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Resumen

El propésito de este trabajo consiste en realizar una revision bibliografica de dos programas terapéu-
ticos cognitivos-integrativos para el trastorno limite de la personalidad: la terapia centrada en esquemas
de Jeffrey Young y la terapia dialéctica-conductual de Marsha Linehan. Se efectia una actualizacion
clinica del trastorno para dar cuenta de su complejidad. Luego, se introduce el panorama actual de las
terapias cognitivas e integrativas. Se exponen las ideas principales de los modelos de Young y Linehan.
Se presenta la estructura de sus tratamientos, sus intervenciones mas especificas y se consideran las
evidencias empiricas que apoyan la eficacia de sus métodos. Ambos enfoques enfatizan la importancia de
las experiencias negativas en el desarrollo temprano, el establecimiento de una buena relacién terapéutica
e integran técnicas de meditacién oriental con las de la tradicion cognitiva. Las conclusiones comprenden
un balance sobre los alcances de estos dos enfoques terapéuticos, se delinean los aspectos que todavia
deben ser estudiados y, por ultimo, se trata de vislumbrar si estas terapias transitan o no hacia un sendero
de creatividad y unicidad en el campo de la psicoterapia.

Palabras claves: Trastorno limite de la personalidad — Terapia centrada en los esquema — Terapia
dialéctico-conductual.

Introduccion

Histéricamente, los trastornos de la personalidad han ocupado una posicion secundaria, sin haber
logrado el reconocimiento que se merecen en la literatura que versa sobre trastornos psicolégicos (Millon,
1998). Sin embargo, desde la publicacion de la tercera edicién del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales, en 1980, el interés por los trastornos de la personalidad ha crecido casi expo-
nencialmente y pareciera que han pasado a jugar un papel mas central en los procesos de diagnéstico
(Livesley, 2001). Se han convertido en una de las tematicas mas proliferas del &mbito de la psicopatologia
y le plantean diversos dilemas clinicos a los terapeutas (Bagladi, 2005; Belloch, Martinez-Narvaez y Pascual,
1998; Belloch, Sandin y Ramos, 1995; Koldobsky, 2005).

En los ultimos afios, particularmente, el trastorno limite de la personalidad ha capturado la mayor
atencioén de los profesionales de la salud mental como no lo ha producido ninguna otra entidad diagnos-
tica (Linehan, 1993; Sperry, 1995). Algunos autores sefalan que, sin duda, la literatura psiquiatrica ha
dedicado mucho mas espacio al trastorno limite que a cualquier otro trastorno de la personalidad, lo que
se confirma en la gran cantidad de trabajos publicados (Benjamin, 1996; Gunderson, Berkowitz y Ruiz-
Sancho, 1997; Oldham, 2005; Stone, 1993 citado en Koldobsky, 2005b).

A modo de ejemplo, en los dos primeros afos de la existencia del DSM-III (1980-1982) casi el 25%
de las publicaciones del Joumal of Personality Disorders se refirieron al trastorno limite (Benjamin, 1996). En
otro estudio realizado, entre enero de 1994 y marzo de 1995, se advirtié6 que aproximadamente el 32%
de los trabajos sobre trastornos de personalidad pertenecian a la categoria limite (Belloch, Martinez-
Narvaez y Pascual, 1998).

Gradualmente, las investigaciones y divulgaciones cientificas en torno al trastorno limite han ido in-
crementandose v, tal como lo mencionan Apfelbaum y Gagliesi (2004, p.285), «los finales de la década
del 90 y comienzos de este milenio fueron acompanados de una explosion bibliografica en relacion al
trastorno limite de la personalidad».

En 1993, Linehan fue muy clara al explicar los motivos que generaron tanto interés por el trastorno
limite de la personalidad, senalando que se debia a, por lo menos, dos factores. El primero de ellos, se
relacionaba con que los individuos que cumplian con los criterios como para ser diagnosticados como
pacientes limites inundaban los centros de salud mental. El segundo factor, tenia que ver con que las
modalidades de tratamiento disponibles resultaban inadecuadas.

Frente a este panorama, no parecia nada extrafio que muchos terapeutas estuvieran en busca de
terapias eficaces. Era evidente que los enfoques psicoterapéuticos necesitaban modificaciones signi-
ficativas de sus practicas estandar (Gunderson, 2004). De esta manera, se empezaron a concebir los
primeros desarrollos de la terapia cognitiva para el abordaje de pacientes con trastornos de personalidad.
Un ejemplo de ello, fue el modelo cognitivo estandar de Pennsylvania, representado por Aaron Beck y
sus discipulos: Cory Newman, Mary Ann Layden, Arthur Freeman y Susan Byers Morse.

Cada vez mas, se fueron asentando las propuestas de orientacién cognitiva y, paralelamente, se
empezaron a cuestionar las ideas tradicionales sobre el trastorno limite y su tratamiento. Estos hechos,
fueron cediendo el paso al desarrollo de métodos disefiados especificamente para tratar al trastorno
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limite de la personalidad, la manualizacién de los tratamientos y enfoques mas eclécticos e integrativos
(Livesley, 2004).

En nuestros dias, la integracion de la psicoterapia es una realidad concreta en diferentes niveles y se
expresa a través de numerosas propuestas y modelos que abarcan un espectro muy variado (Fernandez
Alvarez y Opazo, 2004). Se ha afirmado que la terapia cognitiva ocupa un lugar especial en estos desa-
rrollos y que es poseedora de un poder integrador para la psicoterapia (Alford y Norcross, 1991; Beck,
1991; Lyddon, 1993 tal como se citan en Baringoltz, 1998; y Alford y Beck, 1997 citados en Fernandez
Alvarez, 2003a). En efecto, algunos de los programas terapéuticos de corte cognitivo, evolucionaron
como enfoques declaradamente integrativos. Como ejemplo de esa extensidn puede citarse el abordaje
dialéctico conductual de Linehan (1993) y la terapia centrada en esquemas de Young (1994).

Por todo lo antedicho, el objetivo general de este trabajo consistira en la exploracién de terapias
cognitivas e integrativas para el abordaje psicoterapéutico del trastorno limite de la personalidad, en
poblacion adulta (individuos mayores de 18 afios de edad). El presente trabajo se configura como una
revision bibliogréafica que pretende recapitular la informacién brindada por la «ferapia centrada en esque-
mas» (Young, 1994, 2005) vy la «terapia dialéctica-conductual» de Linehan (1993, 2003).

Si bien se reconoce la existencia de una enorme variedad de terapias cognitivas e integrativas, tén-
gase presente que en este trabajo solo se hara referencia a los modelos indicados en el parrafo anterior.
Ademas, por cuestiones de espacio, en este estudio se han omitido los abordajes farmacoldgicos que
suelen combinarse la psicoterapia, otorgandole al paciente un alivio sintomatico.

En cuanto a los motivos que impulsaron la realizacién de este trabajo, son varios y de diversa natu-
raleza. En primera instancia, la relevancia de llevar a cabo este estudio reside en el consenso de que la
psicoterapia, en especial, la de orientacion cognitiva es considerada una herramienta de primera eleccion
para el tratamiento de los trastornos de la personalidad (American Psychiatric Association, 2001; Linehan,
2003; Paris, 2005b).

Otro argumento a favor de las terapias cognitivas es haber liderado el movimiento en pro de los trata-
mientos psicoldgicos basados en la evidencia. A pesar de las dificultades que los pacientes afectados por
esta patologia suelen plantear a la investigacion empirica en psicoterapia, los terapeutas cognitivos han
logrado desarrollar tratamientos que han demostrado eficacia, especialmente en aspectos particularmente
dificiles y peligrosos de la patologia, tal como es la conducta suicida (Keegan, 2004),

Las razones que guiaron la seleccién de las propuestas de Jeffrey Young y Marsha Linehan son muy
heterogéneas. Respecto a la decisién de incluir la terapia centrada en esquemas esta vinculada a los
esfuerzos de Jeffrey Young (2005) en pos de ofrecer un modelo detallado y la manualizacion del tratamien-
to para el abordaje especifico de la patologia limite. En la propuesta de este autor, también se destaca
la importancia de la relacién terapéutica y una atencion focalizada a los acontecimientos de la primera
infancia como determinantes de los problemas de personalidad (Young, 1994; Young y Lindemann, 1992;
Glohoski y Young, 1997). En cambio, se eligi6 a la terapia dialéctica conductual por ser el primer trata-
miento psicoterapéutico que demostré efectividad en ensayos clinicos controlados (Linehan, 1993).

A nivel personal, la idea de investigar sobre este tipo de terapias surgio, sin duda, a raiz de miinterés
por los trastornos severos de la personalidad y, también, por mi curiosidad por conocer las herramientas
que brindan las terapias cognitivas en el tratamiento de esta patologia.

Entre los objetivos especificos, que se plantean en esta tesina, figuran los siguientes:

a) Describir los fundamentos tedricos que subyacen a terapias propuestas por Jeffrey Young y Marsha

Linehan.

b) Examinar las hipétesis que emplean, esas terapias, para explicar la génesis y el mantenimiento del
trastorno limite de la personalidad.

c) Investigar acerca del establecimiento y el manejo de la relacion terapéutica por parte de los terapeutas
cognitivos que adhieren a estos enfoques revisados en esta tesina.

d) Estudiar cuédles son los objetivos que se proponen los terapeutas, arriba citados, para lograr cam-
bios.

e) Explorar cuéles son los procedimientos a seguir y las técnicas que usan los terapeutas cognitivos e
integrativos para el tratamiento con pacientes limites.

Para cumplir con los objetivos marcados, la compilacion del material bibliografico se distribuira siste-
maticamente en dos partes complementarias. A su vez, se supone que tal division le facilitara al lector el
seguimiento de los temas por tratar.

En la primera parte se realiza una actualizacion clinica del trastorno limite de la personalidad, como un
paso fundamental, para obtener una mayor comprension de los factores que necesitan ser considerados
para el entendimiento del trastorno y su tratamiento. Se abarcan tépicos muy diversos que van desde
la conceptualizacion, los criterios diagndsticos, la elevada prevalencia, comorbilidad, el diagnéstico di-
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ferencial hasta el curso y el prondstico del trastorno. Se cree que, sélo asi, se puede encontrar la mejor
manera de brindarles ayuda.

El primer capitulo trata el dilema conceptual referido a qué es lo que se entiende por el constructo
«limite». Se trazaran los hitos historicos que resultan utiles para entender los pasos que llevaron a su
descripcion actual. Luego, se discutira la influencia de los manuales diagnésticos internacionales en la
nomenclatura vigente. Asimismo, se analizaran las tendencias que impulsan la inclusion del trastorno limite
dentro de los trastornos afectivos, del trastorno por estrés postraumatico o del espectro impulsivo.

El segundo capitulo hace referencia a la semiologia psiquiatrica del trastorno limite. Se detallan las
caracteristicas clinicas y se examinan los criterios diagnésticos propuestos en los manuales de clasifi-
cacion internacionales, donde quedan concretadas las manifestaciones clinicas del trastorno.

En el capitulo siguiente se afronta el problema del diagndstico clinico y la evaluacion del trastorno
limite. Se exploran los instrumentos de evaluacién que auxilian al clinico para poder llegar proceso de
diagndstico. Se subraya, sobretodo, la necesidad de poder hacer un diagndstico certero, dada la elevada
comorbilidad y por el problema de la superposicién de sintomas con otros cuadros del eje | y eje Il del
DSM-IV-TR. Seguidamente, se analiza como diferenciar este trastorno con otros que cuentan con algunas
caracteristicas de presentacion similares.

En el cuarto capitulo se ofrecen los datos epidemiolégicos disponibles en la actualidad. Entre ellos, se
revisa la tasa de prevalencia y el indice de suicidio en pacientes con trastorno limite de la personalidad.
Ademas, se discuten los factores de riesgo asociados a la expansion y gravedad de este trastorno.

El quinto capitulo corresponde al cierre de esta primera parte. Se analiza la calidad de vida de los
pacientes limites y se exploran dos variables que usualmente influyen en el resultado de los tratamientos:
el curso y en el prondstico.

En la segunda parte se repasan los abordajes cognitivos e integrativos para el abordaje psicoterapéutico
de pacientes con trastorno limite de la personalidad y se consideran las evidencias empiricas que apoyan
la eficacia de sus métodos. El sexto capitulo introduce el amplio y complejo panorama de las terapias
cognitivas y sus propuestas actuales. Se plantea la naturaleza unificadora de las terapias cognitivas y
su rol en el movimiento contemporaneo conocido como la integracién en psicoterapia. Paralelamente, se
presentan las terapias cognitivas e integrativas para pacientes con trastorno limite de la personalidad.

En los préximos dos capitulos se exponen las ideas principales de los modelos de Jeffrey Young y de
Marsha Linehan. Se analizaran los postulados tedricos que los sustentan y sus hipétesis explicativas sobre
la génesis y el mantenimiento (etiopatogenia) del trastorno limite de la personalidad. Luego, se presentan
las estructuras de estos tratamientos y se describen las etapas y las intervenciones mas especificas.

En el capitulo noveno, se hace una breve resefna de la eficacia de las terapias cognitivas e integrativas
para el trastorno tratado.

Finalmente, se concluira sobre el analisis bibliogréafico realizado y se plantearan perspectivas futuras.
Concretamente, se tratara de vislumbrar si las terapias, que siguen la linea cognitiva, transitan hacia un
sendero comun o si, por lo contrario, circulan en distintas direcciones.

Parte |: Actualizacion Clinica del trastorno limite de la personalidad

Capitulo 1. El constructo «limite»: Notas introductorias sobre la historia del
trastorno limite de la personalidad

1.1 Algunas cuestiones sobre la definicion del trastorno limite de la personalidad

Una revision sobre las terapias cognitivas e integrativas para el trastorno limite de la personalidad
exige plantearse algunas cuestiones previas; una de ellas, se refiere a qué es lo que se entiende por
el constructo «limite». Tal pregunta es facil de plantear, pero dificil de responder dado que el trastorno
limite de la personalidad es un cuadro que despierta una inmensa discrepancia y confusion entre diver-
sos tedricos. De alli que Millon (1998) sefale que, en su breve historia, el constructo «limite» ha tenido
diferentes significados.

Supuesto lo antedicho, resulta interesante observar las diversas maneras en las que se ha empleado
el constructo “limite”. Algunos autores sefalan que al principio esta palabra se utilizaba cuando el clinico
no tenia un diagnostico seguro porque el paciente presentaba una mezcla de sintomas neuréticos y
psicoticos. Muchos clinicos pensaban que sus pacientes estaban en el limite de la neurosis y la psicosis,
por lo cual empezaron a emplear esta denominacion (Beck y Freeman, 1995; Paris, 2005a).
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En la practica clinica, todavia algunos utilizan el diagnéstico de “limite” como un “cajén de sastre”
donde se amontonan todos los individuos dificiles de diagnosticar. También, se aplica en forma genérica
a aquellos pacientes que son vistos como “molestos” o bien como justificacion de que la terapia no avance
(Beck y Freeman, 1995; Gabbard, 2002; Millon, 1998, Paris, 2005a).

En psicopatologia, tal como lo sefialan Belloch y Fernandez Alvarez (2002), el concepto de trastorno
«limite» tiene una amplia tradicién y se ha aplicado a entidades como la «esquizofrenia limite», la «esqui-
zofrenia pseudoneurdticar, las «psicosis latentes» o el «retraso mental limite». Estos autores, exponen
que el individuo con patologia limite se situa:

a) En la frontera entre dos psicopatologias diferentes (por ejemplo: esquizofrenia- neurosis), asumiendo
sintomas de ambas pero configurando una entidad nosoldgica y distinta.

b) En el punto medio de un continuo normalidad-psicopatologia, lindando con cada uno de ambos extre-
mos.

c) Al borde mismo del fracaso o la ruptura mental.

d) En el nivel mas bajo de organizacion o estructuracién de la personalidad.

Por otra parte, puede decirse que el concepto formal de trastorno limite de la personalidad es re-
lativamente nuevo, ya que aparecié en el DSM recién en 1980. A pesar de su reciente inclusion como
entidad diagndéstica oficial en la nomenclatura internacional, la decision de utilizar la palabra «limite» es,
para muchos autores, inapropiada. Lo inherente y la ambigliedad de este constructo no connota ni comu-
nica un patron comportamental que describa las caracteristicas estilisticas distintivas de esta patologia
(Bateman y Fonagy, 2003; Linehan, 1993; Paris, 2005a; Perry y Klerman, 1978 citados en Millon, 1998).
La principal caracteristica del trastorno limite de la personalidad es la intensidad y la variabilidad de los
estados de animo. Los pacientes limites tienden a experimentar largos periodos de abatimiento y desilu-
sion, interrumpidos por breves episodios de irritabilidad, actos autodestructivos y célera impulsiva. Sus
estados de animo suelen ser imprevisibles y parecen ser desencadenados mas por sucesos externos
que por factores internos (APA, 2002; Koldobsky, 2005b; Millon, 1998).

Para representar claramente la diversidad de significados que se le ha dado al constructo «limite» y
entender los pasos que llevaron a la descripcion actual del trastorno limite de la personalidad, en lo que
sigue de este capitulo, se repasara su historia conceptual.

1.2 La historia del trastorno limite de la personalidad

Como menciona Millon (1998), hay una considerable literatura sobre sindromes que, aunque no se
denominen «limite», poseen las caracteristicas clinicas que representan un patrén de inestabilidad afec-
tiva e interpersonal caracteristico del trastorno limite de la personalidad. Por consiguiente, esta revision
no comenzara por el concepto limite, sino por formulaciones que difieren en su designacién, pero que
clinicamente son muy similares.

Asimismo, siguiendo los pardmetros propuestos por este autor, esta presentacion se dividira en tres
periodos de tiempo: el primero, al que se referira como «Precursores histéricos», incluye a los tedricos
cuyos principales trabajos fueron expuestos desde la Antigiedad hasta la Primera Guerra Mundial; el
segundo, denominado «Formulaciones modernas», representa los aportes de los autores cuyas publi-
caciones clave cobraron importancia entre la Primera y Segunda Guerra Mundial, y el tercero, con el
titulo de «Proposiciones contemporaneas», incluye a los pensadores cuyos escritos mas significativos
pueden encontrarse desde la mitad del siglo pasado hasta el dia de hoy. Asimismo, se hara referencia a
la influencia de los manuales diagnésticos en la nomenclatura actual.

1.2.1 Precursores histéricos

Desde los primeros escritos de la literatura psicopatoldgica (incluidos los de Homero, Hipécrates y
Areteo), se han descrito pacientes en los que coexisten emociones intensas y divergentes tales como la
euforia, la irritabilidad y la depresion. Posteriormente, en el siglo XVII, Bonet revisé a fondo la idea de
que existia un sindrome caracterizado por la covariacion entre estados de animo erraticos e impulsivos
aplicandole el término de folie maniacomelancolique (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).

Un siglo mas tarde, Schacht y Herschel reforzaron la idea de Bonet y plantearon que esta inestabi-
lidad del humor seguia una regularidad periddica y ciclica de altos y bajos. En 1854, Bailarger y Falret
aplicaron los términos folieadoubleforme 'y  folie circulaire a los pacientes que mostraban un curso depresivo,
interrumpido intermitentemente por periodos de irritabilidad, célera, euforia y normalidad. Finalmente,
fue Kalbaum quien sugiri6, en 1882, la creencia actual sobre la relacion entre la mania y la melancolia.
Esto hizo mas rigidas las futuras concepciones del sindrome y reorientd el pensamiento hacia horizontes
distintos de la inestabilidad e imprevisibilidad afectivas tan caracteristicas (Belloch, Martinez-Narvéez y
Pascual, 1998; Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).
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En su trabajo de 1884, Hughes (tal como se cita en Conti y Stagnaro, 2004 p. 271) se refirié con el
término de estados limites de la locura a «[...] personas que pasaron toda su vida a uno u otro lado de
la linea». Dos afos mas tarde, J.C. Rosse hablé de pacientes que se movian en una zona crepuscular
entre la razon y la desesperacion (Millon, 1998).

