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described from the beginning of the XXth century under
the heading of «frontal lobe syndrome». It was only with
the development of the psychiatric nosologies, towards
the middle of the XXth century, that the term «organic
personality disorder» started to be used.

The accumulation of knowledge about the different
prefrontal areas and the development of neuropsycholo-
gical models that try to explain social behavior have
opened new ways of understanding this syndrome. The
orbitofrontal cortex has been identified as one of the key
structures in behavioral and emotional regulation. Re-
cognition of emotions in voices and faces, empathy, ap-
preciation of humor, tasks that show «theory of mind»
are some of the dimensions included in the examination
of the non-cognitive functions of the prefrontal cortex.
Key words: 
Organic personality disorder. Frontal lobe syndrome. Prefrontal cortex. Emotion. Empathy.
«Theory of mind».

INTRODUCCIÓN

La décima edición de la Clasificación Internacional de En-
fermedades (CIE-10) incluye entre su lista de diagnósticos el
de «trastorno orgánico de la personalidad (TOP)» (F07.0)1; en
el DSM-IV la categoría equivalente recibe el nombre de
«cambio de personalidad debido a enfermedad médica»
(310.1)2. 

La definición de este trastorno no es sencilla. En la CIE-10
se hace referencia a alteraciones específicas de las emocio-
nes, los impulsos, las necesidades y los procesos cognitivos
más complejos tales como planificación de la actividad y
previsión de consecuencias sociales y personales. En la des-
cripción del DSM-IV se citan como cambios más frecuentes
«la inestabilidad emocional, el descontrol de impulsos, las
crisis de agresión o cólera, la apatía, la suspicacia y la idea-
ción paranoide». Los subtipos (lábil, desinhibido, agresivo,
apático, paranoide) aparecen en ambas clasificaciones, si
bien en la CIE-10 sólo en la versión denominada «criterios
para la investigación», en la que se enfatiza tanto su provi-
sionalidad como la necesidad de investigar la validez de los

La revisión histórica del concepto de trastorno de la
personalidad en psiquiatría pone de manifiesto que dicha
categoría no converge ni da pie al concepto actual de tras-
torno orgánico de la personalidad (TOP); solamente el con-
cepto de psicopatía sirve de viñeta fenomenológica que será
utilizada para la descripción de algunos de los TOP como
«seudopsicopáticos». Estos pacientes han sido descritos des-
de principios del siglo XX bajo el paraguas del síndrome del
lóbulo frontal; a mediados del siglo XX, con el desarrollo de
las nosologías psiquiátricas se adoptó el término trastorno
orgánico de la personalidad para caracterizarlos. 

El fraccionamiento de la corteza prefrontal y el des-
arrollo de modelos neuropsicológicos que tratan de explicar
la conducta social han abierto nuevas posibilidades de ex-
ploración y comprensión de esta patología. La distinción
anatomofuncional entre corteza ventral y corteza dorsola-
teral señala a la primera como responsable de la modulación
emocional y conductual. La evaluación del reconocimiento
de emociones en voces y caras, de la empatía, del sentido
del humor y de la «teoría de la mente» son algunas de las
nuevas herramientas de que disponemos para explorar las
funciones no cognitivas de la corteza prefrontal.
Palabras clave:
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ción. Empatía. «Teoría de la mente».
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Organic personality disorder: conceptual
review and research strategies

The historical review of «psychiatric personality di-
sorders» reveals the lack of convergence of those disor-
ders with the organic personality disorder (OPD). Only
the psychopathy concept has been used as a psychopa-
thological phenotype for one of the groups of OPD, the
so-called «pseudopsychopaths». These patients have been
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diversos perfiles clínicos propuestos. Ambos sistemas noso-
lógicos destacan la necesidad de evidencia de enfermedad
cerebral para realizar el diagnóstico. El DSM-IV incluye tam-
bién un criterio referido al necesario impacto del cuadro en
forma de deterioro laboral o social significativo. 

