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3.7. Discussió́ dels resultats obtinguts ....................................................................... 37 

3.8. Seguiment: resultats ............................................................................................ 38 

4. Cas C ............................................................................................................................ 39 
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1. Fonamentació teòrica dels trastorns treballats 

La personalitat és una estructura multifactorial dinàmica formada per un 

constructe biològic i un d’ambiental interrelacionats, que consta de factors 

conductuals, emocionals, socials i cognitius que caracteritzen a un individu 

en particular (García-López, et al., 2010; Seelbach, 2013). L’alteració de 

qualsevol d’aquests components pot donar lloc a un trastorn de la personalitat 

(García-López et al., 2010). Aquests trastorns es caracteritzen per un patró 

de comportament o experiència interna durador i inflexible que es desvia de 

l’esperable culturalment i genera significatiu malestar (Stover, 2015). El 

Manual Diagnòstic i Estadístic dels Trastorns mentals (DSM-5) classifica els 

trastorns de la personalitat en tres grups (American Psychiatric Association 

[APA], 2013, Stover, 2015): 

• Trastorns de la personalitat del Grup A que es caracteritzen per ser 

estranys o excèntrics. En formen part el trastorn de la personalitat 

paranoide, el trastorn de la personalitat esquizoide i el trastorn de la 

personalitat esquizotípica.  

• Trastorns de la personalitat del Grup B, on es recullen personalitats més 

impulsives, dramàtiques i teatrals. En aquest grup es troben el trastorn 

de la personalitat antisocial, el trastorn de la personalitat límit, el trastorn 

de la personalitat histriònica i el trastorn de la personalitat narcisista.  

• Trastorns de la personalitat del Grup C, on pertanyen les personalitats 

temoroses i ansioses. En aquest grup s’engloben el trastorn de la 

personalitat evasiva, el trastorn de la personalitat dependent i el trastorn 

de la personalitat obsessiva-compulsiva.  
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1.1. Trastorn Límit de la Personalitat 

Dintre dels trastorns de la personalitat, el Trastorn Límit de la Personalitat 

(TLP) és el més estudiat en l’actualitat (Regalado i Gagliesi, 2012). Segons el 

DSM-5 (APA, 2013), el TLP es defineix com un patró d’inestabilitat dominant 

de les relacions interpersonals, autoimatge i de l’afecte i impulsivitat intensa, 

present en diferents contextos i que comença en les primeres etapes de 

l’adultesa (Annex 1).  

Mosquera i González (2013) destaquen de les persones diagnosticades de TLP 

la seva alta reactivitat a factors externs, la sensació de vulnerabilitat quasi 

permanent i la gran dificultat per a funcionar de manera efectiva durant un 

període llarg de temps, el que fa que aquestes persones tinguin la percepció, 

generalment, de no encaixar a la societat.  

S’estima que el TLP afecta entre el 2 i el 6% de la població general 

(Gunderson, 2009). Dels pacients que tenen aquest diagnòstic, s’estima que 

el 75% són dones (APA, 2000). Per altra banda, els individus que reben el 

diagnòstic solen estar en edats compreses entre els 19 i els 34 anys i tenen 

un nivell socioeconòmic mitjà (Grupo de Trabajo de la GPC sobre trastorno 

límite de personalidad, 2011).  

1.1.1. Etiologia 

Respecte a l’etiologia del TLP, s’han tractat d’associar múltiples factors, però 

encara no s’ha trobat cap evidència clara (García-López et al., 2010). Ferrer 

et al. (2011) recullen alguns dels possibles elements d’origen. En primer lloc, 

les autores observen que el TLP és freqüent en familiars que també presentin 

TLP o antecedents de trastorns de l’estat d’ànim i de la impulsivitat. Per 

aquest motiu, van proposar l’heretabilitat del trastorn juntament amb la 
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influència de l’ambient, a partir d’una interacció gen-ambient activa. García-

López et al. (2010) senyalen, però, la rellevància de la interacció entre 

l’ambient i la genètica, ja que malgrat un individu pot posseir la vulnerabilitat 

genètica, si el seu entorn és adequat, pot no desenvolupar el TLP. Ferrer et 

al. (2011), basant-se en estudis neurobiològics,  reporten que en el TLP hi ha 

gairebé un 70% d’heretabilitat que es troba sobretot relacionada amb trets 

de la personalitat, impulsivitat i inestabilitat emocional.  

Altres autors van relacionar la simptomatologia límit amb les experiències 

relacionals del desenvolupament, establint relació entre l’apego primerenc i 

el TLP (Barone, 2003; Mosquera i González, 2013).  