Otro hito histérico importante es el trabajo desarrollado por Kraepelin en 1921, en el que identifico
cuatro variantes temperamentales que predisponian a la enfermedad maniaco-depresiva. Millén (1998)
sefiala que la descripcion de Kraepelin sobre el temperamento irritable retne los principales criterios diag-
nosticos del trastorno limite de la personalidad DSM-1V en especial la impulsividad, la inestabilidad de la
afectividad y de las relaciones interpersonales, la ira intensa e inapropiada y los actos autolesivos.

1.2.2 Formulaciones modernas

En 1925, Krestchmer proporciond también algunos elementos adicionales del retrato limite, enfatizando
de nuevo la volubilidad emocional y su curso impredecible (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002). De cita
obligada también es la obra de Schneider, quien se acercé aun mas a la esencia del trastorno limite en
su descripcion de la personalidad labil. Para este autor, el /abil se caracteriza especialmente por cambios
rapidos y subitos de su estado de &nimo. En ocasiones bastan estimulos lo mas insignificantes para suscitar
una reaccion violenta. Asi, a las crisis periddicas del estado de animo le siguen conductas impulsivas.
Ademas, las personas labiles, segun Schneider presentan un cuadro de pereza y de inestabilidad social
(Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).

Pero es Stern, recién en 1938, el que empled por primera vez la designacion «limite», para describir
estados limitrofes entre la psicosis y la neurosis. Un examen minucioso le llevo a identificar diez sintomas
que parecian ser mas pronunciados en estos pacientes que en otros neuréticos y eran especialmente
resistentes a la terapia psicoanalitica. Ellos fueron: narcisismo, hemorragia mental, hipersensibilidad des-
ordenada, rigidez psiquica, reacciones terapéuticas negativas, sentimientos de inferioridad, masoquismo,
ansiedad somatica, mecanismos de proyeccion, dificultad para evaluar la realidad (Conti y Stagnaro, 2004;
Koldobsky, 2005b; Millon, 1998).

Conti y Stagnaro (2004) dicen que a partir de aquella descripcion clinica, diferentes autores empe-
zaron a referirse a aquel cuadro. Por ejemplo, Helen Deutsch, en 1942, describi6 suerte de pseudoes-
tructuracion del sujeto que denominé personalidad como si. Hoch y Polatin, en 1949, en un esfuerzo por
captar ese estado «intermedio» hablaron de la esquizofrenia pseudoneurdtica, cuadro caracterizado por
pan-neurosis, pan-ansiedad y pan-sexualidad. En cambio, otros clinicos que solian tener una orientacion
mas bioldgica, intentaron diferenciar las formas manifiestas de esquizofrenia de las variantes «limite». Tal
es el caso de Zilboorg que, en 1941, utilizé el término esquizofrenia ambulatoria. (Gabbard, 2002; Kaplan,
2001; Koldobsky, 2005b).

Asi, surgieron dos tendencias acerca del cuadro limite. Por un lado, se lo relacion6 con una forma
atipica de la esquizofrenia y, por el otro, estaban los que lo consideraban una entidad propia (Gunderson,
Berkowitz y Ruiz- Sancho, 1997; Koldobsky, 2005b Millon, 1998).

1.2.3 Proposiciones contemporaneas

Luego de la Segunda Guerra Mundial, Melita Schmideberg describié el cuadro como un trastorno de la
personalidad. En sus primeros articulos caracterizé los limites como sujetos incapaces de tolerar la rutina
y adquirir alguna introspeccion, con tendencia a llevar vidas cadticas y con capacidad empatica deficiente.
De esa manera, comenz6 a diluirse la unién con la esquizofrenia (Koldobsky, 2005b; Millon, 1998).

Otra contribucion esencial fue la de Knight en la década del "50, ya que intensificé la importancia sobre
ciertas dificultades en el funcionamiento yoico, considerandolas un elemento crucial de la estructura de
la personalidad limite (Gabbard, 2002; Millon, 1998).

Pero la definicién contemporanea de esta modalidad de personalidad comenz6 a mediados de los afios
'60. El trabajo de Grinker es especialmente valioso por ser la primera investigacion empirica sistematica
que empled criterios explicitos para incluir una muestra de la poblacion limite y excluir a los pacientes
con trastornos similares a la esquizofrenia que podian ser fuente de confusién. Entre los elementos que
parecian ser compartidos por todas las variantes estaban la ira como unico o principal afecto, los defectos
en las relaciones afectivas, la ausencia de indicaciones de identidad propia y la soledad depresiva (Conti
y Stagnaro, 2004; Gabbard, 2002; Millon, 1998).

Cercana la década del 70, Otto Kernberg, influido por las tesis de Stern y Knight y por los teéricos
britanicos de las relaciones objetales, busco caracterizar a los pacientes limites desde una perspectiva
psicoanalitica. Utilizando un abordaje combinado de la psicologia del Yo y de las relaciones objetales,
acufid el término organizacion borderline de la personalidad para abarcar a un grupo de pacientes que mostra-
ban patrones caracteristicos de debilidad yoica, operaciones defensivas primitivas y relaciones de objeto
problematicas (Gabbard, 2002; Millon, 1998).
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Ahora bien, una cuestion importante a tener en cuenta, es que el concepto de organizaciéon borderiine
de la personalidad de Kernberg es distinto de las caracteristicas fenomenoldgicas actuales que identifican
un trastorno de personalidad especifico. Esto significa que incluye diferentes trastornos de personalidad
subyacentes, a saber: trastornos de la personalidad narcisista, antisocial, esquizoide, paranoide, infantil
y ciclotimico. Por lo tanto, existe considerable controversia sobre si el término «limite» deberia ser
aplicado a un trastorno de personalidad especifico o utilizado ampliamente, como lo hizo Kernberg, para
describir una dimensién de la personalidad (Gabbard, 2002).

Siguiendo en la linea psicoanalitica, los diversos trabajos de Gunderson y sus colaboradores insis-
tieron en que el trastorno limite es un trastorno de la personalidad que puede describirse claramente y
diagnosticarse al margen de los sindromes esquizofrénicos y los estados neuréticos. Beneficiandose
de una exhaustiva revision de los trabajos anteriores, caracterizaron este sindrome del siguiente modo:
afectividad intensa, ya sea en forma de estados depresivos o de hostilidad; incapacidad para el placer, con
frecuentes despersonalizaciones; comportamientos impulsivos que pueden incluir actos autolesivos como
las sobredosis de sustancias, el alcoholismo o la promiscuidad; alteraciones de la identidad, episodios
psicoticos breves y unas relaciones interpersonales que oscilan entre la superficialidad, la dependencia
y la manipulacién (Millon, 1998).

En las ultimas tres décadas Gunderson, ha afinado ain mas sus conceptos, para distinguir mejor las
caracteristicas que diferencian el trastorno limite de la personalidad de otros trastornos. En sus formu-
laciones posteriores, propuso las siguientes caracteristicas distintivas: automutilacién, comportamientos
parasuicidas, preocupacion excesiva por el abandono y la soledad, actitud muy exigente, pensamiento
cuasi-psicético, regresiones terapéuticas y dificultades en la contratransferencia (Gabbard, 2002; Millon,
1998).

Como ya se ha mencionado, el diagnéstico del trastorno limite de la personalidad es relativamente
nuevo y aparece por primera vez en el DSM-IIl, en 1980. Desde ese momento hasta la cuarta version
actual, se han ido ampliando y refinando gradualmente las definiciones y los pardmetros que permiten
comprenderlo (Apfelbaum, S. & Gagliesi, 2004; Beck y Freeman, 1995). Los criterios del DSM-III-R practi-
camente duplicaron los del DSM-III; mientras que en el DSM-1V se introdujeron cambios menores (Millon,
1998; Skodol Gunderson, Pfohl Widiger, Livesley y Siever, 2002).

Si bien la nocién de personalidad limite, creacion tipicamente norteamericana, tardé en penetrar al
consenso internacional, ya en 1992, la décima Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)
incluye por primera vez un trastorno similar al limite, tal y como se concibe en el DSM. Aparece bajo la
denominacion de trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite. El otro subtipo
(impulsivo) de esta categoria no tiene ningun equivalente aproximado (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002;
Koldobsky, 2005b; Millon, 1998).

De acuerdo con Linehan (1993), con la nomenclatura oficial y los criterios diagndsticos del DSM se deja
atras definitivamente la idea del trastorno limite como un estado que oscila entre la neurosis y la psicosis.
También insinda que, es a partir de ese momento, cuando se dispara el interés por esta patologia. Asi,
aparecen los trabajos de muchos autores cuya orientaciéon no es psicoanalitica.

Esta autora realizé unas formulaciones importantes acerca de la naturaleza de la patologia y la pato-
genia del trastorno limite. En sus propuestas, que describen a estos sujetos como personas con «irregu-
laridades emocionales», Linehan sugiere que el trastorno limite de la personalidad es una combinacion
de vulnerabilidad emocional e incapacidad para regular el afecto. El elemento clave en el desarrollo de
estas irregularidades emocionales proviene de lo que denomina un «entorno invalidante» (Linehan, 1993,
2003; Millon, 1998).

Beck y Freeman (1990/1995) trataron el trastorno limite desde una perspectiva mas cognitiva que
afectiva. Segun Millon (1998), en el trabajo de Beck destaca su aportacion para mejorar el entendimiento
de las creencias disfuncionales que controlan las respuestas emocionales y comportamentales patol6-
gicas de los pacientes limites.

Otro aporte interesante es el de Lorna Benjamin (1993/1996), quien propuso que el papel de las di-
ficultades interpersonales, en especial las respuestas inconsistentes, es esencial para el entendimiento
del paciente limite.

Akiskal, un autor de orientacion bioldgica, describié al constructo limite como “un adjetivo en busca
de un sustantivo” hace unos veinte afios atras (Smith, Muir y Blacwood, 2004). El argumentaba que los
sintomas afectivos de muchos pacientes limites, considerados ser sellos del trastorno bipolar, eran de
fundamental importancia. Por lo tanto, sugeria que el sindrome entraria, de manera mas apropiada, en
el amplio espectro de los trastornos afectivos (Akiskal, 2004; Bagladi, 2005; Dolan-Sewell, Krueger, y
Shea, 2001; Smith, Muir y Blacwood, 2004).
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Otro factor en el cual se apoy6 Akiskal, fue en la evidencia que los estabilizadores del humor eran efi-
caces para pacientes con trastorno limite de la personalidad (koldobsky, 2005b; Smith, Muir y Blacwood,
2004). Sin embargo, Paris (2004b) destaca que hay diferencias notables tanto en la fenomenologia, los
antecedentes familiares, el curso longitudinal como en la respuesta al tratamiento entre el trastorno limite
de la personalidad y el trastorno bipolar. Hoy en dia, no se considera al trastorno limite como una forma
de los trastornos afectivos, sino que se insiste en la asociacidon que pueden presentar los dos cuadros y
las formas particulares que los trastornos del humor adquieren en el paciente limite (Koldobsky, 2005b).
Para una mayor puntualizacion sobre esta controversia véanse los puntos 3221y 3231 del presente
trabajo.

Posteriormente, Kroll (1993 citado en Millon, 1998) sugirié una gran afinidad entre las dificultades de
estas personas y las que sufren el trastorno por estrés postraumatico. Golier y sus colaboradores (2003)
describen que asi como el trastorno limite de la personalidad se considerd, inicialmente, una variante
leve de la esquizofrenia y luego un trastorno afectivo, mas tarde fue considerado una variante del tras-
torno por estrés postraumatico. Las historias de abuso infantil y adolescente son tan extensas que se
ha llegado a suponer que este desorden se trataria de una forma de trastorno por estrés postraumatico
complejo, término preferido por especialistas como van der Kolk y Herman (1991 citados en Apfelbaumm
y Gagliesi, 2004).

El modelo tedrico de Siever (1991 citado en Millon, 1998; Siever y Koenigsberg, 2004) ha intentado
relacionar las propiedades de los neurotransmisores con varios trastornos de la personalidad. Extrapo-
lando su marco de los cuatro sistemas, asocio el trastorno limite a anomalias de los impulsos. Zanarini
(1993, citada en Apfelbaumm y Gagliesi, 2004) fue mas lejos aun y propuso que el trastorno limite estaria
dentro del espectro de los trastornos de los impulsos.

Resumiendo hasta aqui, el constructo limite histéricamente ha sido muy controvertido. Como se revisé,
hubo distintas formas de alinearlo: a) con la esquizofrenia; b) como entidad propia; c) relacionado con los
factores afectivos; d) con el trastorno de estrés postraumatico y e) como parte de los desordenes rela-
cionados con el control de los impulsos. Sin embargo, el trastorno limite de la personalidad gané estatus
oficial con su incorporacion en los manuales internacionales de clasificacion diagndstico y varios trabajos
de los ultimos veinticinco afios han ido dandole validez y confiabilidad nosografica (Koldobsky, 2005b;
Sanislaw et al., 2002). Cada vez mas, se reconoce que un tipo especifico de trastorno de la personalidad
acerca de cuya etiologia y curso hay conocimientos considerables, y para lo cual también hay tratamientos
especificos (Gunderson, Berkowitz y Ruiz- Sancho, 1997).

Capitulo 2. Caracterizacién clinica del trastorno limite de la personalidad
y criterios para su diagnostico

“Vivia en una orgia autodestructiva y constante; y mientras mis compafieros me consideraban un cabecilla y un jabato, un
muchacho valiente y juerguista, mi alma atemorizada aleteaba llena de angustia en lo mas profundo de mi ser”.
Demian (Herman Hesse, 1919)

De acuerdo con Belloch y Fernandez Alvarez (2002), la historia conceptual del trastorno limite de la
personalidad ha sido tan erratica, confusa y, a veces, impredecible como lo es el propio paciente que hoy
se denomina “limite”. Por lo tanto, no debe resultar extrafio que no exista un claro acuerdo entre expertos
acerca de cuales son las caracteristicas esenciales de esta patologia.

Alo largo de este trabajo, sdlo se tomaran en cuenta las caracteristicas que fueron consensuadas en
los sistemas de clasificacién nosograficos vigentes, tales como la CIE-10 y el DSM-IV-TR. Esta distincién
no es caprichosa, sino que se realiza porque muchos pacientes rotulados de «limite» por los tedricos de
orientacién psicoanalitica caerian en otros trastornos de la personalidad; y, por ende, tendrian que agre-
garse otras manifestaciones clinicas aparte de las que se consideraran aqui.

2.1 Manifestaciones clinicas

Millon (1998) sefala que los pacientes limites manifiestan una amplia variedad de sintomas clinicos.
Belloch y Fernandez Alvarez (2002) explican que estos pacientes se caracterizan por una marcada ines-
tabilidad y ambivalencia en practicamente todos los ambitos de sus vidas. El resultado de la intrusion
constante de estos dos elementos en la vida cotidiana de aquéllos se hace patente en diversos aspectos;
como por ejemplo, en la presencia de actitudes cambiantes, emociones erraticas o carentes de control,
comportamiento caprichoso y poco fiable. Los pacientes limites son personas impulsivas, impredecibles
y a menudo explosivas.

11



Tesinas Terapias cognitivas e integrativas para el abordaje de pacientes con trastorno...

Puede decirse que los pacientes limites son mas ambivalentes en las relaciones interpersonales que
otros tipos de personalidad. Linehan (1987 citada en Beck y Freeman, 1995), menciona que suelen vacilar
entre buscar la dependencia y evitarla, ademas que no saben confiar en los otros en una medida moderada.

Habitualmente, la presencia de ellos no resulta cdmoda ni agradable para los demas, ya que éstos
sienten continuamente como si estuvieran al borde del desastre inminente, esperando que los pacientes
limites se muestren malhumorados y ofendidos o que se vuelvan extremadamente obstinados y desagra-
dables (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).

Por lo general, estos pacientes contemplan a los demas como figuras que les dan afecto y cubren
sus necesidades o, por el contrario, como personas sadicas y odiosas que les privan de su necesidad
de seguridad y les amenazan con el abandono cuando ellos se sienten dependientes (Kaplan, y Sadock,
2001). Asi, resultan evidentes sus opiniones polarizadas, alternando entre la idealizacion y la devaluacion
(APA, 2001; Koldobsky, 2005b).

A pesar que los pacientes limites necesitan atencion y afecto, actian de un modo imprevisiblemente
contrario, manipulativo y labil en sus relaciones interpersonales. Por consiguiente, con estos comportamien-
tos paraddjicos provocan muy a menudo el rechazo por parte de los demas, que es lo que precisamente
mas temen y desean evitar (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).

Apfelbaum y Gagliesi (2004) plantean que, frecuentemente, los familiares y allegados se sientan en-
gafiados o manipulados, aun cuando no sea ésta la intencién de las personas con trastorno limite de la
personalidad. Estos autores, al igual que Linehan (1993), enfatizan la necesidad de distinguir entre la
verdadera infencion de una conducta y sus efectos. . Linehan (1993) expone que los pacientes limites no
son «manipuladores» en el sentido estricto del término. De hecho, cuando estan intentando influenciar
a alguien ellos son tipicamente directos, disuasivos y carecen de habilidad para obtener sus intereses
particulares. A modo de ejemplo, cuando un paciente limite tiene una accién como las amenazas de
suicidio, la motivacién puede ser la desesperacion de evitar el abandono que es vivido como inevitable y
catastrofico, pero esa conducta es vista por los demas como manipuladora.

Asimismo, es de prever que se sientan faltos de carifio o no queridos en absoluto, despreciados, ningu-
neados; creen que sus esfuerzos no sirven de nada, son unos incomprendidos, se encuentran totalmente
desilusionados y descorazonados (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002). Millén (1998) especifica que las
preocupaciones de los pacientes con trastorno limite de la personalidad no sélo consisten en obtener la
aprobacion y el afecto de los demas, sino que también pretenden no vincularse demasiado a ellos para
asi prevenir las posibles pérdidas.

Al respecto, Linehan (2003) sugiere que uno de los principales errores que cometen es finalizar las
relaciones con demasiada precipitacion. Los problemas a la hora de tolerar el malestar les impiden soportar
el miedo, la ansiedad o las frustraciones tipicas de situaciones conflictivas. Sus inadecuadas habilidades
para resolver conflictos personales les impiden convertir relaciones potencialmente conflictivas en amis-
tades positivas. Esta autora, también, enfatiza que uno de los problemas mas destacados del paciente
con trastorno limite de la personalidad es su incapacidad para pedir ayuda.

Por otra parte, Belloch y Fernandez Alvarez (2002) dicen que, usualmente, se ofenden con mucha
facilidad por cualquier asunto sin importancia y facilmente se sienten «provocados» por cualquier tonteria.
Son impacientes y suelen irritarse cuando algo no funciona cémo o cuando ellos quieren. La cabezone-
ria, la inmadurez, el pesimismo que los demas les atribuyen no son mas que el reflejo, segun ellos, de
una “sensibilidad especial” y el resultado de la falta de consideracién y aprecio que los demas les han
demostrado.