A pesar del claro reconocimiento que tiene esta categoría
diagnóstica en las nosologías psiquiátricas y en los baremos
utilizados para peritar secuelas postraumáticas3, la investi-
gación realizada sobre ella es muy escasa. En esta revisión se
propone un marco conceptual para la investigación sobre el
trastorno orgánico de la personalidad. Los autores son psi-
quiatras y neuropsicólogos que trabajan en servicios multi-
disciplinares que se dedican monográficamente a la rehabi-
litación y a la peritación de pacientes con daño cerebral
adquirido. Los objetivos de esta reflexión son los siguientes: 

— Iniciar un análisis conceptual del trastorno orgánico
de la personalidad como categoría diagnóstica.

— Revisar las formas alternativas de acercarse a la des-
cripción y tipificación de estos pacientes que han des-
arrollado psiquiatras, neurólogos y neuropsicólogos.

— Sobre la base de esta revisión, sugerir estrategias de
investigación que puedan contribuir al avance del co-
nocimiento en esta área.

LA PERSONALIDAD Y SUS TRASTORNOS 
EN LA NOSOLOGÍA PSIQUIÁTRICA

«Personalidad», «constitución», «carácter», «temperamen-
to», self, «sí mismo» son algunos de los términos utilizados
para referirse a las características psicológicas que subyacen
a la conducta de cada persona y le hacen un individuo psi-
cológicamente singular y diferenciado. La revisión detallada
de la historia de cada uno de ellos escapa a la pretensión de
este trabajo, pero puede ser consultada en la obra de Be-
rrios4,5. 

El término «personalidad» resultó dominante y ello tuvo
su origen en gran medida en la obra de Kurt Schneider titu-
lada Die psychopathischen Persönlichkeiten6. La repercu-
sión de esta obra condenó a un cierto ostracismo a los 
términos «constitución» y «temperamento». Este último tér-
mino sigue utilizándose y hace referencia a los aspectos que
contribuyen a conformar la personalidad y que están más
determinados biológicamente, casi siempre por la herencia
genética.

El surgimiento de los trastornos de la
personalidad como categoría diagnóstica

A lo largo del siglo XVIII las enfermedades mentales fue-
ron consideradas como trastornos del intelecto. Fue Pinel7

quien introdujo el concepto de trastorno mental con preser-
vación del intelecto rompiendo así con la visión puramente

intelectualista de la locura. La manie sans delire* describía
un trastorno del afecto (con intelecto intacto) caracterizado
por furor, agresividad, inestabilidad emocional e inadapta-
ción social4,8. Esquirol9 se sumó a esta reflexión proponien-
do la categoría de monomanía que implicaba alteración
parcial de la razón, la emoción y la volición. 

Esta delimitación conceptual refleja algo que estaba ocu-
rriendo a nivel diagnóstico, la diferenciación entre las ano-
malías de la conducta y otras formas de «locura» como la
psicosis esquizofrénica, la manía, la depresión o la demen-
cia. Dos siglos más tarde, la psicopatía se constituyó en re-
ferente para este grupo diagnóstico.

Hacia un concepto moderno de psicopatía

Craft10 propuso la primera definición operativa de la psi-
copatía como un trastorno antisocial en el que los rasgos
primarios eran la ausencia de emoción respecto a otros y la
tendencia a actuar impulsivamente; los rasgos secundarios
incluían la agresividad, la falta de vergüenza o de remordi-
mientos, la incapacidad de aprender de la experiencia y una
reducción de la motivación. Llama la atención en esta pri-
mera definición la extraordinaria similitud fenomenológica
con los criterios actuales de TOP. Prácticamente la única di-
ferencia estriba en la ausencia de mención de una lesión or-
gánica demostrada como causa del síndrome clínico. Unos
años más tarde, Cleckley11 estableció 16 criterios en su defi-
nición de psicopatía, la mayoría de los cuales han sido in-
cluidos en los criterios diagnósticos para el trastorno antiso-
cial de la personalidad (301.7) del DSM-IV. 

