relacionada con la gravedad sinto-
matologica y, por tanto, indicada como objetivo de
abordaje terapéutico. También apoya una actitud espe-
ranzadora al comprobar que el riesgo de abandono de
tratamientos puede ser minimizado y que una interven-
cion que rebaje la suspicacia y la obsesividad puede re-
sultar eficaz en su reduccion.
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