Millon (1998) destaca que la caracteristica mas llamativa de los pacientes limites la constituye la
intensidad de sus estados de animo y la frecuencia con la que cambian sus comportamientos. Asi, pe-
riodos de abatimiento y apatia extremos se entremezclan con episodios de ira, ansiedad o agitacion. La
tremenda facilidad para el cambio y sus comportamientos vacilantes se reflejan en su apariencia y su
voz. Por ejemplo, un dia van vestidos de forma bastante adecuada y atractiva; al dia siguiente tienen
un aspecto desastroso. Un dia su voz es enérgica; al otro se expresan de forma dubitativa, lenta y con
monosilabos.

Por lo demas, los pacientes limites son extrafiamente reactivos emocionalmente. Pueden estar alegres
por un rato, luego enojarse intensamente, deprimirse desesperanzadamente o tornarse inconteniblemente
ansiosos - cada estado a pesar de lo intenso, dura sélo unas pocas horas o a lo sumo un dia- (Sievery
Koenigsberg, 2004).

De acuerdo con Millon (1998), el equilibrio emocional de los pacientes limites parece estar en un tira
y afloja constante, con cambios enddgenos no sélo del estado de animo sino también de los impulsos y
de los controles inhibitorios. Debido a la falta de control y a la intensidad de sus estados emocionales, no
debe sorprendernos que sean vulnerables a impulsos suicidas o automutilaciones recurrentes.
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De hecho, Welch y Linehan (2002) sostienen que el trastorno limite de la personalidad esta caracte-
rizado por comportamientos autodestructivos que son frecuentemente impulsivos. Entre los ejemplos
mas problematicos, estan el abuso de drogas y las conductas parasuicidas. El concepto de conductas
parasuicidas incluye a aquellas comunmente etiquetadas como «gestos de suicidio» y «los intentos de
suicidio manipulativos» (Linehan, 1993).

Paris (2004a) agrega que las conductas parasuicidas pueden convertirse, a veces, como «una for-
ma de vida» en estos pacientes y que las automutilaciones parecen funcionar como los medios de la
regulacion afectiva. No caben dudas que las conductas autodestructivas es una caracteristica de los
pacientes limites y, por ello, algunos autores se refieren a aquellas como «la especialidad conductual»
del trastorno limite de la personalidad (Gunderson, 1984 citado en Koldobsky, 2005b; Gunderson, 2001
citado en Oldham, 2006).

Al mismo tiempo, los pacientes con trastorno limite de la personalidad se lamentan constantemente
por el estado ruinoso en el que se encuentran sus vidas, por su tristeza crénica, su sensaciéon de vacio
y su angustia (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002). Ademas, se caracterizan por tener sentimientos de
apatia y aburrimiento y ser incapaces de encontrar un significado o propdsito a la vida (Millon, 1998).

Algunos autores sostienen que, para sentirse mejor, pueden actuar de formas contraproducentes utili-
zando drogas o alcohol para suavizar sentimientos perturbados, volcarse a la actividad sexual promiscua,
tornando su rabia hacia si mismos en actos autodestructivos como cortarse los brazos o las mufecas
o cayendo en el juego. Estas medidas pueden aliviar transitoriamente su angustia, pero le traeran con-
secuencias negativas a largo plazo (Benjamin, 1996; Millon, 1998; Siever y Koenigsberg, 2004). Otros
autores asocian estas conductas con una busqueda impulsiva de sensaciones (Koldobsky, 2005b).

Ahora bien, para muchos la angustia y la desesperacién de pacientes limites son genuinas, pero tam-
bién son un modo de canalizar y expresar sus sentimientos de hostilidad, un instrumento para vengarse
y molestar al otro. Furiosos por la incapacidad de los demas de protegerlos y apoyarlos, el paciente limite
emplea su mal humor y sus amenazas como un modo de «dar una leccién al otro». En el mismo sentido,
pueden emplear el silencio total y la frialdad mas absoluta como una especie de castigo, o un modo de
amenazar a los demas con los problemas que se le avecinan (Beck y Freeman, 1995; Benjamin, 1996;
Millon, 1998; Fernandez Alvarez, 2002).

Muchas veces, para asegurarse que su ira y sus resentimientos estan controlados, los pacientes limi-
te vuelven estas emociones hacia si mismos a través de la autocritica y la autocondena (Millon, 1998).
Pero, otras veces, estos pacientes no logran canalizar sus sentimientos de hostilidad debido a la falta de
control de impulsos. Por tanto, suele sugiere que las conductas violentas en ellos pueden llegar al robo
de objetos a miembros de la familia o al terapeuta y asaltos fisicos, como el caso de algunos que abusan
de sus propios nifos (Koldobsky, 2005b).

En lo que refiere a este ultimo tema, puede citarse un estudio de Raine (1993) realizado con treinta
y siete prisioneros en Inglaterra. Este investigador puso a prueba la hipétesis que la personalidad bor-
derline se caracteriza por una violencia extrema evaluando las caracteristicas del trastorno limite en tres
grupos: 1) asesinos, 2) violentos y 3) delincuentes no violentos. Los sujetos que conformaron la muestra
fueron evaluados siguiendo los criterios del DSM-/Il 'y con la Diagnostic Interview for Borderline (DIB).
Hallé que los asesinos obtenian puntuaciones mas altas para el trastorno limite de la personalidad que
los delincuentes no violentos. Los rasgos de este trastorno se asociaron significativamente a relaciones
inestables, intensas consistidas en violencia extrema y a inestabilidad afectiva. Se concluyé que el tras-
torno limite de la personalidad puede predisponer hacia formas extremas de violencia.

Por otra parte, tal como Millon (1998) sefiala, son “caprichosos” también desde el punto de vista
cognitivo: pueden cambiar rapidamente de idea o mostrar pensamientos contradictorios con respecto
a si mismos, a los demas, a los acontecimientos nuevos y viejos. Uno de los principales problemas de
estos pacientes es la falta de propdsitos o de una direccion consistente que moldee sus actitudes, com-
portamientos o emociones. Incapaces de dar coherencia a su existencia, tienen pocos anclajes o puntos
de referencia para coordinar sus conductas dirigidas a un objetivo. Al sentirse poco integrados dudan,
respondiendo como nifios a cada nuevo estimulo y cambiando en cada momento de una cosa a otra.
Este fendmeno se relaciona de cerca con el «pensamiento dicétomico» de Beck y Freeman (1995) y con
el que Linehan (1993) se refiere como «pensamiento de todo o nada».

Asimismo, es tipico de los pacientes limites experimenten la confusion propia de un sentido de la
identidad inmaduro, nebuloso u oscilante. No es inusual que un individuo con trastorno limite de la per-
sonalidad informe de que no tiene el mas minimo sentido del yo y que no sabe quién es. (Linehan, 2003;
Millon, 1998). La confusion acerca de las metas y prioridades les hace dificil trabajar con regularidad y
eficacia para alcanzar metas no inmediatas, teniendo sobre todo en cuenta sus cambios emocionales
abruptos (Millon, 1998).
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Benjamin (1996) indica que en estos pacientes hay un «patrén de autosabotaje» en el momento que
una meta esta a punto de ser alcanzada. Por ejemplo, abandonan sus estudios momentos antes de la
graduacién, o suelen comportarse atrozmente para destruir una buena relacion y deseada por largo tiempo
una vez que estaba claro que esa relacion podria durar y ser buena.

En ocasiones, también pueden sufrir episodios psicéticos reversibles de corta duracion, mas que
rupturas psicoticas completas. En esos casos, los pacientes limites experimentan ilusiones, pseudo-
alucinaciones e ideas delusionales y sobrevaloradas de mediana intensidad. Posteriormente, el paciente
regresa al nivel previo de funcionamiento después de la «explosion» psicética. A lo largo de la vida, estos
episodios de caida y recuperacion ciclicos pueden ser constantes (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002;
Kaplan y Sadock, 2001; Koldobsky, 2005a; Millon, 1998).

Linehan (1993) propuso una serie de patrones conductuales caracteristicos de pacientes con el trastorno
limite de la personalidad que resumen algunas de las caracteristicas ya mencionadas en este capitulo.
Estos patrones son los siguientes:

o Vulnerabilidad emocional: refiere a un patron de dificultades en la regulaciéon de las emociones ne-
gativas, inclusive la alta sensibilidad a estimulos emocionales negativos, intensidad emocional alta 'y
lento regreso al estado emocional basal.

e auto-invalidacién: consiste en la tendencia para invalidar o no poder reconocer sus propias respues-
tas emocionales, pensamientos, creencias y comportamientos.Tienen expectativas muy altas y poco
realistas para si mismos.

e crisis implacables: se trata de un patron de obstaculos y eventos estresantes. Algunas son causadas
por su forma de vida disfuncional y otras por un entorno social inadecuado.

e Afliccién inhibida: es la tendencia a inhibir y controlar excesivamente las respuestas emocionales
negativas, especialmente aquellas asociadas con dolor y pérdidas, incluyendo: tristeza, cdlera, cul-
pabilidad, verglenza, ansiedad y panico

e pasividad activa: refiere a la resolucion de problemas con un estilo interpersonal pasivo. Esto implica
fallas para solucionar activamente los problemas de la vida y, a menudo, junto con las dificultades
para solicitar la solucion a otros en el medioambiente: indefension aprendida, desesperanza.

e competencia aparente: tendencia del individuo a parecer, engafiosamente, mas competente de lo que
es. Se exhibe capaz cuando en realidad internamente las cosas se estan desintegrando. Ademas,
fracasa para exhibir sefiales no-verbales adecuadas de su angustia emocional.

2.2 Criterios diagnésticos: sistemas de clasificaciéon vigentes

La caracterizacion clinica-descriptiva que se ha realizado hasta aqui puede verse concretada en los
criterios diagnosticos del DSM-IV-TR y CIE-10 (véanse las tablas 2.1y 2.2).

En términos generales, existe coincidencia entre ambos sistemas clasificatorios en el modo en que
conceptuan y clasifican los trastornos de la personalidad. En el DSM-IV-TR, el trastorno limite de la per-
sonalidad se incluye en el Eje Il, dentro del Cluster B junto al trastorno antisocial, el histriénico y el narci-
sista. Las razones esgrimidas en el manual DSM-/V-TR para unificar estos cuatro trastornos en un mismo
grupo son mas bien de tipo sintomatolégico, ya que afirma que se caracterizan por rasgos tales como: la
tendencia a la exageracion, la emotividad excesiva, la inestabilidad y variabilidad, y la escasa capacidad
para controlar los impulsos y para empatizar con los demas (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002).

Por otra parte, como ya se ha mencionado en el primer capitulo de este trabajo, la personalidad limite
del DSM-IV-TR, equivaldria en la CIE-10 al trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de
tipo limite. El otro subtipo de esta categoria no tiene ningun equivalente aproximado (Belloch y Fernandez
Alvarez, 2002).
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Tabla 2.1 Criterios diagnésticos del DSM IV-TR para el trastorno limite de la personalidad

Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoestima y la afectividad, y una
notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como
lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

(1) esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario. Nota: No incluir los comporta-
mientos suicidas o de automutilacién que se recogen en el Criterio 5.

(2) un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia
entre los extremos de idealizacion y devaluacion

(3) alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente inestable

(4) impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafina para si mismo (p. €j., gastos,
sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los com-
portamientos suicidas o de automutilaciéon que se recogen en el Criterio 5.

(5) comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de automutilacion

(6) inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p. €j., episodios de
intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar una horas y rara vez unos dias)

(7) sentimientos cronicos de vacio

(8) irainapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p.ej., muestras frecuentes de mal
genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes)

(9) ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves

Fuente: APA, 2002:794-795

Tabla 2.2 Criterios diagnosticos de la CIE-10 para el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad
(F60.3.X)

Se trata de un trastorno de personalidad en el que existe una marcada predisposicion a actuar de modo
impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias; el animo es impredecible y caprichoso. Existe predis-
posicion a tener arrebatos de ira y violencia, con incapacidad para controlar las propias conductas explo-
sivas. Asimismo hay predisposicion a presentar un comportamiento pendenciero y a tener conflictos con
los demas, en especial cuando los actos impulsivos propios son impedidos o censurados. Se distinguen
dos tipos de trastorno:

F60.30- TIPO IMPULSIVO

Las caracteristicas predominantes son la inestabilidad emocional y la ausencia de control de impulsos. Son
frecuentes las explosiones de violencia o un comportamiento amenazante, en especial ante las criticas de
terceros. Incluye: Personalidad explosiva y agresiva. Trastorno explosivo y agresivo de la personalidad

F60.31-TIPO LIMITE

Se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad emocional. Ademas la imagen de si mismo,
los objetivos y preferencias internas (incluyendo las sexuales) a menudo son confusas o estan alteradas.
La facilidad para verse implicado en relaciones intensas e inestables puede causar crisis emociona-

les repetidas y acompafarse de una sucesion de amenazas suicidas o actos autoagresivos (aunque
estos pueden presentarse también sin claros factores precipitantes). Incluye: Personalidad “borderline”.
Trastorno limite de la personalidad.

Fuente: OMS, 2000.

Capitulo 3. Diagnostico clinico y evaluacion

3.1 La complejidad del diagnéstico en el trastorno limite de la personalidad

Han pasado mas de dos décadas desde que se codificd por primera vez, en el DSM —Ill, un criterio
confiable para realizar el diagndstico del trastorno limite de la personalidad. Desde entonces, un gran
numero de investigaciones ha demostrado la validez del diagndstico del trastorno limite de la personalidad
(Belloch et al., 1998; Livesley; 2001; Koldobsky, 2005b). Los estudios recientes han analizado los nueve
criterios DSM-/V que definen el trastorno limite y han concluido que, segun lo definido, parecen reflejar
una construccion estadistico coherente (Sanislaw et al., 2002).

Probablemente ningun diagnéstico, en el campo de la salud mental, sea tan complejo y presente tantas
dificultades diagndsticas como el del trastorno limite de la personalidad. Esto puede explicarse en que no
hay invariablemente presente ningun rasgo o patron de caracteristicas y la variabilidad es la marca del
trastorno limite de la personalidad, producida por la heterogeneidad clinica y una elevada comorbilidad
con el Eje 'y Eje Il (Beck y Freeman, 1995; Koldobsky, 2005b; Molina Ramos et al., 2002).
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Por desgracia, la creciente popularidad del diagndstico del trastorno limite de la personalidad en las
ultimas décadas lo ha convertido en un «tacho de basura» psiquiatrico o un «cajon de sastre», sobre
utilizado y mal utilizado. Dada la reputacién que tienen los pacientes limites de ser dificiles de tratar, a
menudo se les aplica la etiqueta de «limite» errobneamente a los casos dificiles, de manera genérica o
como justificacion de que la terapia no progresa (APA, 2001; Beck y Freeman, 1995; Gabbard, 2001;
Millon, 1998; Molina Ramos et al., 2002; Smith, Muir y Blacwood, 2004).

Por otra parte, estdn aquellos que son reacios a realizar este diagndstico y, por ende, el trastorno
limite de la personalidad pasa a ser subdiagnosticado. Pero, tal como sefiala Paris (2005b), evitar el
diagnéstico del trastorno limite no hace que el problema clinico se vaya. De lo que no cabe duda es que
todos encuentran en su practica clinica este tipo de pacientes. Asi, se puede denominar a los pacientes
con diversos nombres, pero todavia estar en un dilema sobre qué a hacer con ellos.

AUn mas, en la actualidad, hacer una correcta clasificacién diagndstica de un paciente es la Unica
manera de poder aplicar las enormes posibilidades que ha abierto la terapéutica en cuanto a su uso en
cuadros caracteristicos y aspectos especificos de estos cuadros, que por supuesto se dan en un paciente
individual (Koldobsky, 2005b).

Por esta razén, un diagnéstico precoz posibilita que estos pacientes reciban los beneficios del gran
avance realizado en el tratamiento del trastorno limite de la personalidad. Y, por otro lado, la necesidad
de poder hacer un diagnéstico certero del trastorno limite de la personalidad lleva a reconsiderar su impli-
cancia en la clinica en pacientes que son diagnosticados errébneamente y, por consiguiente, mal tratados
(Koldobsky, 2005b; Molina Ramos et al., 2002).

Koldobsky (2005b) sefiala que hacer un diagndstico correcto del trastorno limite de la personalidad
es muy importante e ignorarlo conlleva problemas clinicos de distinto tipo, ya que la identificacion del
trastorno favorece:

1) el afianzamiento de las expectativas del paciente y el clinico acerca del curso del tratamiento poste-
rior,

2) el establecimiento de las bases para el desarrollo de una buena alianza terapéutica,

3) y prepara al clinico para su tarea posterior.

Cuando el clinico se encuentra con un paciente que puede padecer el trastorno limite de la persona-
lidad, debe ser considerado el diagnostico diferencial, la etiologia y, seguidamente, determinar el setting
del tratamiento (APA, 2001).

3.2 El proceso de evaluacion diagnéstica

El proceso a seguir en la evaluacion del trastorno limite de la personalidad, basicamente, consiste en
explorar los criterios diagnésticos de los manuales internacionales DSM-/V o CIE-10 para el trastorno limite
de la personalidad (Beck y Freeman, 1995; Koldobsky, 2005b; Millon, 1998; Molina Ramos et al., 2002).
Estos manuales permiten la evaluacion categorial del cuadro (Belloch, et al., 1998; Koldobsky, 2005b).

Millon (1998) explica que es muy importante tener en cuenta los criterios diagndsticos de los trastor-
nos de la personalidad en general y, en particular, del trastorno limite en los manuales internacionales
(DSM- 1V, CIE-10) con el fin de lograr criterios comunes para la comunicacion entre clinicos.

El diagnéstico del trastorno limite de la personalidad puede ser hecho en cualquier combinacién de cinco
de los nueve posibles criterios diagnodsticos del DSM-1V (véase tabla 2.1). La intensidad de la conducta
es uno de los factores que distinguen un trastorno de la personalidad de una conducta adaptativa. Se
debe, entonces, evaluar la intensidad, la persistencia y el modo conductual. La evaluacién de la gravedad
del trastorno de la personalidad y la evaluacion de la predisposicion al tratamiento son temas de enorme
valor en el proceso diagnéstico (Koldobsky, 2005b).

Por otro lado, tal como lo aclara Magnavita (1999), los terapeutas cognitivos no solo exploran la posi-
ble existencia de un trastorno de personalidad a través de los manuales diagndsticos sino que también
examinan la estructura de la personalidad a través de la evaluacién de esquemas cognitivos, las orga-
nizaciones presunciones y creencias individuales tipicos de cada trastorno de la personalidad (véase
capitulos 7 y 8).

En lo que refiere a los método utilizados para evaluar la personalidad, puede decirse que existen al-
gunas entrevistas e instrumentos estandarizados para la valoracién de los trastornos de la personalidad,
que resultan utiles para sistematizar la presencia/ausencia de los diversos criterios diagndsticos (Belloch,
Fernandez Alvarez, 2002). Estos instrumentos colaboran en la ponderacion de las variables significativas
e inherentes al motivo de consulta y sirven, ademas, para optar entre la inclusién o no del paciente a un
programa de tratamiento (Fernandez Alvarez, 2003a).
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3.2.1 Herramientas para la evaluacién y el diagnéstico del trastorno limite de la personalidad

En la guia del 2001 para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad publicada por la American
PsychiatricAssociation, se enfatiza que las entrevistas clinicas realizadas por expertos constituyen la principal
herramienta de apoyo para diagnosticar el trastorno limite de la personalidad. A su vez, esto se debe
complementar por el conocimiento de los criterios validados en los manuales internacionales (CIE-10 y
DSM-1V) y de una vista longitudinal (biografica) del cuadro clinico.