Per altra banda, Ball i Links (2009), a la seva revisió sistemàtica sobre la 

relació entre el trauma i el TLP, van trobar que experimentar un trauma seria 

considerat un dels possibles factors causals en el desenvolupament del TLP, 

com a part d’una etiologia multifactorial. Graybar i Boutilier (2002), van 

informar, a partir d’una revisió de la literatura sobre TLP i traumes infantils, 

que entre un 60 i un 80% dels pacients amb TLP havien estat víctimes d’abús 

sexual maltractament físic o verbal i negligència.  

1.1.2. Comorbiditats 

El TLP es caracteritza perquè rarament es diagnostica de manera aïllada, és 

a dir, es troba comòrbid amb altres patologies i aquest fet afecta al seu curs, 

pronòstic i tractament. Entre totes, la comorbiditat més freqüent i la que pot 

agreujar més el pronòstic és amb el trastorn per abús de substàncies que es 

troba entre un 64 i 66% dels cassos de TLP (Ferrer et al., 2011). Cabeza-

Monroy i Palomino-Huertas (2010), van trobar que altres comorbiditats molt 

comunes van ser amb els trastorns de l’estat d’ànim en un 52,2% dels casos. 
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Fornaro et al. (2016), de fet, van trobar el trastorn bipolar en 20% dels casos 

de TLP. Cabeza-Monroy i Palomino-Huertas (2010), van trobar comorbiditats 

dels trastorns d’ansietat (fòbia específica, trastorn obsessiu-compulsiu, entre 

d’altres) en un 18,5% dels cassos, trastorns somatomorfs, en l’1,08% dels 

casos i intents de suïcidi o suïcidalitat. Yalvac et al. (2014) van trobar que el 

90% dels pacients amb algun tipus de trastorn de personalitat havien tingut 

intents de suïcidi i que entre ells el 66% tenien TLP. Gargallo et al. (2003), 

en una revisió sistemàtica sobre bulímia nerviosa i trastorns de personalitat, 

van trobar que el 64% dels trastorns de personalitat del Clúster B, 

presentaven una alta prevalença de trastorns de la conducta alimentària 

(TCA) i que el 57% eren cassos de TLP. Específicament, aquests autors van 

estimar que la comorbiditat entre TLP i bulímia oscil·lava entre el 34 i 40%. 

També, hi ha una alta relació entre el trastorn per estrès posttraumàtic i el 

TLP, on es va trobar una comorbiditat en el 30,2% (Pagura et al., 2010). A 

més a més, els trastorns associats al TLP són diferents segons el sexe. En els 

homes seria més comú l’abús de substàncies i en les dones els TCA, 

d’ansietat, de l’estat d’ànim o per estrès posttraumàtic (García-López et al., 

2010, Sansone i Sansone, 2011). Per altra banda, el TLP pot coexistir amb 

un altre trastorn de la personalitat. El més comú és trobar comorbiditats amb 

trastorns de la personalitat del Clúster C; principalment, amb el Trastorn 

dependent (70%) (García-López et al., 2010). També són comuns el trastorn 

histriònic, l’antisocial i l’esquizotípic (Escribano, 2006). 

1.1.3. Diagnòstic diferencial 

Paris (2018) exposa els diferents diagnòstics diferencials necessaris en el TLP. 

En primer lloc, amb la Depressió Major, l’autor designa que la principal 
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diferència rau en que en aquesta el baix estat d’ànim és permanent 

independentment dels estímuls ambientals, mentre que en el TLP hi ha una 

gran reactivitat externa i hi ha fluctuacions de l’estat d’ànim.   

Entre el Trastorn Bipolar i el TLP hi ha superposició de símptomes. Però en el 

Trastorn Bipolar la inestabilitat s’associa a canvis d’humor sostinguts, mentre 

que en el TLP els patrons d’humor transitoris es produeixen en resposta a 

estressors externs interpersonals (Paris i Donald, 2015).  

Segons Fortes-Álvarez et al. (2012), els pacients amb TLP poden tenir 

episodis micropsicòtics, però tenen una curta duració i la intensitat és 

insuficient per a fer un diagnòstic d’una patologia psicòtica.  

Finalment, segons l’APA (2002), en relació a altres trastorns de la 

personalitat, es pot diferenciar del trastorn per dependència perquè en aquest 

darrer cas, davant de la por a l’abandonament, reaccionen amb submissió.  

En diferenciació amb el trastorn histriònic, malgrat comparteix canvi ràpid 

d’emocions, els pacient amb TLP tenen el sentiment de buit i més sentiments 

d’ira o autrodestrucció (APA, 2002). A més, com destaca Perrotta (2020), en 

el Trastorn histriònic es dóna una aparença sociable i seductora.   

Per últim, el trastorn antisocial comparteix amb el TLP la conducta per 

manipular als altres, però la finalitat en ambdós és diferent, ja que en el TLP 

l’objectiu és obtenir atenció, mentre que els perfils antisocials busquen la 

gratificació o treure’n profit (Fortes-Álvarez et al., 2012).    