Psicopatía y organicidad

Mientras que la historia de los trastornos de personali-
dad, y más en particular la del trastorno antisocial, no nos
guía hacia la categoría de TOP, los pacientes antisociales
con historia de criminalidad sí que se han estudiado bajo la
hipótesis de la existencia de una disfunción prefrontal12-14.
La comparación entre convictos con psicopatía y reclusos
sin psicopatía arroja diferencias significativas en tests sensi-
bles al funcionamiento frontal ventral (tareas de go/no go,
tareas de identificación de olores), mientras que no se ob-
servan diferencias en tests que valoren funcionamiento dor-
solateral o funciones retrorrolándicas15. La presencia de 
disfunción orbitofrontal, acompañando al perfil conduc-
tual de tipo psicopático, y en ausencia de evidencia de le-
sión cerebral dio pie al difuso y heterogéneo concepto de
«disfunción cerebral mínima» como hipotético sustrato
etiológico de la mencionada disfunción y sus correlatos
conductuales.
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*Con manie, Pinel no se refería al actual concepto de manía, sino a un estado
persistente de psicosis florida caracterizada por agresividad y furia. Délire
tampoco es equivalente al actual delirio, más bien aludía a un trastorno del
intelecto, de la emoción o de la voluntad, pero, en esta época, especialmente
de la razón.er@us.es
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La apatía: concepto e historia

Desde el punto de vista fenomenológico, además de la
conducta desinhibida y seudopsicopática, la apatía es el
otro gran síntoma o síndrome que llena de contenido al
trastorno orgánico de la personalidad. El término «apatía»
da nombre a uno de los subtipos y contribuye de forma muy
notable al concepto global. 

Su historia es dilatada; fue introducido en la literatura
psiquiátrica a comienzos del siglo XIX con el significado de
indiferencia debida a la desaparición de las emociones. Has-
ta la Primera Guerra Mundial la ausencia de volición, deno-
minada «abulia», y la falta de emociones o «apatía» fueron
considerados como síntomas diferentes y disociables. La
desaparición del concepto de apatía como pérdida de emo-
ciones provocó una restricción del uso de este término al
ámbito del síndrome del lóbulo frontal. El resurgimiento del
mismo en la década de 1970 y 1980 dio lugar a un único
concepto mixto de apatía en el que se combinan ambos
conceptos16. De su refugio bajo el paraguas del síndrome
del lóbulo frontal guarda una estrecha relación que ha dado
pie a su prominente papel en el actual concepto de TOP. 

EL SÍNDROME DEL LÓBULO FRONTAL (SLF)

El estudio de las alteraciones de la personalidad en pa-
cientes con lesiones frontales debe gran parte de su desarro-
llo al caso de Phineas Gage17-19. En 1848, una barra atravesó
su cráneo y lesionó áreas prefrontales de ambos hemisferios.
John Martyn Harlow, el médico que le atendió, describió una
recuperación asombrosa con preservación de las funciones
intelectuales, pero le llamó la atención el cambio en la per-
sonalidad: «la conducta de Gage se caracterizaba ahora por
la irritabilidad, el infantilismo, la obstinación, la falta de
consideración hacia los demás, la impaciencia y la falta de
control de impulsos». 

La evidencia que vinculaba lesión prefrontal con altera-
ción de la personalidad comenzó a ponerse claramente de
manifiesto a finales del siglo XIX, dando lugar a la utilización
del término «síndrome del lóbulo frontal». Moritz Jastro-
witz20, en su discusión de la sintomatología del lóbulo fron-
tal, describió un tipo de demencia en pacientes con tumores
frontales que se caracterizaba por una extraña y alegre agi-
tación que denominó con el término de «moria». Destacó la
inconstancia de los síntomas, la dificultad para describirlos,
así como el hecho de que sólo algunos pacientes con lesio-
nes frontales lo presentaran; el síndrome podía verse tam-
bién en las fases iniciales de la parálisis general, en las de-
mencias y en los pacientes alcohólicos.