Asimismo, se recomienda el uso adicional de otros instrumentos de evaluacién, especialmente, cuando
el diagndéstico es confuso. Pero se deja bien en claro que el uso de tales instrumentos se debe acompanar
por el juicio clinico adecuado.

a) La entrevista con el paciente limite

En lineas generales, puede resultar muy dificil establecer una buena comunicacién con el paciente
limite debido a la inestabilidad afectiva y emocional que puede mostrar a lo largo de la misma. La actitud
del paciente suele fluctuar entre la confianza y el deseo de comunicarse por un lado vy, la desconfianza 'y
suspicacia hacia el clinico por otro. También, puede resultar dificil conseguir que el paciente se mantenga
centrado en el analisis de un tema o problema particular y puede mostrarse contradictorio en sus analisis
y respuestas ante un mismo suceso. Por lo tanto, en este caso, hay que hacerle ver las contradicciones
pero a la vez manifestarle expresamente que comprendemos la naturaleza de sus sentimientos ambiva-
lentes (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002).

Las entrevistas semiestructuradas permiten clarificar contradicciones o ambigtiedades en las respuestas
del paciente y determinar si los rasgos son permanentes o bien estan limitados a una situacion especifica.
Requieren que el entrevistador use ciertas preguntas, generalmente basadas en criterios DSM-1V o CIE-10
o en dimensiones de la personalidad que facilitan un diagndstico preciso (Molina Ramos et al., 2002).

Como ya se ha mencionado en este capitulo, existen algunas entrevistas estandarizadas para la va-
loracién de los trastornos de la personalidad como, por ejemplo, la entrevista diagnéstica estructural de
Kernberg, la Internacional Personality Disorder Examination (IPDE) creada por Loranger y la Diagnostic
Interview for Borderline- Revised (DIB-R) desarrollada por Gunderson y sus colaboradores.

La entrevista diagnéstica estructural de Kernberg, que no sélo es de utilidad clinica para el diagnéstico
diferencial del trastorno limite sino también revela informacién con implicaciones terapéuticas y pronos-
ticas importantes. Nos habla de la motivacién del paciente, de su capacidad para la introspeccion y para
la colaboracion en el tratamiento terapéutico. (Kernberg, 1998).

Por su lado, en 1981, Gunderson y sus colegas trataron de hacer el diagnéstico del trastorno limite
de la personalidad por medio de la construccidon de una entrevista clinica para la investigacion de las
caracteristicas clinicas de estos pacientes. Posteriormente, en 1989, fue revisada para ampliar su
habilidad para diferenciar entre el trastorno limite y otros trastornos de la personalidad. La DIB-R es una
de las técnicas mas conocidas y de mayor influencia para el diagnéstico del trastorno limite (Linehan,
1993; Koldobsky, 2005b). Su uso permite identificar cuatro modelos de conducta que ellos consideran
peculiares para el trastorno limite de la personalidad (véase tabla 3.1).

La Internacional Personality Disorder Examination (IPDE) es un nuevo instrumento diagndstico, ba-
sado en una entrevista clinica semiestructurada. Es fruto de la modificacion, para uso internacional, del
Personality Disorder Examination (PDE). Ha sido desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud,
con la direccion del Dr Loranger y un grupo de colaboradores. Su proposito es identificar aquellos rasgos
y conductas que sean relevantes para la evaluacién de los criterios de los trastornos de la personalidad,
segun los sistemas de clasificacién CIE-10y DSM IV (Koldobsky, 2005b).

17



Tesinas Terapias cognitivas e integrativas para el abordaje de pacientes con trastorno...

TABLA 3.1 Modelo de las areas a explorar con la entrevista semiestructurada DIB-R para el
diagnéstico del trastorno limite de la personalidad

Diagnostic Interview for Borderline- Revised (DIB-R)

Area afectiva

depresion mayor/cronica.
desamparo/desesperanza/desvalorizacién /culpa crénica
ira cronical/frecuentes crisis de ira

ansiedad cronica.

soledad/aburrimiento/vacio crénicos.

aogRwN=

Area cognitiva
1. pensamiento excéntrico/experiencias preceptuales inusuales
2. experiencias paranoides no ilusorias
3. experiencias cuasi-psicéticas

Area de la accion: patrones impulsivos
esfuerzos suicidas manipulaticos
desviacion sexual
automutilacion

abuso de sustancias

otros patrones impulsivos

aogRwN=

Area de relaciones interpersonales

iintolerancia a la soledad

preocupaciones por el abandono/sumisién/aniquilacion

relaciones tormentosas

dependencia/masoquismo

desvalorizacién/manipulaciéon/sadismo

demandante/arrogante

regresion en tratamiento

problemas de contratransferencia/relaciones de tratamiento “especiales

NogorwN=2=

Fuente: Linehan, 1993 (basada en Zanarini, Gunderson, Frankenburg & Chauncey, 1989)

b) Pruebas de evaluacion psicolégica

Las pruebas de evaluacion y auto-evaluacion de la personalidad revisten gran interés como instru-
mentos para ayudar al clinico a realizar un diagnéstico adecuado de un trastorno de personalidad. Estas
pruebas se pueden usar en diferentes contextos y ofrecen la seguridad de haberse estudiado su validez
y confiabilidad. Al proveer un lenguaje comun, ayudan al didlogo entre clinicos y permiten realizar inves-
tigaciones breves y profundas, hacer un diagnéstico diferencial, definir mejor los sintomas habituales y
valorar los recursos de enfrentamiento y el funcionamiento social del paciente. Ademas, disminuyen el
trabajo y el tiempo de quien debe evaluar a un paciente (Koldobsky, 2005b). En la tabla 3.2 se hace un
breve recuento de los métodos de evaluacion usados para el trastorno limite de la personalidad
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Tabla 3.2 Algunos métodos de evaluacion usados para el trastorno limite de la personalidad

A. Escalas para la evaluacion de la presencia de trastornos de la personalidad
1) Tests proyectivos
— Rorschach
—  Test de apercepcion tematica (TAT)

2) Técnicas de evaluacion derivadas de la investigacion empirica
—  Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI, MMPI-2). Hathaway & McKinley, 1942
—  Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI, MCMI-Il, MCMI-III). Millon et al., 1983, 1987, 1994
—  Neuroticism, Extraversion Personality Inventory (NEO-PI). Costa & McCrae, 1985.
—  Personality Assessment Inventory (PAl). Morey, 1991

3) Escalas para la evaluacién dimensional
— Inventario de Personalidad NEO modificado (NEO-PI-R), “Big Five”. Costa y McCrae.
—  TPAQ. Cloninger et al., 1991. Livesley. Western

B. Escala de evaluacion del temperamento.
- Schedule for Nonadaptive and Adaptive Personality (SNAP). Clark, 1993.
- Escalas especificas para la evaluacion del trastorno limite de la personalidad:
i. BPS (Borderline Personality Disorder). Perry, 1978 (consta de 81 items)
ii. Borderline Syndrome Index (BSI). Conte, Plutchik, Karasu & Jerrett, 1980

C. Escalas para rasgos o sintomas del trastorno limite de la personalidad

- Disociacion
— Dissociative Experience Scale (DES)

- Medidas de la agresividad e impulsividad
—  Buss Durkee Hostility Inventory. Buss & Durkee, 1957
—  State-Trait Anger Scale (Spielberger et al., 1983)
—  Fould’s Hostility and Direction of Hostility Inventory
—  Buss and Perry Questionnaire (1992): rabia, hostilidad, agresion verbal y fisica.
— Barrat Impulsiveness Scale

- Los mecanismos de defensa
—  Defense Style Questionnaire (DSQ). Bond et al., 1983

- Autoinjuria
—  Self Injurious Behaviors Scale. Simeon, 2001

- Abuso sexual
—  Protocolo del NICHD para las entrevistas en la investigacion de victimas de abuso sexual

menores de edad (Version 3.0) Lamb, Sternberg, Esplin, Hershkowitz & Orbach.

D. Evaluacion cognitiva de la personalidad
- Cuestionario de esquemas maladaptativos tempranos. Young (1990). Explora creencias o
cogniciones frecuentes en pacientes con diferentes trastornos de personalidad.

E. Evaluacién del Funcionamiento Global
—  Escala para la evaluacion de la actividad global (American Psychiatry Association, 1987) y sus revisio-
nes

Fuente: Adaptacion del esquema propuesto por Koldobsky, 2005:156-157.

Aunque las pruebas psicoldgicas pueden proporcionar informacion util para identificar los patrones de
personalidad de estos pacientes de ningun modo deben usarse como Unico instrumento para diagnosti-
carlos (Beck y Freeman, 1995). Frecuentemente originan un diagndstico de falso positivo y permiten la
contaminacion de los rasgos del Eje Il por los estados del Eje |, ademas de que requieren un grado de
insight que, casi por definicion, esta ausente en la mayoria de los pacientes que padecen un trastorno de
personalidad (Molina Ramos, et al., 2002).

Beck y Freeman (1995) proponen algunas caracteristicas que pueden ayudar a los clinicos a diag-
nosticar. Ellos no pretenden que sean criterios diagndsticos adicionales, pero pueden ser utiles para
recordarle al clinico que el cliente podria tener un trastorno de la personalidad no diagnosticado (véase
tabla 3.3). Estos autores sefialan que es particularmente Gtil estar alerta a seis posibles indicaciones del
trastorno limite de la personalidad: (1) relaciones intensas e inestables; (2) falta de un sentido claro de
la identidad (confusion o incoherencia respecto de las metas, las prioridades y los valores); (3) episodios
de ira intensa e incontrolada; (4) conducta impulsiva; (5) sentimientos crénicos de vacio, aburrimiento o
soledad; (6) conductas de acting-out. .
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Tabla 3.3 Indicaciones posibles del trastorno limite de la personalidad

En los problemas y sintomas presentados:

1. Una variedad de problemas y sintomas, que puede cambiar de semana a semana.

2. Sintomas o combinaciones de sintomas inusuales.

3. Reacciones emocionales intensas y desproporcionadas a la situacion.

4. Conducta autodestructiva o autopunitiva.

5. Conducta impulsiva, mal planeada, mas tarde reconocida como necia, “loca” o contraproducente.

6. Periodos breves de sintomas psicoticos que satisfacen los criterios del DSM-1V para la psicosis reactiva
breve (pero que podrian haber dado lugar a un diagndstico erréneo de esquizofrenia)

7. Confusion respeto de las metas, prioridades, sentimientos, orientacion sexual, etcétera.

8. Sentimientos de vacio, posiblemente localizado en el plexo solar.

En las relaciones interpersonales:
1. Falta de relaciones intimas estables (tal vez enmascarada por relaciones estables no intimas o por relacio-
nes estables mientras no sea posible una intimidad total).
2. Tendencia a idealizar o denigrar a los demas, quizas con cambios abruptos de la idealizacion a la deni-
gracion.
3. Tendencia a confundir intimidad con sexualidad.

En la terapia:

1. Crisis frecuentes, frecuentes llamadas telefénicas al terapeuta, o requerimientos de trato especial en
sesiones programadas, arreglos de ultimo momento, etc.

2. Mala interpretacion extrema o frecuente de los dichos, intenciones o sentimientos del terapeuta.

3. Reacciones inusualmente fuertes a los cambios de horario o de consultorio., a las vacaciones o a la
terminacion de la terapia.

4. Baja tolerancia al contacto ocular directo, al contacto fisico o a la proximidad.

5. Ambivalencia inusualmente fuerte acerca de muchas cuestiones.

6. Miedo al cambio, o resistencia al cambio inusualmente fuerte.

En los tests psicolégicos:
1. Buen resultado en tests estructurados tales como el WAIS, combinado con resultado pobre o indicacio-
nes de trastornos del pensamiento en los tests proyectivos.
2. Elevacion de las escalas de “Neurosis” y “psicosis” del MMPI (escalas 2, 4, 6, 7, 8) o indicaciones de una
variedad de problemas inusualmente amplia.

Fuente: Extraido de Beck & Freeman, 1995:262

3.2.2 Importancia de la comorbilidad en el diagnéstico clinico

El trastorno limite de la personalidad es un desorden polisintomatico y esta asociado a una alta co-
morbilidad con otros desérdenes (Koldobsky, 2004).

Skodol et.al. (2001) sugieren que el término «comorbilidad» implica la existencia simultanea de dos
o mas enfermedades que ocurren en el mismo individuo y su significado se extiende a la frecuente pre-
sencia de estos cuadros

El significado de comorbilidad esta lejos de ser claro. Se trata de un concepto confuso que cubre mu-
chos tipos de asociaciones, abarcando desde la completa independencia de dos 0 mas trastornos, hasta
una estrecha asociacion que pueda llevar a considerarlos como cuadro idénticos (Koldobsky, 2005b;
Skodol et al., 2001). Por esta razon, algunos autores prefieren reemplazar el término de comorbilidad
por el de «co-ocurrencia» que es mas neutral (Dolan-Sewell, Krueger y Shea, 2001).

Este tema de la asociacién que muchas veces existe entre los trastornos de personalidad y otros
cuadros de patologia mental ha despertado un particular interés. Skodol y sus colaboradores (2002)
sefialan que la importancia del comorbilidad en el trastorno limite, se refleja en el gran numero de las
publicaciones. De una busqueda en la base Medline sobre los trabajos publicados desde 1965 hasta
junio del 2000, se identificaron que solamente para tres trastornos de la personalidad habia mas de
1000 estudios publicados: esquizotipico (N=1030), antisocial (N=3876) y el trastorno limite (N=2182).
Entre ellos, se encontraron 109 estudios sobre la comorbilidad en el trastorno limite de la personalidad,
un numero muy alto en comparacion a las publicaciones para cualquier otro trastorno de personalidad,
con excepcion del trastorno antisocial (N=217).

Los primeros estudios sobre comorbilidad usaban las historias clinicas; en cambio, los estudios re-
cientes usan entrevistas semiestructuradas para el diagnostico (Koldosbky, 2005b). Al respecto, algunos
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autores sugieren como un requisito indispensable una evaluacion dirigida por una entrevista de diag-
ndstico semiestructurada (como la DIB-R) por dos razones: a) porque los trastornos del eje | comérbidos
son tan comunes en el BPD, y b) debido a que representan a amplia gama de las clases de trastornos
del DSM (Skodol et al., 2002).

Uno de los mayores problemas que plantea el tema de la comorbilidad es, que muchas veces, los
sintomas de estos trastornos pueden enmascarar la psicopatologia limite subyacente, impidiendo el
diagndstico exacto y haciendo dificil el planeamiento del tratamiento. ( Zanarini, Frankenburg, Dubo, et
al.,1998).

De acuerdo a la American Psychiatriic Association (2001), cuando un individuo cumple con los criterios para
dos o mas trastornos, todos deben ser diagnosticados. Por ejemplo, el trastorno limite de la personalidad
suele presentarse asociado a trastornos del estado de animo y, si se cumplen los criterios para los dos
trastornos, deben diagnosticarse y tratarse ambos.

Los trastornos del eje | y otros del eje Il son, a menudo, comérbidos con el trastorno limite de la per-
sonalidad. En el eje I, la comorbilidad mas usual es con los trastornos afectivos, el abuso de sustancias,
los trastornos de la conducta alimentaria (sobre todo, con la bulimia), trastorno por estrés postraumatico
y otros trastornos de ansiedad como el trastorno de angustia, trastorno disociativo y el trastorno por
déficit atencional e hiperactividad. Esta co-ocurrencia del trastorno limite de la personalidad con otros
trastornos puede complicar el cuadro clinico y empeorar el curso del trastorno limite de la personalidad
(APA, 2001; Gunderson, 2001 citado en Mazaira 2004; Koldobsky, 2005b). En la figura 3.1 vemos las
asociaciones mas frecuentes del trastorno limite de la personalidad con trastornos del Eje | y trastorno
del Eje Il del DSM-IV.

Figura 3.1 Comorbilidad del trastorno limite de la personalidad con trastornos del Eje | y Eje Il

Trastorno limite de la
personalidad

™ Depresidon mayor, trastorno bipolar,
abuso de sustancias, trastorno de
ansiedad generalizada, trastomo de
angustia, fobias, trastornos de la
alimentacion, fuga disociativa,
trastorno por déficit atencional e
hiperactividad.

Comoaorbilidad con Eje | —

Comorbilidad con Eje Il —»  Histridnico, evitativo, esquizotipico,
antisocial

3.2.2.1. Comorbilidad con trastornos del Eje |

Una de las caracteristicas mas distintivas del trastorno limite de la personalidad es la gran variedad
de sintomas que muestran a lo largo del tiempo. La inestabilidad afectiva y la disminucién del control que
caracterizan este patrén provocan la emergencia periddica de diferentes trastornos del Eje I. A continua-
cion se citan sélo los mas frecuentes.

a) Trastornos de ansiedad

En los pacientes limites podemos observar breves erupciones de una emotividad incontrolable, asi
como frecuentes estados de ansiedad generalizada. Por distintas razones, estos pacientes temen la
inminencia de un desastre inevitable o se sienten sobrepasados o incapaces de soportar la presiéon de
las fuerzas que surgen en ellos. Estas ansiedades pueden seguir a un periodo de estrés creciente en
el que se acumulan sucesos que objetivamente no pasan de ser triviales, pero que son experimentadas
como devastadoras. Cuando las fases mas agudas de estos ataques llegan a su punto culminante, la
respiracion y el corazén se aceleran, el paciente transpira profusamente y se siente mareado y débil.
Tras unos minutos (0 como maximo 1 o 2 horas), la sensacién difusa de temor, con sus sintomas fisicos
concomitantes empieza a remitir y el paciente vuelve a su estado habitual. Existen otros periodos mas
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intensos en los que puede declararse un Trastorno de angustia franco. Los controles de estas personas
se ven completamente desintegrados y el paciente se ve arrastrado por impulsos y pensamientos extra-
fos que suelen terminar en comportamientos cadticos, arranques de violencia, alucinaciones terrorificas,
comportamientos suicidas, y asi sucesivamente. Estos comportamientos extremos pueden diagnosticarse
justificadamente como un Trastorno psicético breve (Millon, 1998).

En un estudio, Zanarini, Frankenburg, Dubo, et al., (1998), demuestran que los trastornos ansiedad
son casi tan comunes como trastornos afectivos entre los pacientes limites. En este estudio se hallé que
los trastornos de ansiedad se presentaban con mayor frecuencia en pacientes limites en comparacion
con otros pacientes con trastornos del Eje Il. Casi el 90% de los pacientes estudiados cumplian con los
criterios del DSM-III-TR como para ser diagnosticados con un trastorno de ansiedad. Mas especificamente,
mas de la mitad de los pacientes limites cumplieron con los criterios para el trastorno de angustia, fobia
social o trastorno por estrés postraumatico; mientras que un tercio cumplieron con criterios para fobia
simple y alrededor de una sexta parte para la agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de
ansiedad generalizada.

Los investigadores, antes mencionados, también encontraron que el trastorno por estrés postrauma-
tico fue encontrado, entre pacientes limites, como comun pero no de forma tan generalizada como solia
sugerirse anteriormente y hace inconsistente la vision de que el trastorno limite es una forma de trastorno
por estrés postraumatico. Sélo un total del 56% de los pacientes limites, que conformaron la muestra,
cumplieron con los criterios del DSM-/II-TR para este trastorno de ansiedad, con un 61% de mujeres y
un 35% de los pacientes masculinos.