1.1.4. Intervenció  

A la comparació de tractaments destinats al TLP de Font-Domènech (2019), 

va trobar que les psicoteràpies estructurades resultaven més beneficioses per 

a la millora d’aquests pacients, tant en la seva simptomatologia com en el 
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seu funcionament. Les que van trobar-se efectives van ser la Teràpia 

Dialèctica Conductual, el programa STEPPS, la Psicoteràpia Centrada en la 

Transferència, la Teràpia Centrada en Esquemes i la Psicoeducació.  

1.2. Trastorn de la personalitat evasiva 

Les persones amb un Trastorn de la personalitat evasiva, es caracteritzen per 

un sentit negatiu de sí mateixos. Són individus que es mostren tímids i 

reservats en situacions socials o professionals, evitant-les malgrat desitjar-

les, a causa de la por a ser humiliats o fer el ridícul (Esbec i Echeburúa, 2011). 

Com senyalen Feixas et al. (2016) les persones amb trastorn de la 

personalitat evasiva, a causa de les poques habilitats socials i al temor a 

l’avaluació negativa, fan ús d’estratègies d’evitació.  

El DSM-5 (APA, 2013) defineix aquest trastorn com un patró dominant 

d’inhibició social, caracteritzat per una hipersensibilitat a l’avaluació negativa 

i sentiments d’incompetència. És necessari que es trobi present en diferents 

contextos i el seu inici es pot situar a l’edat adulta (Annex 2). 

La validesa d’aquest trastorn com a tal ha estat qüestionada per alguns 

experts per la confusió que hi ha amb la Fòbia social, encara així les 

investigacions han trobat una prevalença d’entre l’1,5% i el 2,5% (Coid et 

al., 2006 i Grant et al., 2004). Per altra banda, el risc en dones és 

significativament més alt que en homes (Grant et al., 2004).   

1.2.1. Etiologia 

Per comprendre l’etiologia del trastorn de la personalitat evasiva, els diferents 

estudis han trobat que cal tenir en compte diferents aspectes. En primer lloc, 

Gjerde et al. (2013) van estudiar la relació del trastorn de personalitat 
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evasiva amb els factors genètics i van concloure que el 64% del trastorn 

podia ser explicat per factors heretats, sense diferències entre sexes. Aquest 

coeficient defineix la proporció de la variància total en un tret que té en 

compte els factors genètics.  

Beeney et al. (2015) van trobar que els problemes generats en l’apego serien 

reflectits en la dificultat per establir els límits amb els altres. Els autors, van 

suggerir que l’apego ansiós es podia manifestar en aquests trastorns com 

problemes per a mantenir les opinions pròpies o la claredat emocional en les 

experiències dels altres. També van trobar una relació directa del trastorn 

amb l’apego evasiu. Aquests resultats es relacionarien amb les afirmacions 

de Brennan i Shaver (1998), que van associar els estils afectius ansiós i 

evasiu a un autoconeixement negatiu i el temor a les relacions íntimes.  

Rettew et al. (2012) van estudiar els antecedents de la infància de les 

personalitats evasives. Els seus resultats van reportar que els pares tenien 

carències en les capacitats socials, però que els pacients presentaven menys 

història d’abús sexual i negligència física que en altres trastorns de la 

personalitat.  

A més a més, s’ha proposat un paper dels factors temperamentals. Eggum et 

al. (2009) van trobar que la rigidesa en la personalitat, la hipersensibilitat, la 

baixa recerca de novetats, un sistema d’inhibició hiperactiu i l’evitació als 

danys serien trets rellevants que facilitarien el desenvolupament del trastorn. 

1.2.2. Comorbiditats 

Entre les comorbiditats que es poden trobar, el Trastorn de la personalitat 

evasiva es troba sovint comòrbid amb l’abús de substàncies (Lampe i Malhi, 

2018). En el treball de Fernández-Serrano et al. (2011) sobre l’addició a la 
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cocaïna, van trobar que un 22% dels pacients amb trastorn evasiu 

presentaven també un problema d’abús a la cocaïna.  

Lampe i Malhi (2018) també van senyalar la comorbiditat que es troba 

freqüentment amb la depressió. En els quadres depressius, Alpert et al. 

(1997), van trobar una alta comorbiditat en els pacients amb depressió, el 

trastorn evasiu i la Fòbia social.  

Per altra banda, hi ha una alta comorbiditat amb la Fòbia social. Cox et al. 

(2009) senyalen que són dues patologies molt relacionades, però també 

potencialment separables. En el seu estudi, van trobar una comorbiditat en 

el 40% dels casos. Caballo et al. (2010) van trobar que les correlacions més 

altes de la Fòbia social i els trastorns de la personalitat es donaven amb el 

trastorn evasiu i el dependent. 