Oppenheim conocía el trabajo de Jastrowitz cuando pu-
blicó su artículo sobre las manifestaciones clínicas de los tu-
mores cerebrales21. En el apartado de los tumores frontales
señalaba a la «anomalía psíquica» como un signo con valor
diagnóstico de localización. En lugar de hablar de moria o

de insulsez describió una peculiar «adicción a las bromas 
triviales de naturaleza sarcástica» que denominó Witzel-
sucht. Los cuatro pacientes que presentaban este cuadro 
tenían tumores del lóbulo frontal derecho, tres de ellos con
invasión a regiones mesiales y basales. Welt, que publicó un
caso de fractura frontal deprimida con alteración de con-
ducta que remitió después de unos meses, señaló que la pa-
tología orbital era una condición necesaria pero no sufi-
ciente para el inicio de una alteración de la personalidad 22.
En su revisión de la literatura, una abrumadora mayoría de
los casos con esta presentación tenía daño orbital, docu-
mentado normalmente mediante necropsia, pero, por otra
parte, otros muchos casos con lesión orbital no presentaban
esa alteración de la personalidad.

A lo largo de la primera mitad del siglo XX se tuvo acceso
a gran número de casos de lesión prefrontal, muchos de
ellos como consecuencia de heridas de guerra. La asociación
entre lesión de corteza prefrontal y alteración de personali-
dad se vio reforzada, pero la diversidad de presentaciones
clínicas ha supuesto desde entonces una seria dificultad pa-
ra la formulación de teorías acerca de las funciones psíqui-
cas o cognitivas básicas perturbadas y los mecanismos reac-
tivos o adaptativos a que dan lugar. 

La imposibilidad de formular una definición sindrómica
con un pequeño número de síntomas característicos se
constituyó en el principal aval contra la desaparición del
término «síndrome del lóbulo frontal». La miscelánea de al-
teraciones conductuales, afectivas y cognitivas que pueden
presentarse en asociación con daño prefrontal siguen sien-
do conocidas con un término de cuño anatómico en vez de
ser sustituido por otro nombre más cercano a lo fenome-
nológico. Como han señalado con acierto Duffy y Camp-
bell, ésta es probablemente la explicación de lo que a pri-
mera vista puede ser calificado como un «anacronismo
heredado de un localizacionismo estricto y trasnochado»
(p. 379)23. 

FRACCIONAMIENTO DE LA CORTEZA
PREFRONTAL Y SUS SÍNDROMES

Stuss et al. han resumido recientemente su trabajo sobre
pacientes con lesiones localizadas en distintas regiones pre-
frontales24. Los resultados son el producto de refinar simul-
táneamente la diferenciación de procesos cognitivos y la lo-
calización de lesiones en la corteza frontal. Desde este
punto de vista anatomofuncional las grandes subdivisiones
frontales resultantes fueron cuatro: la dorsolateral izquier-
da y derecha, una única región medial inferior y otra región
medial superior. 

Las alteraciones emocionales y/o conductuales están es-
pecialmente presentes cuando las lesiones afectan a la re-
gión medial inferior (tradicionalmente conocida orbito-
frontal o ventral bilateral), sustrato neurobiológico de los
procesos de inhibición y de recompensa, esenciales para la
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autorregulación conductual19,25. La hipótesis del marcador
somático de Damasio señala a la región orbitofrontal como
responsable de la formación de sesgos emocionales adquiri-
dos por condicionamiento18, que orientan las respuestas fu-
turas ante la reexperiencia de un estímulo o situación. 

Cummings26,27 también diseccionó la corteza prefrontal
describiendo cinco circuitos frontosubcorticales, de los cua-
les tres se relacionan con síndromes conductuales: 

— Un circuito prefrontal dorsolateral, cuya lesión da lu-
gar a un síndrome disejecutivo.

— Un circuito lateral orbitofrontal, cuya lesión da lugar
a un síndrome que incluye desinhibición, despreocu-
pación, irritabilidad, euforia, falta de tacto, labilidad
emocional y conducta dependiente de claves externas.