Goliery sus colaboradores (2003) plantean que la comorbilidad entre el trastorno limite de la personali-
dad y el trastorno por estrés postraumatico podria deberse a una mayor exposicién a los acontecimientos
traumaticos en los pacientes con trastorno limite de la personalidad, durante la infancia o en etapas pos-
teriores de la vida. También, hipotetizan que la coexistencia podria también reflejar una relacion intrinseca
entre ambos trastornos, independientemente de la exposicion a los acontecimientos traumaticos, o ser
un simple artefacto de los criterios diagnésticos concomitantes, como son las manifestaciones de ira y
los sintomas disociativos

En lo que se refiere al diagnéstico, la American Psychiatric Association dice que el trastorno por estrés
postraumatico es una comun comorbilidad en pacientes con el trastorno limite de la personalidad, y, cuando
presente, ambos deben ser diagnosticados. Agregan que, a menudo, los pacientes con trastorno limite
de la personalidad presentan historias de traumas, ya que las estimaciones de la incidencia del trauma
en este grupo excede tipicamente 70% y es apreciablemente mas que la incidencia del trauma en grupos
de comparacién de otros trastornos mentales ((Dolan-Sewell, Krueger y Shea, 2001). Sin embargo, ello
no autoriza necesariamente a un diagnéstico adicional de trastorno por estrés postraumatico. Este debe
ser diagnosticado solamente cuando se cumplen los criterios completos para el trastorno (APA, 2001).

b) Trastornos disociativos

Distintos estudios sefalan que existe una comorbilidad considerable entre el trastorno limite de la
personalidad y los trastornos disociativos. En los pacientes limites no son infrecuentes los sintomas
disociativos transitorios (incluyendo la despersonalizacién, la desrealizacién y la pérdida de la prueba
de realidad). Los sintomas disociativos pueden aparecer como o exacerbar otras caracteristicas del
trastorno limite de la personalidad, incluyendo disturbio de la identidad, impulsividad, comportamiento
suicida recurrente e inestabilidad afectiva (APA, 2001).

Millon (1998) especifica que, es probable, que los pacientes limites expresen breves pero muy intensos
episodios de enojo durante los estados de fuga psicégena. Asimismo, es frecuente que durante estas
fugas estas personas sean brutales consigo mismas y con los demas. Por ejemplo, pueden romper sus
ropas y autolesionarse, sufriendo méas por ellos mismos que por sus presuntos atacantes.

c) Trastornos del estado de animo

De acuerdo con la American Psychiatric Association (2001, 2002), el trastorno limite de la personalidad,
con frecuencia, co-ocurre con trastornos del estado de animo y cuando se cumplen los criterios para
ambos, ambos deben ser diagnosticados. Sin embargo, algunas caracteristicas del trastorno limite de
la personalidad pueden superponerse con los de los desérdenes del humor, complicando el diagnéstico
diferencial.

Segun Koldobsky (2005b), la depresion es bastante comun en los pacientes limites, ya sea como
manifestacion de depresiéon mayor, una distimia o como rasgos depresivos comunes en estos pacientes
(vacio, auto-condenacion, miedo a ser abandonado, desesperanza, auto-destruccién y actitudes suicidas
repetitivas).
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De acuerdo a Millon (1998), los pacientes con un trastorno limite de la personalidad, a menudo, su-
cumben a las depresiones mayores A saber: los indices de depresion mayor comdrbida encontrados en
pacientes limites se encuentran al menos en el rango del 40 al 60% (Gabbard, 2001).

Sin embargo, la depresién con caracteristicas atipicas es, especificamente, la mas comun en pacien-
tes con trastorno limite de la personalidad (Soloff et al., 1987, 1991 citados en APA, 2001). Tal como lo
sugiere Millon (1998), estas depresiones ansiosas en los pacientes limites no son mas que una exten-
sion de su estilo de personalidad: relaciones y sentimientos inestables, autodestructividad, confusion
respecto a la propia identidad, irritabilidad e insatisfaccion, que suelen alternar con experiencias de culpa
y autocondena.

También, hay un estudio publicado por Klein y Schwartz (2002) en el que se encontré un alto indice
de comorbilidad entre el trastorno limite de la personalidad y la distimia de inicio temprano.

Por otra parte, algunos de pacientes limites presentan periodos en los que aparece un Trastorno
bipolar. Estos se caracterizan por una corriente de ideas y emociones y un conjunto de pensamientos
desconectados y comportamientos sin ningun objetivo. Aunque las ideas y la hiperactividad de estos
pacientes tienden a estar conectadas levemente con la realidad, poseen una légica inteligible para ellos
y parecen congruentes con su estado de dnimo predominante. En otros casos, los comportamientos y
las ideas estan fragmentados, son vagos, extrafnos y desconectados. Ademas, los estados de animo del
paciente limite son variados y cambiantes, inconsistentes con sus pensamientos y sus acciones y dificiles
de relacionar (Millon, 1998).

d) Abuso de sustancias

Existe una fuerte asociacion en la sociedad contemporanea entre el trastorno limite de la personalidad
y el abuso de sustancias (APA, 2001). Al respecto, Millon (1998) sugiere que esta asociacién no parece
ser un elemento intrinseco de estos dos trastornos, pero si indica el deseo de los pacientes limites de
experimentar formas variadas de realidad, de busqueda de novedades y su esfuerzo por buscar una
identidad que les proporcione alguna estructura para sus confusiones y sus impulsos divergentes. Asi
pues, los pacientes limites son propensos a abusar de diferentes sustancias, entre las que se incluyen
el alcohol, la cocaina, el speed y el crack.

La American Psychiatric Association (2001) sefala que la presencia de abuso de sustancias tiene implica-
ciones importantes para el tratamiento, ya que los pacientes limites que abusan de sustancias tienen un
resultado pobre y un riesgo suicida mucho mas alto.

La comorbilidad del trastorno limite de la personalidad puede estar mediada por el sexo de los pacien-
tes. En el estudio, realizado por Zanarini, Frankenburg, Dubo y colaboradores (1998), se comprobé que
los hombres y mujeres con trastorno limite de la personalidad difieren en el tipo de trastorno impulsivos
en el que se “especializan”. Los hombres se asocian mas frecuentemente con el abuso de drogas y las
mujeres, con los trastornos de la conducta alimentaria. No obstante, téngase en cuenta que esto no quiere
decir que ninguno de los pacientes limites masculinos cumple con los criterios para un diagnéstico de
trastorno alimentario o que mujeres limites no abusan de sustancias. De hecho, se encontré que la mitad
de la muestra de pacientes femeninas con trastorno limite habian abusado de sustancias en un cierto
momento de sus vidas, mientras que alrededor de una quinta parte de los pacientes masculinos tenia
una historia de serios problemas alimentarios.

Asimismo, en otro estudio posterior (Zlotnick, Rothschild y Zimmerman, 2002) que evalué las diferen-
cias en los cuadros clinicos segun el género de los pacientes, se hallaron resultados muy similares en lo
que respecta al alto grado de comorbilidad con el abuso de sustancias en los varones y la co-ocurrencia
del trastorno limite y el trastornos de la conducta alimentaria en las mujeres.

e) Trastorno de las conductas alimentarias

Como se ha visto, el trastorno limite de la personalidad en las mujeres co-ocurre con el trastorno de la
conducta alimentaria, en particular, en forma de atracones o de problemas alimentarios no especificados
(Zanarini, Frankenburg, Dubo, et al., 1998).

Mas en concreto, el trastorno limite de la personalidad presenta una mayor tasa de comorbilidad con
la bulimia, que puede oscilar del 2% al 47% de los casos, que con el resto de la patologia del Eje |. Esta
amplitud de rango esté relacionada con los problemas metodoldgicos de los estudios (por ejemplo, diag-
ndsticos poco precisos y ausencia de grupos de control) y, sobre todo, con el solapamiento de algunos
criterios diagnésticos que resultan comunes al trastorno limite (por ejemplo, el criterio 4: atracones, que
son resultado de la impulsividad) y la bulimia.

En un estudio realizado por Sansone, Fine, Seuferer y Bovenzi (1989) se evalué el predominio de la
sintomatologia del trastorno limite en 28 mujeres que estaban dentro de un programa terapéutico para
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trastornos de la alimentacion. Las técnicas utilizadas para dicha evaluacion fueron: BSI (Borderline
Syndrome Index), MCMI (Millon Clinical Multiaxial Inventory) y DIB (Diagnostic Interview For Borderline).
. Los resultados obtenidos revelaron que el 39% de esas pacientes padecian el trastorno limite de la
personalidad.

f) Trastorno por déficit atencional e hiperactividad

Actualmente, en el campo de la investigacion, hay mucho interés en la identificacién de precursores
tempranos del trastorno de la personalidad, como puede ser una asociacién entre una historia de los
sintomas del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad de la nifiez y el diagndstico del trastorno
limite de la personalidad en la edad adulta (Oldham, 20095)

3.2.2.2 Comorbilidades con trastornos del Eje Il

El trastorno limite de la personalidad se solapa considerablemente con los frastornos antisocial e
histriénico. Su tendencia a asociarse con el trastorno de personalidad evitativo y esquizotipico de la per-
sonalidad refleja las caracteristicas mas introvertidas e intropunitivas de algunos individuos limites (APA,
2001; Millon, 1998).

Belloch y Fernandez Alvarez (2002) mencionan que, en algunos estudios de seguimiento, la asociacion
entre el trastorno limite de personalidad con rasgos antisociales y narcisistas es frecuente en pacientes
limites con historia de encarcelamiento y conflictos legales graves.

La comorbilidad de multiples diagnésticos tiene importantes consecuencias clinicas. Puede influir
no solo en el proceso diagndstico sino también en la respuesta al tratamiento y el curso del tratamiento
suele ser mas complicado y el resultado menos favorable (Bagladi, 2005; Koldobsky, 2005b; Skodol et
al., 2002).

Por ultimo, Zanarini, Frankenburg, Dubo y colaboradores (1998) comprobaron que un patrén de co-
morbilidad compleja, a la largo de la vida, tiene una enorme fuerza predictiva para el diagndstico limite.

3.2.3. Diagnéstico diferencial

Desde siempre, uno de los problemas que invaden el campo de la psiquiatria ha sido el del diagnéstico
diferencial, en especial cuando existe la posibilidad de un trastorno limite de la personalidad (Kernberg,
1998).

El diagnéstico del trastorno limite de la personalidad no es nada facil y, con frecuencia, esta influido por
el alto grado de comorbilidad que tiene este trastorno no sélo con otros del Eje | sino también dentro del
Eje Il (Koldobsky, 2005; Margill, 2004; Millon, 1998). De acuerdo a Koldobsky (2005), esta co-ocurrencia
de cuadros impone mas que nunca un correcto diagnéstico diferencial.

Asimismo, es importante considerar que el diagnéstico del trastorno limite de la personalidad presen-
ta limites difusos con muchos otros diagnésticos psiquiatricos. Algunos rasgos de los pacientes limites
pueden «solaparse» con los de otros trastornos, dificultando el diagnéstico diferencial (Benjamin, 1996;
Koldobsky, 2005)

Por lo tanto, dada la naturaleza variable y erratica de los sintomas que caracterizan al trastorno limite
de la personalidad resulta imprescindible establecer claramente el diagnéstico diferencial del mismo, espe-
cialmente cuando solo alguno de los sintomas es el que motiva la consulta, lo que suele ser, por otro lado,
la norma. En consecuencia, guiarse solamente por los sintomas del motivo de consulta principal puede
dar lugar a errores diagnésticos y de tratamiento importantes (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002)

En algunos trabajos se recomiendan una serie de pasos en busca de pistas que guien el proceso diag-
nostico. La regla a seguir, en todos los casos en donde haya sospecha fundada de un trastorno limite, es
analizar el patron de comportamiento habitual del individuo, el inicio temprano de los sintomas y su curso;
0 sea, analizar longitudinalmente la evolucion de los sintomas actuales y no quedarse Unicamente con un
analisis transversal de los mismos (APA, 2002; Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Magill, 2004).

Por otra parte, para poder hacer un diagnéstico adecuado, es importante establecer la diferencia entre
el estilo habitual de conducirse de una persona y un trastorno de personalidad. Un estilo de personalidad
es adaptativo y no reune las condiciones de anormalidad propia de los frastornos de personalidad que
refieren a modos de ser que son enfermizos y presentan un repertorio de conductas limitado, reiterado
e inflexible. En otras palabras, un estilo de personalidad es definido como el modo de ser y el sentido
de existir, de adecuarse y de enfrentar desafios de la vida (APA, 2002; Belloch et al., 1998; Belloch y
Fernandez Alvarez, 2002; Koldobsky, 2005)

A continuacion, se analizara detalladamente coémo diferenciar al trastorno limite de la personalidad de
otros trastornos del Eje | y Eje Il que cuentan con algunas caracteristicas de presentacion similares.
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3.2.3.1 Diagnéstico diferencial con trastornos del Eje |
La primera consideracién a tener en cuenta es que los pacientes con trastornos del Eje | sienten sus
sintomas como algo discordante y por tanto se esfuerzan, aunque vanamente, en luchar contra ellos. Las
emociones que experimentan son egodistonicas, es decir, ajenas, extrafias e indeseadas. Por el contrario,
los pacientes limites tienden a estar indiferentes o aceptar sus comportamientos patoldgicos. Sus acciones
y estados de animo son egosinténicos, o sea, parecen formar parte natural o inevitable de sus vidas.
Entre los trastornos que hay que tener en cuenta para diferenciarlos del trastorno limite de la perso-
nalidad, se encuentran sobre todo los siguientes:
a) Trastorno depresivo mayor
b) Trastorno distimico
c) Trastorno bipolar
d) Esquizofrenia
e) Trastorno de estrés postraumatico

a) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite de la personalidad yeltrastorno depresivo mayor

Un problema frecuente que confronta al clinico es la diferenciacién entre la depresion caracteroldgica
tipica de la personalidad limite y el trastorno depresivo mayor. Por ende, un conocimiento detallado de
las caracteristicas especificas de cada uno de los tipos de depresion puede asistir al clinico para realizar
esta determinacioén (véase tabla 3.4).

Gunderson y Zanarini, (1987 citados en Gabbard 2001) sefialan que los pacientes limites pueden
utilizar el término depresion para describir sentimientos crénicos de aburrimiento, vacio y soledad, pero
desde el punto de vista diagndstico ellos pueden carecer de depresion mayor del Eje |. Para estos autores
(tal como se cita en Koldobsky, 2005) hay diferencias significativas porque los rasgos del paciente limites
tales como la impulsividad, las actitudes desvalorizantes, relaciones inestables, experiencias subjetivas
de ira, soledad y vacio raramente estan presentas en el trastorno depresivo mayor.

De acuerdo con Mazaira (2004), en la depresién (no complicada por un trastorno de la personalidad),
los sintomas mas importantes son los melancdlicos, la anhedonia, las alteraciones neurovegetativas, los
cambios en el peso corporal, la agitacion o inhibicion psicomotriz, la falta de un desencadenante externo
claro y el sentimiento de culpa, que en los paciente limitrofes suele ser proyectado en los otros.

Las revisiones desde el DSM-III, han tratado de distinguir los cambios afectivos del paciente limite
como de origen mas reactivo y menos persistentes, en contraste con pacientes con un tipo de depresion
mas autdonoma y endégena (Gunderson y Phillips, 1991).

El vacio es un sentimiento visceral, generalmente en el abdomen o el pecho, que no debe ser confundido
con el miedo de no existir o con angustias existenciales. El vacio es un criterio ejemplar, ya que discrimina el
estado afectivo del trastorno limite de otros tipos de depresion (Nigg et al., 1992 citado en Koldobsky, 2005).

Por otra parte, hay caracteristicas que se superponen entre ambos trastornos como ser la anergia, la
autodesvalorizacion, la desesperanza la dependencia en las relaciones y una autoestima fragil.

TABLA 3.4 Diagnéstico diferencial entre el trastorno depresivo mayor y la depresiéon
caracterolégica tipica del trastorno limite de la personalidad.

Depresion caracterologica del
paciente limite

Caracteristicas comunes

Trastorno depresivo mayor

Soledad, vacio.
Enojo, necesidad.
Gestos suicidas repetidos.

Relaciones demandantes y
hostiles.

Preocupados por las
pérdidas y las separaciones.

Autosuficiencia ilusoria (con
historia de dependencia).

Humor depresivo: comienzo
temprano, sostenido.

Autodesvalorizacion,
desesperanza.

Hambre de objeto (sin
repetidos gestos).

Dependencia en las
relaciones.

Autoestima fragil.

Sentimientos de culpa,
remordimiento

Retraimiento/agitacion,

sintomas vegetativos graves.

Riesgo suicida.
Relaciones estables.

Preocupaciones por el
fracaso y la derrota.

Cuidado bienvenido (con
historia de dependencia)

Fuente: Gabbard, 2001:467 (basada en Gunderson y Phillips, 1991)
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2. Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite de la personalidad y el trastorno distimico

De acuerdo a la American Psychiatric Association (2001), puede resultar particularmente dificil dis-
tinguir el trastorno distimico del trastorno de limite de la personalidad, puesto que la disforia crénica es
muy comun en pacientes limite. Sin embargo, la presencia de los cambios de humor, provocados por
estresores interpersonales, debe tenerse en consideracion para el diagnéstico de trastorno limite de la
personalidad.Ademas, las otras caracteristicas trastorno limite, tales como la alteracion de la identidad,
los comportamientos autodestructivos cronicos y los esfuerzos frenéticos para evitar un abandono, no
son generalmente caracteristicas de los trastornos afectivos del Eje I.

3. Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite de la personalidad y el trastorno distimico

Algunas caracteristicas del trastorno limite de la personalidad pueden solaparse con la de los de
trastornos afectivos, complicando el diagndstico diferencial (APA, 2001). El trastorno limite de la persona-
lidad presenta oscilaciones importantes de su estado de animo, en especial por lo que refiere a sintomas
depresivos, pero también en relacién a sintomatologia maniaca o hipomaniaca, ya que la excitabilidad
general, la irritabilidad o la perdida de control de impulsos pueden hacer pensar en un trastorno bipolar
(Belloch y Fernandez Alvarez, 2002).

Aqui, que dada la superposicidon de sintomas entre los dos trastornos es tan marcada, algunos autores
investigadores (Akiskal, 2004; Birnbaum, 2004; Smith et al., 2004) discuten que el trastorno limite de la
personalidad deberia incluirse en el espectro bipolar; mientras que muchos otros (Gunderson, 2001 citado
en Leiderman et al, 2004; Koldobsky, 2005b; Margill, 2004; Mazaira, 2004; Oldham, 2005; Paris, 2004b)
sefalan que hay diferencias notables sobretodo si tenemos en cuenta varios aspectos de la historia de
la enfermedad del paciente, asi como el paciente personal y antecedentes familiares

De acuerdo con Mazaira (2004), es util identificar la forma clinica que adoptan los sintomas afectivos
en los pacientes limitrofes y distinguirla de la que adoptan en los pacientes bipolares. Por ejemplo, uno
de los sintomas que lleva a confusién es la oscilacion en el estado de animo. La que sufre el paciente
con trastorno limite de la personalidad se distingue de la que presenta el paciente bipolar por ser reactiva
a acontecimientos vitales (generalmente a sentimientos de rechazo). Por otro lado, el tono afectivo es
menos consistente y mas variables que en el trastorno bipolar.