En els TCA és comú trobar comorbiditats amb trastorns de la personalitat, 

però els més freqüent són el trastorn evasiu i el TLP (Molina et al., 2019). 

Martín-Murcía et al. (2001) van trobar que, concretament, el trastorn de la 

personalitat evasiva presentava una relació més alta amb anorèxia nerviosa 

que en bulímia nerviosa.  

La comorbiditat amb altres trastorns de la personalitat també és freqüent, 

especialment, amb els del clúster C (Lampe i Malhi, 2018). Caballo i Prieto 

(2002) destaquen que la comorbiditat entre el trastorn evasiu i el trastorn de 

la personalitat dependent és major que amb altres trastorn de l’Eix II.  

1.2.3. Diagnòstic diferencial 

És complicat establir un diagnòstic clar entre el trastorn de personalitat 

evasiva i la Fòbia social generalitzada. Caballo i Prieto (2002), contemplen 

que és difícil trobar un sense l’altre, ja que la major part dels criteris són 
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compartits i poden formar part del mateix continu. Plantegen doncs que la 

diferenciació es trobaria en la gravetat i la profunditat del trastorn.  

Altrament, el trastorn de personalitat dependent i el trastorn de la 

personalitat evasiva es troben marcats per sentiments d’insuficiència, 

necessitat de tranquil·litat i hipersensibilitat, però es pot trobar la 

diferenciació en que els primers cerquen la proximitat, mentre que els altres 

fan una retirada social (Lampe i Malhi, 2018).  

També es presenten certs trets característics compartits amb el trastorn de 

la personalitat esquizoide i esquizotípic, però la diferència rau en que 

l’aïllament social en aquests perfils es dóna per una falta d’interès en el 

contacte amb altres i no com a mecanisme de defensa (Skodol, 2019, Caballo 

i Prieto, 2002). A més, com indiquen Caballo i Prieto (2002), les persones 

amb trastorn esquizoide o esquizotípics no sembla que experimentin patiment 

per la seva soledat.  

1.2.4. Intervenció 

Pel que fa al tractament, Rees i Pritchard (2015) indiquen que la investigació 

sobre el tractament és escassa i hi ha una clara absència d’aproximacions 

que s’hagin demostrar eficaces. Els autors plantegen la Teràpia cognitiva breu 

com a possible tractament eficaç. Per altra banda, Emmelkamp et al. (2006) 

van trobar que la Teràpia cognitivo-conductual generava millores 

significatives en comparació a la Teràpia Dinàmica Breu. Bateman i Fonagy 

(2008) també van trobar que els tractaments d’orientació psicodinàmica i els 

conductuals resultaven efectius.  
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8. Annexes 

8.1. Annex 1 

Per a realitzar un diagnòstic de trastorn límit de la personalitat, el DSM-5 

(APA, 2013) requereix del compliment de cinc dels nou criteris següents: 

• Esforços desesperats per evitar l’abandonament real o imaginari. 

• Patró de relacions interpersonals intenses i inestables que es mouen entre 

la idealització i la devaluació de l’altre.  

• Alteracions de la identitat amb una intensa inestabilitat en l’autoimatge i 

el sentit del jo.  

• Impulsivitat en dues o més àrees que poden ser perjudicials com ara el 

sexe, les drogues o els afartaments alimentaris.  

• Amenaces, actitud o conductes recurrents de suïcidi o conductes 

autolítiques.  

• Inestabilitat afectiva a causa de una significativa reactivitat de l’estat 

d’ànim (per exemple, irritabilitat, ansietat, etc.) 

• Sensació de buit crònica. 

• Enuig intens i inapropiat, o dificultat per controlar la ira.  

• Idees paranoides transitòries relacionades amb l’estrès o símptomes 

dissociatius greus.  
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8.2. Annex 2 

Segons el DSM-5, per a fer un diagnòstic de trastorn de la personalitat 

evasiva es requereix la manifestació de quatre o més dels següents criteris: 

1. Evitació de les activitats laborals que requereixen contacte 

interpersonal significatiu, per temor a rebre crítiques, desaprovació o 

rebuig.  

2. Si no hi ha la seguretat de ser apreciat, hi ha poca predisposició per 

establir relacions interpersonals. 

3. Es mostra retret en les relacions properes, per por a ser ridiculitzat o 

avergonyit. 

4. Preocupació per ser criticat o rebutjat en les situacions socials. 

5. Es mostra inhibit en noves situacions interpersonals, per la percepció 

de no ser acceptats. 

6. Visió de si mateix com una persona amb poc atractiu personal, inferior 

a la resta i socialment inepte. 

7. És reticent a prendre riscos personals o implicar-se en noves 

experiències per por a la vergonya. 