— Un circuito del cíngulo anterior, relacionado con un
síndrome caracterizado por apatía y mutismo acinéti-
co en los casos más severos. 

Todos estos autores han profundizado, y de alguna mane-
ra también superado, la formulación original de funciones
ejecutivas propuesta por Lezak28: «capacidades que permiten
una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente». Sus
aportaciones sugieren que las alteraciones de comporta-
miento características del SLF son el resultado de fallos, en-
tre otros, en los sistemas de asociación emoción-situación-
consecuencia, de la falta de reconocimiento de emociones
en el otro, de los equivalentes a las conductas de utilización
en situaciones sociales y de perturbaciones en los mecanis-
mos de iniciación a la acción29. El término genérico de fun-
ciones ejecutivas ha venido a ser sustituido o complementa-
do por otra serie de conceptos entre los que hoy destaca el
de cognición social.

ESTRATEGIAS PARA LA INVESTIGACIÓN 
DESDE LA NEUROPSIQUIATRÍA

Antes de formular las estrategias de investigación puede
resultar de utilidad reflexionar sobre tres de las fuentes de
confusión que han lastrado el progreso del conocimiento en
esta área. Probablemente la más importante es la identifica-
ción de conceptos que pertenecen a niveles distintos de aná-
lisis de la realidad: el anatómico, el neuropsicológico, el psi-
copatológico e incluso el nosológico. El más obvio es el uso
indiscriminado de los términos «funciones frontales» y «fun-
ciones ejecutivas»30. Existe amplia evidencia de trastornos de
las funciones ejecutivas, o al menos de muy pobre rendi-
miento en las pruebas diseñadas para medir estas funciones,
en pacientes con lesiones en otras áreas del cerebro31, al
igual que trastornos secundarios a lesiones frontales son di-
fícilmente clasificables como síndromes disejecutivos: altera-
ciones oculomotoras, apatía, alteraciones de la autoconcien-
cia. También los términos «síndrome del lóbulo frontal»,
«alteración orgánica de la personalidad» y «síndrome diseje-
cutivo» se utilizan como seudosinónimos. Aunque el solapa-

miento entre ellos es innegable32, es importante reconocer
que sus límites conceptuales difieren al venir marcados por
el nivel de análisis en que se generan: el anatómico para el
«síndrome del lóbulo frontal», el psicopatológico y nosológi-
co para la «alteración orgánica de la personalidad» y el neu-
ropsicológico para el «síndrome disejecutivo». 

El segundo ámbito de confusión hace referencia a los
múltiples términos, en ocasiones intercambiables, que se
utilizan en el estudio de los cambios orgánicos de la perso-
nalidad: conducta antisocial12, psicopatía15, conducta social
y moral32, síntomas neurocomportamentales33, cambios ca-
racterológicos34, ajuste psicosocial35, funcionamiento psico-
social, trastornos de la personalidad36 y TOP37. Este hecho
dificulta la definición de síndromes y el consenso concep-
tual y terminológico.

La evolución del fraccionamiento de la región prefrontal
por un lado, el reciente desarrollo de los modelos neuropsi-
cológicos de conducta social (hasta no hace mucho ocupa-
do por el laxo concepto de funciones ejecutivas) y la varia-
bilidad fenomenológica de los síndromes orgánicos de la
personalidad han complicado el estudio de la relación entre
estos tres niveles de conocimiento. La figura 1 trata de re-
presentar la evolución conceptual que se está produciendo
en la actualidad. 

Por último, el estudio psicopatológico de estos pacientes
toma como referencia el concepto de personalidad; éste es
un constructo psicológico complejo en el que se incluyen
componentes volitivos, emocionales y cognitivos que se ar-
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Figura 1 Representación de la evolución desde un
modelo en el que se establecía una relación de identidad en-
tre el nivel anatómico, neuropsicológico y psicopatológico
hacia otro en el que cada uno de estos niveles ha evolucio-
nado, se ha subdividido y en el que la relación entre niveles
se complica.