En una encuesta, realizada a profesionales de la Ciudad de Buenos Aires, Leiderman y sus colabo-
radores (2004), detectaron que el trastorno bipolar fue considerado la patologia con mayor dificultad
para diferenciar del trastorno de la personalidad limite (42%), seguida por el trastorno de personalidad
histridnica (25%), el trastorno de personalidad narcisista (10,7%) y el trastorno depresivo (9,8%). Entre los
factores reportados como mas importantes para diferenciar el trastorno bipolar del trastorno limite de la
personalidad fueron: la inestabilidad afectiva (24%), la evolucién de los trastornos (18%), la impulsividad
(17%), las relaciones inestables (8%), la velocidad de los episodios (5%) y la historia infantil (5%).

La guia de tratamiento del trastorno limite de la personalidad de la American Psychiatric Association,
publicada en el 2001, identifica también a la inestabilidad afectiva como elemento diferencial de ambos
trastornos asi como al inicio de cambios afectivos por estresores interpersonales. Este ultimo factor, también
es identificado por Paris (2004b), quien diferencia la naturaleza de la inestabilidad afectiva del trastorno
limite y el trastorno bipolar en torno a su provocacioén (reactiva o autbnoma), la intensidad y la duracién de
aquella. Gunderson (2001 citado en Leiderman et al., 2004) también considera a la inestabilidad afectiva
como un elemento diferencial y agrega a la busqueda de cuidado, la sensibilidad al rechazo y el uso de
la disociacién como mecanismo de defensa en los pacientes con trastorno limite de la personalidad.

Para Koldobsky (2005b), los rasgos caracteristicos del trastorno limite de la personalidad son la sen-
sibilidad a la hostilidad y a la separacién y una mala autoimagen, raramente presentes en el trastorno
bipolar Il. Ambos pueden tener caracteristicas superpuestas como impulsividad, inestabilidad afectiva, ira
inapropiada, suicidabilidad recurrente, relaciones inestables, mientras que hay caracteristicas especificas
del bipolar como la insensibilidad interpersonal y la autoimagen grandiosa raramente vistas en el trastorno
limite si no hay comorbilidad con estos trastornos.

Asimismo, dado el alto grado de comorbilidad encontrado en varios estudios, es importante consi-
derar que cuando un cuadro clinico es dificil de clasificar podria representar la co-occurencia de ambos
trastornos y, en ese caso, ambos trastornos deben ser diagnosticados (Magill, 2004).

4. Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite de la personalidad y la esquizofrenia

La diferenciacion respecto a la esquizofrenia se fundamenta en que el paciente limite no presenta
episodios psicoéticos prolongados, trastornos del pensamiento u otros signos clasicos de esquizofrenia
(Kaplan, 2001). En los pacientes limites que presentan ideas delirantes, éstas no tienden a ser ilusorias
como si lo son en los pacientes con esquizofrenia. Asimismo, en algunos pacientes con trastorno limite
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de la personalidad se observan signos de despersonalizacion frente a situaciones estresantes, mientras
que la despersonalizacion es infrecuente en la esquizofrenia (Paris, 2005a).

5. Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite de la personalidad yel trastorno por estrés
postraumatico

El trastorno por estrés postraumatico suele presentarse en comorbilidad con el trastorno limite de la
personalidad y, cuando es asi, debe diagnosticarse también. Sin embargo, es caracteristico de los indi-
viduos limites presentar un historial de traumas que no necesariamente avalan un diagnéstico de tras-
torno por estrés postraumatico, éste sélo debe diagnosticarse cuando se cumplen con todos los criterios
diagndsticos que lo definen (APA, 2001; Oldham, 2005).

Muchos sintomas del limite se solapan con sintomas del trastorno por estrés postraumatico. Hay que
observar mas atentamente las diferencias en las relaciones interpersonales, la reactividad fisiolégica y
las reacciones de alerta, que permiten discriminar al paciente limite de aquel que padece un trastornos
de estrés postraumatico (Koldobsky, 2005).

Las principales diferencias entre el trastorno limite de la personalidad y los trastornos del Eje | son
resumidas en la tabla 3.5.

TABLA 3.5 Diferencias en los sintomas que pueden ayudar a distinguir entre el trastorno limite
de la personalidad y otros diagndsticos

Sintomas Otros trastornos

Trastorno limite de la personalidad

Depresivos Humor depresivo de breve duracién e

intermitente.

Episodio depresivo mayor: Humor
depresivo de larga duracion y continuo.

Oscilaciones del humor

Alucinaciones

Delirios

Despersonalizacion

Cambios rapidos en el humor: de la
depresion a la ira. A menudo duran
solamente horas o dias y precipitado por
estresores ambientales.

Alucinaciones auditivas que son intermi-
tentes y relacionadas a la tension y son
reconocidas como alucinaciones por el
paciente.

No tienden a ser ilusorios.

Sensaciones de irrealidad que se relacio-
nan con situaciones de estrés.

Trastorno bipolar: Cambios en el humor:
de la depresion a mania por varias
semanas o meses. Generalmente no
existe ningun acontecimiento de precipi-
tacion.

Esquizofrenia: Alucinaciones, princi-
palmente auditivas, que son a menudo
continuas y no son reconocidas por el
paciente como alucinaciones.

Esquizofrenia: ilusorios.

Esquizofrenia: infrecuente.

Fuente: Extraido de Paris, 2005a (traduccién personal)

3.2.3.2 Diagnéstico diferencial con trastornos del Eje Il

En el DSM-IV-TR (APA, 2002), se expone que otros trastornos de la personalidad se pueden confundir
con el trastorno limite de la personalidad porque tienen algunas caracteristicas en comun. Por tanto, es
importante distinguir entre estos trastornos basandose en las diferencias en sus rasgos caracteristicos.
Sin embargo, si un sujeto presenta caracteristicas de personalidad que cumplen criterios para mas de
un trastorno de la personalidad ademas del trastorno limite de la personalidad, pueden diagnosticarse
todos estos trastornos

Principalmente, los trastornos que se necesitan analizar para hacer el diagnéstico diferencial son:

a) Trastorno narcisista de la personalidad

b) Trastorno histriénico de la personalidad

c) Trastorno antisocial de la personalidad

d) Trastorno esquizotipico de la personalidad
e) Trastorno paranoide de la personalidad

f) Trastorno de personalidad por dependencia
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a) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite y el trastorno narcisista de la personalidad

Respecto a este tema, Koldobsky (2005b) sintetiza que el trastorno limite de la personalidad tiene
como caracteristicas propias impulsividad, intolerancia a la soledad, miedo al abandono, interés acer-
ca de la aceptacién. Entre las caracteristicas que se solapan con el trastorno narcisista, se incluyen la
sensibilidad a la critica y al rechazo. Belloch y Fernandez Alvarez (2002) exponen que, a diferencia del
paciente limite, el narcisista tiene una buena imagen de si mismo, y no suele presentar comportamientos
de autolesién (véase tabla 3.6).

b) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite yel trastorno histriénico de la personalidad

Las distinciones con el trastorno histridnico de la personalidad son también problematicas. Tanto los
pacientes limites como los histriénicos dan muestran de labilidad emocional asociada a manipulaciones
interpersonales y demanda activa de atencion (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998). Ambos
son dramaticos, impulsivos, a veces promiscuos sexualmente y vulnerables a crisis temperamentales.
Los histridnicos parecen pacientes limites por su adhesividad, manipulacién y constante necesidad de
atencion (Koldobsky, 2005b). Sin embargo, no muestran los arranques de colera en las relaciones con
los demas, la autodestructividad y los repetidos sentimientos de vacio y soledad caracteristicos de los
individuos con trastorno limite de la personalidad (APA, 2002; Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Kol-
dobsky, 2005b; Millon, 1998).

Por otra parte, Koldobsky (2005b) sugiere que la intensa sugestibilidad del histridnico les permite con
facilidad relacionarse en forma menos inestable que el paciente limite. Este autor agrega que los pacientes
limites necesitan prevenirse de ser aceptados y abandonados, son extremistas, demandantes y abusivos;
usan a la gente como estabilizadores del humor a la vez que son los otros quienes los protegen de los
dafios. Los histridénicos, en cambio, necesitan ser el centro del publico, usan a la gente para reducir la
ansiedad en la medida en que los otros les dan un reaseguro constante al manifestarles que son atractivos
y merecedores de atencion. En la tabla 3.6 se resumen las similitudes y las diferencias entre el trastorno
limite e histriénico de la personalidad.

c) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite yel trastorno antisocial de la personalidad

Entre el paciente limite y el antisocial, hay aspectos que los distinguen y otros que se superponen (véase
tabla 3.6). Las similitudes, entre la personalidad antisocial y la limite, es que ambas son manipuladoras
en sus acciones, puede se diferencian por el hecho de que los antisociales buscan obtener beneficios
personales, mientras que los sujetos limite recurren a acciones similares con la finalidad de llamar la
atencién de terceros (APA, 2002; Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).

Ademas, ambos presentan impulsividad, irresponsabilidad y cometen actos delictivos o ilegales (en el
antisocial es un acto indiferente para quien lo comete y se repite), presentan intolerancia a la frustracion
y tienen problemas para sostener una vida socialmente productiva (Koldobsky, 2005b).

Cabe agregar que cuando manipula a los otros, el paciente con trastorno limite de la personalidad
se siente internamente culpable o avergonzado; el antisocial manipula tranquilamente, sin culpa para
lograr poder u otra gratificacion material (APA, 2002). Dicho de otro modo, el antisocial es explotador sin
remordimientos.

En lo que refiere a las relaciones interpersonales, el paciente limite establece vinculos intensos de los
que le cuesta alejarse, pese a la fluctuacion extrema entre la desvalorizacién y la idealizacion; el antisocial,
en cambio, tiende a ser mas distante, absorbido por sus propios asuntos y facilmente se aprovecha de
los otros (Koldobsky, 2005).

TABLA 3.6 Diferencias y similitudes entre los trastornos de la personalidad del cluster B.

Cluster B Similitudes Diferencias
Limite/Antisocial El paciente limite explota a la gente en Los antisociales son mas exitosos. Explota
forma impulsiva como respuesta enojosa  como un medio friamente calculado para una
y ambivalente a las frustraciones y el ganancia personal. Raramente incluye la de-
desajuste. sesperacion y la autodestruccion del limite.
Dependencia y miedo a la soledad. Los narcisistas (y antisociales) son mas des-
Limite/Narcisista vinculados y estan centrados en si mismos.
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Limite/Histriénico Dependencia adhesiva, manipulacion y Histridnicos: los mismos rasgos pero menos
deseo de atencion. hostiles y autodestructivos, mas estables,
llamativos y con probabilidad de sentirse bien
en general. A diferencia del paciente limite,
tiene dificultades con la sexualidad. Su pa-
tologia esta altamente sexualizada y ligada al
atractivo fisico.

Fuente: Koldobsky (2005b, p. 299)

d) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite yel trastorno esquizotipico de la personalidad

Para Millon (1998), las dificultades para separar la personalidad limite y la esquizotipica surgen de que
estos patrones a veces se dan juntos, en especial cuando el paciente limite se descompensa. Ambos
trastornos tienen distorsiones cognitivas y perceptuales (pensamientos magicos, ideas de referencia y ex-
travagancia en la comunicacion). La diferencia esta dada porque el esquizotipico esta aislado socialmente,
carece de una emocionabilidad elevada y de capacidad para involucrarse, mientras que la inestabilidad
del estado de animo y la ambivalencia tipifican al sujeto limite conectado interpersonalmente. Asimismo,
cuando en un paciente limite se dan sintomas parecidos a los psicoéticos, suelen ser mucho mas transi-
torios y reactivos a sucesos externos que cuando se trata de una personalidad esquizotipica.

e) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite yel trastorno paranoide de la personalidad

De modo similar, los pacientes limites muestran algunas caracteristicas comunes con la personalidad
paranoide. En el paranoide existe una tendencia a la rigidez y la consistencia del comportamiento que
esta ausente en el limite, que también demuestra autodestructividad y una sensacion de soledad que no
se observan en el paranoide (Millon, 1998).

Ademas, tanto los pacientes limites como en los que padecen el trastorno paranoide de la persona-
lidad pueden caracterizarse por una reaccion colérica a estimulos menores. En lo que se refiere a las
ideas paranoides, en el trastorno limite son mas pasajeras, interpersonalmente reactivas y en respuesta
a estresores ambientales (APA, 2002).

f) Diagnéstico diferencial entre el trastorno limite yel trastorno paranoide de la personalidad

El DSM reconoce que muchos trastornos de la personalidad se caracterizan por los rasgos de depen-
dencia y sefala la facilidad con que se confunde el trastorno de la personalidad por dependencia con
otros trastornos como el limite, el histriénico y el evitativo (Fernandez Alvarez, 2000). Para Millon (1998),
las dificultades diagndsticas entre el trastorno limite y el dependiente residen en que ambos se mueven
en parte por el temor al abandono.

Las diferencias entre estos dos cuadros estaria en que los dependientes suelen implicarse en acciones
sumisas y apaciguadoras (no son de ira) buscando desesperadamente obtener la atencion y el cuidado
que desean; mientras que el paciente limite tiende a reaccionar al temor al abandono con demandas,
actos impulsivos, colera interpersonal y alienando su relacién con la figura deseada (APA, 2002; Belloch
y Fernandez Alvarez, 2002; Millon, 1998).

Ademas, el trastorno limite de la personalidad se distingue también del trastorno de la personalidad
por dependencia por el tipico patrén de relaciones intensas e inestables (APA, 2002).

3.2.4 Los peligros de la evaluacion y el diagnéstico

Lydia Tineo (1998) es muy explicita al explicar los peligros de la evaluacién y el diagndstico. Explica
que, tal como coinciden varios teoricos y clinicos, el gran peligro reside en la tendencia a usar unos
pocos signos de comportamiento para categorizar de modo permanente y dentro de categorias fijas a
las personas, basandose en los rasgos favoritos del evaluador y asumir que esa ranura es lo suficien-
temente informativa como para predecir conductas especificas y tomar la decisién de hacerlo extensivo
a la totalidad de la vida de un paciente. Seguidamente, advierte que el poner una etiqueta errénea a los
pacientes puede llevar a profecias autocumplidoras.

Otro punto relevante, al hacer un diagnéstico, es considerar el contexto cultural en el que se haya
inmerso el paciente. Los factores culturales pueden obstaculizar una evaluacioén precisa del trastorno
limite de la personalidad (APA, 2001).

Por ultimo, otra cuestién a tener en cuenta es que el diagndstico del trastorno limite de la persona-
lidad se debe hacer con cuidado en la poblacion adolescente porque la personalidad todavia se esta
desarrollando (APA, 2001, 2002).
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3.3 Evaluacioén del riesgo suicida

Puesto que los pacientes con trastorno limite de la personalidad experimentan comuinmente ideacion
suicida y entre el 8%-10% comete el suicidio, se le debe dar prioridad y hacer una evaluacion cuidadosa
del riesgo de suicidio (APA, 2001)

La entrevista clinica es una de las herramientas con las que se puede contar para evaluar el potencial
suicida de los pacientes limites. También, existen técnicas basadas en autoinforme construidas espe-
cialmente para evaluar el riesgo suicida como, por ejemplo, la Escala de Ideacién Suicida de Beck y la
Escala de Riesgo Suicida de Plutchnik.

Los factores de riesgo reconocidos lo mas facilmente posible por los clinicos incluyen una historia de
las tentativas multiples del suicidio y de la presencia de abuso de sustancias (Oldham, 2006). Los indi-
cadores de riesgo para el comportamiento suicida en pacientes con trastorno limite de la personalidad
se resumen en la tabla 3.7.

TABLA 3.7 Indicadores de riesgo para el comportamiento suicida en pacientes con trastorno limite de la
personalidad

1) Reiteradas tentativas de suicidio.

2) Comorbilidad con trastornos del estado de animo.

3) Grado elevado de desesperanza.

4) Antecedentes familiares de suicidio consumado de comportamientos suicidas.
5) Comorbilidad con abuso de sustancias.

6) Historia de abuso sexual.

7) Alto grado de impulsividad / o de rasgos antisociales.

Fuente: Oldham, 2006

Por ultimo, y recapitulando lo visto a lo largo de este capitulo, si se preguntara porqué es importante
detectar el trastorno limite de la personalidad en un paciente, se podrian sefalar varias razones. Siguiendo
los planteos de Koldobsky (2005b, p.202), éstas son:

a) por el riesgo de suicidio (10% de los pacientes limites se suicidan);

b) por su coexistencia con otros trastornos de personalidad (eje Il) y sintomaticos (eje 1), lo que determina
un prondstico y tratamiento mas dificiles;

c) y porque un diagndstico mas preciso permite orientar un tratamiento mas adecuado. El diagndstico
precoz posibilita que estos pacientes reciban los beneficios del gran avance realizado en el tratamiento
de estos trastornos.

Capitulo 4. Epidemiologia

4.1. Prevalencia

Hace una década atras se creia que la prevalencia del trastorno limite de la personalidad oscilaba
entre el 2% y el 3% en la comunidad (Swartz, Blazer, George y Winfield, 1990). Hoy en dia, se estima
que este trastorno afecta alrededor del 2% de la poblacion general (APA, 2002); aunque algunos autores
destacan que, a nivel mundial, estas cifras son poco fiables (Pérez Urdaniz et.al, 2001).

A pesar de la considerable atencion puesta en el trastorno limite de la personalidad, hasta la fecha se
han realizado pocos estudios epidemiolégicos basados en esta poblacion (Oldham, 2005). Por ejemplo, se
cuenta con un estudio epidemioldgico en poblacién adulta en Noruega, en los que el predominio del trastor-
no limite se estima entre cerca del 0,7% (Torgersen, Kringlen y Cramer 2001 citados en Oldham, 2005); y
con otros estudios, realizados en los Estados Unidos, que estiman una tasa del 1,8% que afectaria a alre-
dedor de seis millones de los habitantes norteamericanos (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, Bohus, 2004).

Recientemente, Torgersen (en prensa, citado por Oldham, 2005) tabul6 los resultados de ocho estudios
epidemioldgicos, incluyendo el estudio noruego hecho por su equipo de trabajo antes citado. Llegé a la
conclusion que el indice de prevalencia se aproxima al 1,2%.

Por otro lado, estan los que creen que la tasa de prevalencia del trastorno limite esta muy por encima
del 2% en la poblacién general. Al respecto, Koldobsky (2005b, p.11) escribe que aun «persiste el con-
vencimiento en muchos profesionales del aumento del nimero de casos asi como la enorme dificultad
para su tratamiento».
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En un estudio exploratorio sobre la prevalencia del trastorno limite de la personalidad, en la poblacién
de mujeres prisioneras inglesas, se llego a la conclusién que estaban sobre-representadas, en la poblacion
de la prisién en Inglaterra y el Pais de Gales, en cerca del 20% en comparacion con el 2% en la poblacion
general (Singleton, Meltzery Gatward, 1998). Lo que no se explicita en este estudio es si la diferencias
en los indices se debia a que las personas con trastornos de la personalidad cometen mas crimenes, por
sus conductas impulsivas caracteristicas y crisis violentas, terminando en prision o se podria pensar que
la prevalencia fuera mas alta en la comunidad inglesa (o tal vez, ambas opciones).

Anivel regional, Koldobsky, Astorga y Ranze (1997 citados en Koldobsky, 2005b) realizaron un estudio
en el que se evalud, con la tercera version del Cuestionario Multiaxial de la Personalidad de Millon (MCMI-
[ll) y el DSM-1V, a 46 hombres que habia cometido delitos graves. Estos investigadores hallaron que el
7,7% reunian los criterios para ser diagnosticados con un trastorno limite de la personalidad.

En suma, a pesar que los indices de prevalencia no son del todo fiables, de lo que no caben dudas es
que el trastorno limite es muy frecuente y afecta a todas las culturas del mundo (APA, 2001).

Para la perspectiva de la salud publica, el trastorno limite esta asociado a una considerable morbilidad,
ya que tiene un enorme impacto en los servicios clinicos (Smith, Muir, Blackwood y Douglas, 2004). Los
pacientes con este trastorno sufren altos niveles de estrés y, consecuentemente, utilizan los servicios de
salud mental mucho (Leiderman et al., 2004). Existe consenso sobre el hecho que los pacientes limites
se encuentran en gran proporcién entre la gente que busca atencion psicolégica, por encima del 10%
de los pacientes ambulatorios y en torno al 20% de los ingresados en centros de internacién psiquiatrica
(APA, 2002; Phillips y Gunderson, 1999 citados en Leiderman et al., 2004).

Como puede advertirse en el parrafo anterior, se trata de una poblacién que utiliza en cantidad desme-
dida los servicios de internacién. A modo estimativo, entre el 9% y el 40% de los que utilizan los servicios
de internacion recibe el diagndstico de trastorno limite de la personalidad (Koldobsky, 2005b).

Entre las razones por las cuales estos pacientes son los mayores utilizadores de los servicios psi-
quiatricos, Shaw Welch y Linehan (2002), mencionan a los frecuentes comportamientos autodestructivos,
como los intentos de suicidio y el abuso de sustancias.

Koldobsky (2005b) marca, también, que estos pacientes utilizan masivamente los servicios de aten-
cion primaria. Agrega que cerca del 42,9% no fue reconocido por sus clinicos de asistencia primaria
como padeciendo un estado emocional o de salud mental. En este sentido, resultaria importante que
los médicos clinicos conocieran las caracteristicas del trastorno limite para que pudieran derivarlos a los
servicios de salud mental.

Otro dato importante es que, en el DSM-IV-TR, se indica que en las poblaciones clinicas con trastorno
de personalidad, el trastorno limite puede llegar a un 30% o inclusive a un 60% de prevalencia (APA, 2002).
El trastorno limite de la personalidad es el diagnostico del Eje Il que mas se utiliza (Swartz et al., 1990).

Debido a que los pacientes limites son tan numerosos, algunos autores sefialan que la mayoria de los
terapeutas traten por lo menos a uno (Linehan, 1993; Molina Ramos, Carrasco Perera, Pérez Urdaniz, y
Sanchez Iglesias, 2002).

4.2. Variables sociodemogréficas

En lineas generales, las caracteristicas demogréficas asociadas al trastorno limite son: ser mujer,
soltera, joven, de nivel socioecondémico bajo y residir en zona urbana (Swartz et al., 1990).

En lo que respecta a las diferencias de género, el DSM-IV-TR refiere que cerca del 75% de los pa-
cientes diagnosticados con el trastorno limite de la personalidad son mujeres. (APA, 2002). Se estima
un cociente de 3:1, que también indica que el trastorno limite tres veces mas frecuente en las mujeres
que en los hombres).

Gabbard (2002) sostiene que este hallazgo puede deberse en gran parte a sesgos culturales provenien-
tes de los estereotipos de roles para cada sexo, porque los pacientes varones que tienen caracteristicas
del trastorno limite con frecuencia son diagnosticados con trastornos de la personalidad narcisista o
antisocial; mientras que para otros autores (Skodol y Bender, 2003), la relacion de predominio femenino
de 3:1 con respecto a los hombres, es el resultado de sesgos del muestreo.

A esta cuestion, Paris (2005a) afiade que si bien cerca del 80% de pacientes que reciben terapia para
el trastorno limite de la personalidad son mujeres, las diferencias del sexo son menos llamativas en la
muestra de la comunidad. Baste, como muestra, un estudio del 2003, realizado en nuestro pais, en el
que Koldobsky, Astorga, Casullo, Melivosky, Macrinos y Torras (tal como se cita en Koldobsky, 2005b)
compararon diferentes muestras evaluadas con DSM-1V'y MCM-III (Millon Clinical Multiaxial Inventory).
Se obtuvieron los siguientes resultados respecto a la presencia de trastorno limite de la personalidad:
14,3% de hombres y 6,2% de mujeres
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Asimismo, aunque ampliamente se sostiene que las poblaciones clinicas de pacientes con trastorno
limite de la personalidad son predominante femeninas, los estudios ya publicados entran en contradiccién
con este punto (Zlotnick, Rothschild y Zimmerman, 2002).Por ejemplo, el estudio epidemioldgico llevado
a cabo por Torgersen, Kringlen y Cramer (2001, como se citan en Oldham), en el que los investigadores
no hallaron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de apariciéon del trastorno limite en los
varones Yy las mujeres de Noruega.

Con respecto a los aspectos demogréficos sobre la edad de inicio, suele sugerirse que la frecuencia
mas alta de aparicion del trastorno limite de la personalidad se da en personas jovenes y disminuye a
medida que aumenta la edad (Koldobsky, 2005b). Es muy comun se manifieste en la adolescencia tardia
o en la edad adultez temprana (Gabbard, 2001). El trastorno limite de la personalidad puede estar también
presente en los ancianos, aunque en vida a la mayoria de los individuos con este trastorno logran mas
adelante la mayor estabilidad en el funcionamiento (APA, 2001).

En cuanto a la distribucion geografica, el Dr Koldobsky (2005b) menciona que si tomamos en consi-
deracioén en tres grupos étnicos: caucasicos, afroamericanos e hispanos, puede observarse un excesivo
indice de presencia del trastorno limite de la personalidad en hispanicos mas que en caucasicos y afro-
americanos. Por ultimo, este autor sostiene que cualquiera sea la complejidad y heterogeneidad clinica,
cuando el TBP es investigado, esta presente en diferentes niveles sociales y en diferentes culturas.

4.3. Prevalencia de la suicidalidad en el trastorno limite

El correlato mas significativo del trastorno limite es la alarmante tasa de suicidio, de comportamientos
parasuicidas y comportamientos de automutilacién (Gunderson, 2001 citando en Oldham, 2006). Por
ejemplo, en poblaciones clinicas, la tasa de suicidio en pacientes limites jovenes es notablemente alto,
ya que se estima entre el 8% y el 10 % (APA, 2001; Brodsky, Malone et al., 1997; Oldham, 2006), cifras
que parecen incrementarse cuando el paciente tiene alrededor de 20 afios de edad (APA, 2001; Paris,
2004a).

Por otra parte, Sudack (1986 citado en Mohan, 2002) piensa que el aumento dramatico de suicidio en
poblacién juvenil norteamericana refleja, a su vez, el aumento del trastorno limite de la personalidad, ya
que al menos un tercio de los casos de suicidios serian pacientes limites.

Lamentablemente, no hay datos disponibles sobre la tasa suicida en la poblacién de pacientes limites
que son de mediana edad o0 mas viejos.

En lo que refiere a los indices de comportamientos parasuicidas en el trastorno limite de la personali-
dad son altas, estimativamente van del 69% hasta el 80%. Los indices de abuso de sustancias también
son altos, oscilando entre el 39% hasta el 84% aproximadamente y con un promedio del 67 % (Linehan
y Shaw Welch 2002).

Alrededor de los tres cuartos de pacientes limites internados intentan suicidarse, con un promedio de
3,4 tentativas por paciente (Soloff et al., 1994 citados en Mohan, 2002). Puesto que el 60% - 70% de
pacientes con trastorno limite de la personalidad hacen tentativas de suicidio, las tentativas fracasadas
serian mas frecuentes que los suicidios consumados (Oldham, 2006).

4.4. Factores de riesgo

En distintas publicaciones, se hace hincapié sobre los factores de riesgo que estarian implicados a la
expansion y a la gravedad del trastorno limite de la personalidad.

Uno de los factores de riesgo mas importantes seria el abuso. De todos los trastornos de la personalidad,
el trastorno limite de la personalidad ha sido el mas estudiado en cuanto a la prevalencia de acontecimien-
tos negativos en las primeras etapas de la vida. Un elevado numero de estudios han confirmado que los
antecedentes de maltratos fisicos y abusos sexuales durante la infancia tienen una elevada prevalencia
en los pacientes con trastorno limite de la personalidad (Apfelbaum y Gagliesi, 2004; Herman, Perry, van
der Kolk, 1989 citados en Golier et al., 2003).

Entre los maltratos mas importantes que suelen presentarse, se destacan: el fisico 48%, el sexual
26% vy el verbal 86% (Zanarini, Gunderson, Marino, Schwartz, Frankenburg, 1989 citados en Koldobsky,
2005b). Asimismo, también jugarian, un papel importante, las negligencias, divorcios y/o las pérdidas
de uno o ambos padres.

Las familias de pacientes con trastorno limite de la personalidad tienen indices significativamente
mas altos de psicopatologia, particularmente en las areas de depresién, de abuso de sustancias y de
los trastornos antisociales de la personalidad, lo que induciria a pensar que la psicopatologia familiar se
asocia con el trastorno (Kaplan y Sadock, 2001; Koldobsky, 2005a). El trastorno limite de la personalidad
es unas cinco veces mas frecuente en los familiares de primer grado de quienes tienen el trastorno que
en la poblacion general (APA, 2002).
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La ultima variable esta relacionada con las caracteristicas distintivas del mundo actual y los factores
estresantes. Paris (2005a), sostiene la hipotesis que los avances tecnoldgicos y el cambio permanente,
asociados a la anomia de la sociedad moderna, difuma los roles y las identidades, y termina no sélo
contribuyendo al desarrollo del trastorno limite de la personalidad sino también agravando la patologia ya
existente. Agrega que asi como la integracion social es un factor de proteccién para evitar el surgimiento
de este trastorno, por el contrario, la desintegracion social o los grandes cambios (especialmente si son
bruscos), constituyen un factor de riesgo para el desarrollo del trastorno limite de la personalidad.

La sociedad puede proscribir la presencia de caracteristicas especiales tales como la agresividad, el
narcisismo, las conductas parasuicidas o la impulsividad; o, inversamente, crear un medio no estructura-
do y permisivo que facilita estas conductas. Entonces, para Paris (2005a) seria dable sospechar que la
impulsividad, como rasgo de personalidad, aumente en condiciones socioculturales en las que se exigen
altos grados de autonomia individual por parte de los jévenes y hay un descenso del sostén social para
con ellos.

En razén de lo expuesto, la autora recién citada, afirma que este tipo de trastorno de la personalidad
es mucho mas comun en sociedades modernas que en las tradicionales.

Por ultimo, en una investigacion realizada por Brodsky, Malone y otros (1997), se puntualiza que los
factores de riesgo suicida en pacientes con trastorno limite de la personalidad estarian relacionados con:
la edad, el nivel de educacion, pérdidas infantiles, abandono del tratamiento, intentos previos de suicidio,
automutilacion, antecedentes de abuso fisico y/o sexual en la infancia y también, con el alto grado de
impulsividad.

Capitulo 5. Curso natural, calidad de vida y prondstico: implicaciones
para el tratamiento

El trastorno limite de la personalidad conforma una parte significativa de los trastornos mentales se-
veros. Puede brotar durante la temprana juventud, amenazando la normalidad y bienestar durante toda
la vida, y destruyendo sobretodo la calidad de vida de los pacientes que lo padecen (Perris y McGorry,
2004). Por ello, a continuacién, se describiran el curso natural, la calidad de vida, asi como también los
indicadores asociados a prondsticos favorables o no. Paralelamente, se haran algunas consideraciones
respecto al tratamiento de los pacientes limites para, luego, adentrarnos a las propuestas terapéuticas
de Aaron Beck & Arthur Freeman, Jeffrey Young y Marsha Linehan.

5.1. Curso natural

Hace un tiempo, se consideraba que los individuos con trastorno limite de la personalidad cambia-
ban un muy poco con el correr del tiempo. El curso de los rasgos de la personalidad debia estudiarse
a lo largo de dos periodos: factores infantiles de riesgo y su evolucion en la adolescencia, y la adultez
temprana y la evolucién del trastorno de personalidad ya constituido desde la adultez tardia en adelante
(Koldobsky, 2005b).

En la actualidad, se plantea que los pacientes con trastorno limite de la personalidad siguen un patrén
comun, en el cual los sintomas llegan a su méaxima frecuencia y gravedad en la juventud. Para la mayoria
de ellos, la veintena y la treintena es un periodo de caos y sufrimiento (APA, 2001, 2002; Bagladi, 2005;
Michael Stone, 1980 citado en Millon, 1998). No obstante los pacientes limites, que sobreviven, parecen
ir mejorando con el transcurso del tiempo. Mas adelante, sin que haya una explicacion comienzan a
asentarse y su vida se vuelve mas equilibrada. Hay muchos ejemplos de normalizaciones conductuales
y de estabilizaciones progresivas, observandose una disminucion de la labilidad emocional y de la impul-
sividad, con conductas menos erraticas y relaciones interpersonales menos problematicas (APA, 2001,
2002; Bagladi, 2005; Koldobsky, 2005; Linehan, 1993; Paris, 2005b).

A modo de ejemplo, Molina Ramos y sus colaborares (2002), en un estudio de tipo transversal donde
se evaluaron a 73 pacientes ambulatorios con el Internacional Personality Disorders Examination (IPDE),
hallaron que el porcentaje de pacientes limites que consultaban por encima de los 36 afios era significa-
tivamente mucho menor en comparacién con aquellos que lo hacian en la segunda década de su vida,
lo cual esta en concordancia con que el trastorno que mejoraria por encima de los 40 afos.

Los nuevos estudios longitudinales de seguimientos, y que evaluan la estabilidad del trastorno limite
a largo plazo, revelan que no sélo la remision es frecuente sino que, ademas, estos pacientes podrian
dejar de cumplir con los criterios para el diagndstico del trastorno limite de la personalidad (Menchaca y
Lépez, 2003 citados en Bagladi, 2005; Oldham, 2005; Zanarini, Frankenburg, Hennen y Skill, 2003).
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En el DSM-IV-TR (APA, 2002), se sefala que estudios de seguimiento, realizados en enfermos am-
bulatorios de centros psiquiatricos, indican que tras 10 afios casi el 50% de los individuos ya no presenta
un patron de conducta que cumpla con los criterios del trastorno limite de la personalidad.

Por otra parte, hay que tener muy en cuenta, que en la guia de tratamientos para pacientes con tras-
torno limite de la personalidad publicada por la American Psychiatric Association (2001) se aclara que la
mayoria de los estudios sobre el curso del trastorno limite de la personalidad se concentraron en pacientes
pertenecientes a la clase social media o media-alta. Alli, se sugiere que los pacientes de clases sociales
bajas suelen tener tasas de éxito mas en las esferas de la intimidad y el trabajo. Por otra parte, se sefiala
que a pesar del cierto optimismo con respecto de los resultados algo favorables con el transcurso de
los afios, no hay que perder de vista que el riesgo de suicidio es alto (aproximadamente el 9%) y suele
suceder en la juventud (APA, 2001)

Actualmente, se considera que la mayoria de los pacientes tienen una substancial reduccién de la
sintomatologia mucho mas rapida de lo que antes se creia. Por ejemplo, Zanarini, Frankenburg, Hennen
y colaboradores (2003), en un estudio de seguimiento que dur6 6 afios, encontraron que el indice de
remision era del 34,5% a los dos afios, del 49,4% en 4 anos y del 68,6% en 6 afios. Ademas, hallaron
que los sintomas afectivos son los que mas perduran: cercanos al 61% y 79,2% finalizado el estudio. En
cuanto a los sintomas impulsivos, estos investigadores encontraron que la automutilacion y el suicidio,
en el 81% de los pacientes limites, se reducen a los seis afios a un 25%. El abuso de sustancias declina
del 49% al 25% a los seis afios y también lo hacen los desvios sexuales: entre un 26,9% y 11,7% en ese
mismo lapso. Las otras formas de impulsividad como las crisis alimentarias, las crisis verbales, las juergas,
declinan sélo del 93,8 % al 65% a los seis afos. Las conductas agresivas declinan sustancialmente con
la edad. Asimismo, se demuestra que los sintomas cognitivos tienen una posicion intermedia en cuanto
al curso. Los tres rasgos cognitivos y los nueve interpersonales declinan significativamente en el tiempo;
lo hacen en forma diferencial La mitad de los pacientes limites presenta sintomas psicéticos al principios.
Alos seis afios, s6lo muy pocos informan de esas experiencias de desilusiones transitorias circunscritas.
El pensamiento extrafio o las experiencias de percepciones inusuales (ideas sobrevaloradas, ilusiones
recurrentes, despersonalizacion y desrealizacion) y la paranoia no delusional son comunes al inicio (85%).
Alos seis afios s6lo la mitad informa esos sintomas.

Koldobsky (2005b) explica que los hallazgos, del estudio longitudinal mencionado, podrian sintetizarse si
se engloban los sintomas de los pacientes limites en dos categorias: La primera incluiria: auto-mutilacion,
esfuerzos suicidas, pensamientos casi psicéticos, regresion en el tratamiento y problemas contratrans-
ferenciales que son manifestaciones de enfermedad aguda; y, por lo tanto, serian buenos marcadores
del diagnéstico y parecen remitir rapidamente. La segunda categoria abarcaria los sintomas que son
mas temperamentales o aspectos perdurables, tales como los sentimientos crénicos de ira y vacio, la
desconfianza, la dificultad para tolerar la soledad y la preocupacion por el abandono, que se resuelven
lentamente y son siguen persistiendo en la mayoria de los pacientes por varios afios.

Para sintetizar, el curso del trastorno limite de la personalidad es muy variable: algunos pacientes
tienen una trayectoria muy terrible con suicidio final y otros tienen recuperaciones espectaculares (Kol-
dobsky, 2005b). Estd mas que claro que el trastorno limite de la personalidad tiende a remitir con la edad
(APA, 2001, 2002; Bagladi, 2005; Paris, 2005b; Vallejo Ruiloba, 2002). No obstante, de acuerdo con
Belloch (2000), lo que no se sabe si esa remisidén constituye un cambio real en el que se experimente
una reorganizacion sustancial de la personalidad, o se trate de un cambio superficial que se revela, por
ejemplo, en una expresion diferente del problema basico, mas acorde por otro lado con el cambio de
edad, y seguramente, en estatus o rol del individuo.

5.2. Calidad de vida y funcionamiento global

Si se repasan las manifestaciones clinicas de la patologia limite, la elevada comorbilidad con otros
trastornos y su curso natural en la juventud de los pacientes, puede advertirse que el trastorno limite
deteriora, de manera significativa, la calidad de vida de quienes lo padecen (Nee, y Farman, 2005).

La calidad de vida es un constructo que expresa la percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas e inquietudes (OMS, 1992). Se trata de un concepto muy amplio
que incluye, por lo menos, las siguientes dimensiones: situacion de vida, actividades diarias, relaciones
familiares, relaciones sociales, finanzas, trabajo o escuela, salud y seguridad.