• Lóbulo frontal 
(y sus disfunciones)

• Funciones ejecutivas
(síndrome disejecutivo)

• Personalidad
(Trastornos orgánicos de la personalidad)

DLPFC Otras áreas VPFC

Reactividad emocional
Cognición social
Empatía, conciencia

Control atencional
Memoria episódica
Memoria de trabajo

Humor

Apatía Desinhibición
Psicopatía

▼
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ticulan y generan patrones habituales de conducta. La rela-
ción entre personalidad y sustrato neurobiológico es confu-
sa. Cuando hablamos de un trastorno de personalidad, la si-
tuación es muy distinta que cuando afrontamos al paciente
con un trastorno de la memoria, del habla o del reconoci-
miento de caras. En estas últimas situaciones la relación entre
la neuroanatomía, la neuropsicología del funcionamiento
normal y la alteración psicopatológica están mucho mejor
definidas que en el caso de los trastornos de personalidad.
En el futuro es previsible que el constructo personalidad 
sea explicado en otro nivel de análisis por medio de varia-
bles mediadoras que guarden una relación más directa con
la neurobiología; la investigación en esta área será entonces
más fructífera. Conceptos como impulsividad, apatía, empa-
tía, teoría de la mente pueden estar llamados a ocupar ese
nivel de análisis intermedio entre personalidad y cerebro.

La psiquiatría centra su interés en el tratamiento, alivio o
cuidado de pacientes con trastornos mentales. Ése debe 
ser, por tanto, el eje de cualquier actividad investigadora. Pa-
ra poder cumplir con esa aspiración han de desarrollarse he-
rramientas descriptivas y diagnósticas que permitan medir la
realidad observada y valorar si las estrategias utilizadas, far-
macológicas, neuropsicológicas, psicoterapéuticas o psicoso-
ciales son de alguna utilidad. En contraste con la depresión o
la ansiedad o con el universo de lo psicótico, las escalas des-
arrolladas para valorar cambios conductuales y de personali-
dad secundarias a lesión cerebral son escasas38. Se han publi-
cado escalas que se solapan con el TOP, pero que no están
construidas desde ese marco de referencia39. En consecuen-
cia, el deseable refinamiento diagnóstico no se está produ-
ciendo por la ausencia de datos psicopatológicos empíricos.

Las estrategias de investigación que se sugieren distin-
guen entre estudios de caso único y estudios de series de
pacientes.

Estudios de caso único

Se trata de descripciones longitudinales detalladas en las
que se documenta, en primer lugar, la historia natural de la
psicopatología de pacientes que, habiendo sufrido alguna
lesión cerebral, se presentan ante el clínico primariamente
con un cambio de personalidad. En la medida de lo posible,
además de la etiología, se tratará de documentar la localiza-
ción y extensión de la lesión mediante técnicas de neuroi-
magen estructural o funcional. Un tercer tipo de informa-
ción del máximo interés es la conformada por los resultados
de los tests que miden atención, funcionamiento ejecutivo y
los nuevos tests diseñados para capturar información relati-
va a la neuropsicología de la conducta social: teoría de la
mente, reconocimiento de emociones en caras y voces y la
captación del humor, la ironía o las frases ambiguas.

Estos tres tipos de variables, psicopatológicas, neuropsi-
cológicas y neuroanatómicas, pueden estudiarse de forma
aislada o combinada, idealmente de forma longitudinal de

manera que puedan documentarse cambios en cada una de
ellas y en la relación que guardan entre sí. 

La comparación entre pacientes de perfil psicopatológico
muy distinto (p. ej., apático frente a desinhibido) podría
arrojar luz sobre si existen mecanismos neuropsicológicos y
sustratos neuroanatómicos diferenciados para estos tipos de
cambios conductuales.

También puede estudiarse con esta metodología la res-
puesta a intervenciones terapéuticas concretas, tanto de ín-
dole farmacológica como psicoterapéutica32,40,41. Cualquier
estudio riguroso de eficacia terapéutica con muestras más
amplias debería haber pasado previamente por algunos en-
sayos exitosos de caso único.

Estudio de series de pacientes

El estudio con muestras amplias de pacientes permite la
validación de escalas psicopatológicas globales de TOP o de
dimensiones psicopatológicas de interés: desinhibición, apa-
tía; el diseño o adaptación de este tipo de instrumentos ha-
brá de incluir los estudios psicométricos de validez, fiabili-
dad y sensibilidad al cambio. Las muestras también permiten
estudiar la comorbilidad entre subtipos y su relación con
etiología (traumática, vascular y tumoral fundamentalmen-
te), localización y rendimiento neuropsicológico.

CONCLUSIONES

El TOP es una categoría diagnóstica que ha sido escasa-
mente investigada en psiquiatría. Su ubicación nosológica
está diferenciada de los trastornos de personalidad de base
no orgánica. Esto es reflejo de un desarrollo histórico distin-
to en el que la variable etiológica (organicidad conocida) ha
sido el criterio nosológico dominante en detrimento del fe-
nomenológico. 

Los trastornos de la personalidad comenzaron su diferen-
ciación a comienzos del siglo XIX cuando se empezaron a re-
conocer enfermedades mentales con conservación del inte-
lecto. Distintos autores pusieron el acento en las alteraciones
de la volición, los impulsos o las emociones. El concepto de
psicopatía ha servido como referencia a la formulación mo-
derna de los trastornos de personalidad.

La relación entre lesiones frontales y alteraciones de con-
ducta o de la personalidad fue claramente establecida a fi-
nales del siglo XIX. La variabilidad en la presentación clínica,
desde ausencia de trastorno hasta alteraciones conductua-
les, emocionales y cognitivas diversas, ha impedido desterrar
el término «síndrome del lóbulo frontal» y sustituirlo defini-
tivamente por otro u otros más cercanos a la tipificación
clínica. A mediados del siglo XX comenzaron a desarrollarse
los sistemas nosológicos psiquiátricos y el síndrome del ló-
bulo frontal terminó siendo traducido como «trastorno or-
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gánico de la personalidad». Este término no ha alcanzado la
aceptación generalizada que sí han tenido otras categorías
psiquiátricas como esquizofrenia o trastorno bipolar, por
ejemplo. Otras disciplinas siguen refiriéndose a estos pa-
cientes como personas que presentan un síndrome del lóbu-
lo frontal, un síndrome prefrontal, alteración neurocompor-
tamental o un síndrome disejecutivo.

En gran medida, el estudio de estos pacientes ha sido
protagonizado en las últimas décadas por neurólogos y neu-
ropsicólogos que han seguido dos líneas de trabajo distintas,
pero convergentes: por un lado, quienes han tratado de
identificar síndromes clínicos que se correspondan con le-
siones en distintas áreas o circuitos que impliquen a la re-
gión prefrontal; por otro, los que vienen insistiendo en la
necesidad de proponer nuevos modelos neuropsicológicos
que puedan explicar las principales alteraciones de la con-
ducta social. Una revisión actual de estos modelos teóricos
puede consultarse en Sánchez Cubillo et al.29.

Por último, es difícil aventurarle un futuro a esta catego-
ría diagnóstica. La propuesta de subtipos diagnósticos de
TOP, de síndromes prefrontales y los avances en su com-
prensión neuropsicológica parece anunciar más una dife-
renciación en subsíndromes que una integración con el res-
to de los trastornos de personalidad. La neurobiología de la
personalidad es una tarea apenas iniciada y de su desarrollo
también depende la evolución nosológica de sus trastornos.
Es deseable que la psiquiatría se una al esfuerzo investiga-
dor de otras disciplinas, ya que su aportación psicopatológi-
ca puede resultar extraordinariamente útil para el progreso
del conocimiento en esta área.
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