Koldobsky (2005b) refiere que esta tematica resulta de fundamental interés para el abordaje de los
pacientes con trastorno de personalidad limite. La evaluacion de la calidad de vida en pacientes que
padecen este trastorno es muy util para el disefio del tratamiento, medir su impacto y predecir sus resul-
tados (sean exitosos o no).
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Entre las conductas que afectan la calidad de vida, Linehan (1993) circunscribe a las conductas como
el abuso de sustancias, trastornos graves de alimentacién, conductas sexuales de alto riesgo y fuera de
control, dificultades financieras extremas (jugar o gastar de forma incontrolada), conductas criminales
que pueden llevar a la carcel, o conductas relacionadas con el trabajo o la escuela (como faltar, no hacer
nada productivo, abandonar prematuramente, etc.) y conductas disfuncionales relacionadas con el hogar
(como vivir con gente que abuse de ellos, no tener casa estable). Por otra parte, aunque estos pacientes
quieran cuidarse y no hacerse dafio, su impulsividad y labilidad afectiva complica este propésito. Ademas,
hay muchos comportamientos autodestructivos que llevan realizando durante afios pero que no son con-
cientes que los emplean y que interfieren enormemente en su calidad de vida.

A menudo, estos pacientes tienen notables dificultades a nivel ocupacional, académico o con el rol
social. Su funcionamiento en el trabajo o la escuela puede deteriorarse frente a situaciones no estruc-
turadas, siendo comunes las pérdidas recurrentes de trabajo y presentan muchas dificultades con sus
estudios (APA, 2001).

Otro dato importante en torno al deterioro de la calidad de vida, en los pacientes con un trastorno
limite de la personalidad, es que son muy raras las ocasiones en las que vivencian un estado de bien-
estar o satisfaccion (APA, 2002).

5.3. Pronéstico

Las avances recientes, en el campo de la investigacion, sugieren que el pronéstico parece ser mucho
mejor que el que se habia considerado previamente y que los pacientes que padecen el trastorno limite
de la personalidad y, a menudo, pueden ser tratados con éxito (Koldobsky, 2005; Paris, 2005b). Por esta
razén, es muy util establecer qué criterios se constituyen en factores que favorecen un prondstico positivo
del paciente (Koldobsky, 2005).

Asi, entre los factores que se asocian a un prondéstico positivo, se sugieren a la aparicién de los sintomas
ya en la edad adulta ( entre los 20 y 25 afios), la ausencia de conductas adictivas o de conductas suicidas,
capacidad intelectual alta, la presencia de aptitudes o talentos artisticos, alguna evidencia de interaccion
positiva con el terapeuta, la existencia de por lo menos algun sostén social y el deseo de estar con los
demas, y la existencia bastante discreta de un problema focalizado (Koldobsky, 2005; Lieb et al., 2004).

Por el contrario, un pronéstico desfavorable vendria marcado por indicadores tales como el inicio tem-
prano de los sintomas (en la infancia y adolescencia), alta intensidad de los mismos, comorbiilidad con
otros trastornos, la presencia de algun tipo de adiccién y conductas suicidas o parasuicidas o conductas
disociales, poca conciencia de enfermedad del sujeto y negativa a ponerse en tratamiento (Lieb, et al.,
2004). Se ha observado que el cuadro clinico se desarrolla en crisis con periodos intercriticos de relativa
estabilidad sintomatica y funcional, lo que favorece la falta de conciencia de enfermedad y el desapego
al tratamiento. (Bagladi, 2005).

Para muchos, es légico suponer que la coexistencia del trastorno limite con otras patologias compli-
que el cuadro clinico, aumente la gravedad y pueda empeorar el prondstico; a la vez que disminuye la
eficacia que suelen tener los tratamientos psicoterapéuticos en casos sin esta comorbilidad (APA, 2001;
Bagladi, 2005; Mazaira, 2004). Por ejemplo, el abuso de sustancia es comun en pacientes con trastorno
limite de la personalidad y su presencia tiene importantes implicaciones para el tratamiento, ya que en
los pacientes limites adictos se obtienen resultados mucho mas pobres en el tratamiento. Ademas, tienen
una tasa de riesgo de suicidio mucho mayor que los pacientes limites que no consumen drogas y, con
frecuencia, se accidentan (APA, 2001).

Otro indicador de mal prondstico es la comorbilidad del trastorno limite con un trastorno afectivo (por
ejemplo, depresidon mayor o los del espectro bipolar), al igual que la coexistencia de los rasgos de irrita-
bilidad y explosividad y sobre todo, si se mezclan éstos con tendencias narcisistas. De hecho, en algunos
estudios de seguimiento, la asociacion entre el trastorno limite de personalidad con rasgos antisociales y
narcisistas es frecuente en pacientes limites con historia de encarcelamiento y conflictos legales graves
(Belloch y Fernandez Alvarez, 2002). Asimismo, estos autores sostienen que en cuanto a los antecedentes
evolutivos, la presencia de acontecimientos traumaticos durante la infancia y la adolescencia, incluyendo
el abuso sexual y psicolégico, son también claros indicadores de mal prondstico.

Los resultados de distintos estudios sefalan, en forma global, que la presencia de comorbilidad de los
trastornos del Eje | con trastornos de la personalidad tiene importantes implicancias clinicas, especialmente
porque predicen una respuesta pobre a los tratamientos. La comorbilidad se asocia con altos indices de
incapacidad social y persistencia de los sintomas (Koldobsky, 2005b; Skodol et al., 2002).

Una revisién reciente de Melhum en el 2001 sefiala que uno de los problemas mas frecuentes que
enfrentan los clinicos que atienden pacientes hospitalizados, es el riesgo suicida crénico de algunos
pacientes con trastornos de personalidad (Bagladi, 2005).
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Por ultimo, Bagladi (2005, p.25) dice que «las caracteristicas de los cuadros de trastorno de persona-
lidad limite hacen que su tratamiento tenga una especial dificultad, necesitdndose no sélo un funciona-
miento de equipo que permita abordar diferentes situaciones, sino ademas claridad diagndstica, eficacia
y especificidad de tratamiento».

Parte Il. Terapias Cognitivas e Integrativas para el Trastorno Limite de la
Personalidad

Capitulo 6. Introduccidn a las terapias cognitivas e integrativas para el
trastorno limite de la personalidad

Exponer el amplio y complejo panorama de las terapias cognitivas, en la actualidad, es una tarea muy
dificil. En el presente capitulo se hace un breve recorrido sobre lo qué se entiende por este tipo terapias;
planteandose, ademas, su rol en el movimiento contemporaneo conocido como la integracion en psicote-
rapia. Seguidamente se revisara, a grandes rasgos, la historia de los abordajes cognitivos e integrativos
para el trastorno limite de la personalidad. Esto servira de guia a aquel lector que esté escasamente
familiarizado con esta tematica y le permitira comprender el marco en el cual se insertan los modelos
terapéuticos que seran presentados en los préximos capitulos.

6.1 Caracterizacion de las terapias cognitivas e integrativas: desde sus origenes hasta la
actualidad

A mediados de la década del ‘60 y comienzos de los afios 70, surgieron las primeras formulaciones
de la terapia cognitiva. Existe abundante consenso respecto a quiénes son sus “padres fundadores”,
atribuyéndoseles este titulo a Aaron Beck y Albert Ellis, ambos con antecedentes en la practica psicoa-
nalitica (Arnkoff y Glass, 1992 citados en Fernandez Alvarez, 2003b; Fernandez Alvarez, 1992,2003a;
Loockwood y Young, 1992; Magnavita, 1999).

Los primeros desarrollos de terapia cognitiva estuvieron centrados en el tratamiento de algunas si-
tuaciones clinicas en particular, fundamentalmente, las vinculadas con episodios depresivos y trastornos
de ansiedad. Eran en ese momento tratamientos individuales focalizados y de corta duracién (Feixas y
Mird, 1993; Fernandez Alvarez, 1992; Loockwood y Young, 1992).

La tesis central de la nueva terapéutica radicé en que los pensamientos erroneos e irracionales carac-
terizan a las personas que padecen de desérdenes psicoldgicos. En consecuencia, el objetivo central de
esta terapia era modificar dichos pensamientos y, por afiadidura, los sistemas de creencias asociados,
en la certeza de que dicha modificacion y la sustitucion por otros modos de pensar se traducirian en un
mejoramiento de las condiciones de las personas perturbadas (Fernandez Alvarez, 1992).

Asimismo, la aplicacion de esta nueva perspectiva terapéutica se tradujo en resultados espectaculares.
Beck, en particular, obtuvo fuertes éxitos en el tratamiento de la depresion. El entusiasmo que esto generé
hizo que el modelo se extendiera con posterioridad al tratamiento de otros desérdenes psicoldgicos, y
nuevas y variadas formas de terapia cognitiva comenzaron a florecer (Fernandez Alvarez, 1992).

Actualmente, se habla de las «terapias cognitivas» en plural (Fernandez Alvarez, 2003b). Baringoltz
(1998) es muy explicita sobre este asunto. Explica que hoy no existe una sola terapia cognitiva, pues-
to que en los ultimos treinta afios han proliferado una enorme cantidad y diversidad de enfoques. Tal
como se cita en Mahoney (1988), las terapias cognitivas constituyen un conjunto muy heterogéneo de
tratamientos que incluye variantes como, por ejemplo la terapia cognitivo comportamental, la terapia de
los constructos personales, la terapia racional emotiva, la terapia de resolucion de problemas, la terapia
cognitiva constructivista, la terapia cognitiva la terapia cognitiva experiencia, entre muchas otras. Por
consiguiente, puede decirse que las terapias cognitivas se sitian en un panorama complejo, plural y con
lenguajes diversos.

En razén de lo expuesto, Feixas y Mir6 (1993) exponen que las terapias cognitivas carecen de un
marco teérico unificador o de un genio inspirador como Freud que otorgue unidad al modelo, por lo cual
dificulta la tarea de delimitar sus conceptos basicos. No obstante, estos autores mencionan que el ras-
go mas destacable que unifica a todos los modelos cognitivos reside en la importancia que otorgan a
las cogniciones tanto en la génesis de los trastornos psicopatolégicos como en el proceso de cambio
terapéutico.

Todas nuestras cogniciones implican operaciones que expresan modos de procesar o maneras de
concebir la realidad. Se encuentran organizadas en esquemas mentales que, a su vez, forman la trama
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sobre la que apoyamos nuestra conducta y orientan nuestras relaciones interpersonales (Fernandez
Alvarez, 2003a). Tineo (1998), también, sefiala que en el modelo cognitivo los esquemas y los procesos
derivados de estos ocupan un lugar medular.

Ahora bien, ¢ qué se entiende por esquema? Los origenes de la nocion de esquema se pueden hallar
en los anos veinte y treinta en varios escritos de Head y Piaget, y en Barlett (Cottraux y Blackburn, 2001;
Feixas y Mir6, 1993; Griffith, 2003). Una primera definiciéon considera al esquema como una unidad de
procesamiento de informacion, esto es, una estructura cognitiva que aprehende y categoriza la informacién
relativa a una porcion de la realidad (Judith Beck, 1994; Magnavita, 1999). Se puede hablar de esquemas
sociales, familiares, culturales, religiosos, ocupacionales, esquemas sobre el self, entre otros. En lo que
refiere a los esquemas acerca del self, éstos son generalizaciones cognitivas relativamente estables que
filtran la informacion (Feixas y Mir6, 1993).

En términos generales, las psicoterapias cognitivas son procedimientos activos, directivos, estructu-
rados y de breve duracién. Proponen una colaboracién abierta con el cliente para afrontar su problema,
planteando un modelo explicativo simple y sugiriendo estrategias especificas para su resolucién. Asimismo,
los modelos cognitivos consideran a la relacién terapéutica como elemento esencial en ese proceso de
conocimiento y cambio propuesto como experiencia terapéutica. Todos los modelos cognitivos reconocen
la utilidad de la calidez, empatia, autenticidad y aceptacion en la figura del terapeuta (Beck y Freeman,
1990; Feixas y Mir6, 1993; Tineo, 1998).

El objetivo de los tratamientos cognitivos es el cambio de las estructuras cognitivas que dificultan el
buen funcionamiento psicolégico del sujeto. Para ello, se sirven de una diversidad de procedimientos,
algunos propuestos originalmente por distintos modelos y corrientes psicoterapéuticas.

A modo de ejemplo, durante las ultimas décadas se ha producido un creciente interés en el uso po-
tencial de las técnicas meditativas en las ciencias de la salud, lo cual se ha manifestado con gran fuerza
en el campo de la psicoterapia, particularmente, en las terapias cognitivas. Varios autores ven la utilidad
de la aplicacion de la meditacion en la psicoterapia y en la psicologia occidental (Lau, 2005; Linehan,
1993, 2003; Young, 2005).

Atendiendo a la flexibilidad técnica caracteristica de las terapias cognitivas, varios autores presentan
estos enfoques como miembros activos de la tendencia integradora en psicoterapia (Alford y Norcross,
1991 citados en Baringoltz, 1998; Alford y Beck, 1997 tal como se citan en Fernandez Alvarez, 2003a y
en Cottraux y Blackburn, 2001; Feixas y Villegas, 1990 en Feixas y Mird, 1993).

6.1.2 Movimiento de la integracién: la naturaleza unificadora de las terapias cognitivas
Desde hace muchos afos, los terapeutas sefialan una necesidad creciente por integrar la psicoterapia,

con el fin de un mayor intercambio entre los modelos e incrementar la eficiencia de sus procedimientos.

Asi, hace alrededor de unos veinte anos atras surgié un movimiento que se dedicé a explorar las posibi-

lidades de la integracion en el campo de las psicoterapias. Siguiendo a Arkowitz (1991 citado en Feixas

y Mir6, 1993) en su escrito inaugural del Joumal of Psychotherapy Integration, se entiende que el movimiento

integrador aglutina esfuerzos en tres grandes areas de trabajo:

1) la integracion técnica, que consiste en la seleccion de tratamientos clinicos sobre la base de su
eficacia predecible mas que sobre consideraciones tedricas;

2) la integracion teédrica, que se esmera por realizar una sintesis conceptual de diversos sistemas
tedricos;

3) y el area de los factores comunes, en la que se buscan factores centrales que diferentes terapias
tienen en comun, con el objeto de desarrollar tratamientos mas eficaces basados en esos componen-
tes.

En los ultimos afios, se ha prestado mucha mas atencion a este tema de la integracion y, en particular,
la terapia cognitiva esta en el centro de las controversias. Se ha afirmado que las terapias cognitivas
ocupan un lugar especial en estos desarrollos, dada su naturaleza unificadora sefialada por Alford y
Norcross (1991 citados en Baringoltz, 1998), Alford y Beck (1997 citados en Fernandez Alvarez, 2003)
y Lyddon (1993, tal como se citan en Baringoltz, 1998). Asimismo, se plantea que «las terapias cogni-
tivas han nutrido el movimiento hacia la integracion en psicoterapia» (Arnkoff y Glass, 1992 citados en
Baringoltz, 1998 p.17).

De acuerdo a Fernandez Alvarez (2003a), existen muchas razones para suponer que las terapias
cognitivas son poseedoras de las propiedades mas firmes como para aglutinar una perspectiva integra-
dora. Este autor senala que dos de sus caracteristicas parecen reunir ese caracter: la naturaleza procesal
de sus enunciados tedricos y su configuracion epistemolégica, situada en una 6ptica que trasciende los
enunciados de los enfoques clasicos.
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Baringoltz (1998) plantea que mas alla de las controversias acerca de si la terapia cognitiva es “pura”
o “integrativa”, la eficacia terapéutica puede verse beneficiada con la integracion de los aportes.

En la actualidad, la integracion de la psicoterapia es una realidad concreta en diferentes niveles y se
expresa a través de numerosas propuestas y modelos que abarcan un espectro muy variado (Fernandez
Alvarez y Opazo, 2004). En efecto, algunos de los programas terapéuticos de corte cognitivo, evolucio-
naron como enfoques declaradamente integrativos. De alli que en este trabajo se hable de «terapias
cognitivas e integrativas».

6.2 Breve historia de las terapias cognitivas e integrativas para abordaje del trastorno limite de
la personalidad

La terapia de pacientes con trastornos de personalidad en general, y en particular los que padecen el
trastorno limite de la personalidad, constituye uno de los retos mas importantes entre los profesionales
de salud mental (Diaz Curiel, 2001). Lo tipico es que la terapia de pacientes limites sea muy complicada
y existe el riesgo significativo de un desenlace psicoterapéutico negativo, cualquier que sea el enfoque
empleado en el tratamiento (Mays, 1985 citado en Beck y Freeman, 1995). Tal como sefialan Lingiardi,
Filippucci y Baicco (2005), el tratamiento de pacientes con la patologia limite es especialmente dificil dado
sus problemas en las relaciones interpersonales, que interfieren con la construccién y el mantenimiento
de la alianza terapéutica.

Hasta cerca de los "90, se creia que los pacientes con trastorno limite de la personalidad no podian
ser tratados eficazmente con terapia cognitiva (Rush y Shaw, 1983 citados en Beck y Freeman, 1995),
ya que este tipo de terapia habia sido desarrollada para individuos sin serios trastornos de personalidad
y resultaba ineficaz para tratar a estos pacientes dificiles (Linehan, 1993).

Por aquel entonces, la terapia cognitiva ya habia probado ser efectiva para aliviar sintomas de depresién
y ansiedad en un periodo de tiempo relativamente corto. Sin embargo, muchos terapeutas comenzaron
a observar que los trastornos de personalidad no parecian responder a terapias breves ni a la cognitiva
(Loockwood y Young, 1992).

Ante este panorama, era evidente que los enfoques psicoterapéuticos necesitaban modificaciones
significativas de sus practicas estandar (Gunderson, 2004). Esta situacién fue cambiando sustancial-
mente con el desarrollo de enfoques cognitivos (Livesley, 2005). Se empezaron a concebir los primeros
desarrollos de la terapia cognitiva para el abordaje de pacientes con trastornos de personalidad. Casi
paralelamente, se modificé el modelo cognitivo estandar de Aaron Beck para el abordaje de trastornos
de la personalidad, mientras que Jeffrey Young iba exponiendo sus ideas sobre como abordar este tipo
de pacientes y Marsha Linehan esbozaba la terapia dialéctica conductual, especialmente disefiada para
pacientes limites. En el continente europeo, también se fueron perfilando modelos cognitivos para los
trastornos de la personalidad de la mano de Vittorio Guidano.

Las aplicaciones de las terapias cognitivas a pacientes con el trastorno limite de la personalidad ha
requerido cambios tanto en las bases tedricas como en los procedimientos técnicos (Linehan, 1993).
Segun Beck y Freeman (1995), en la terapia cognitiva de los trastornos de la personalidad fue impres-
cindible modificar la duracién del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, las metas y expectativas de
terapeuta y paciente, y las técnicas y estrategias necesarias.

En lineas generales, puede decirse que existen diferencias considerables entre los abordajes cogni-
tivos de los trastornos del Eje | y de los disefios aplicados a los trastornos de la personalidad, que son
particularmente importantes en el caso del trastorno limite de la personalidad. La terapia cognitiva de los
trastornos de la personalidad se caracteriza por un mayor énfasis en los factores histéricos y en la géne-
sis del trastorno, mayor uso de la relacion terapéutica como vehiculo de cambio prestandose una mayor
atencién a los factores transferenciales y contratransferenciales y por una mayor duracién del tratamiento.
Esto se debe a que los trastornos de personalidad se oponen, directa e intrinsecamente, a la tendencia
vigente hacia terapias cada vez mas breves (Beck y Freeman, 1995; Judith Beck, 1998; Giriffith, 2003;
Layden et al., 1993 citados en Keegan 2004; Millon, 1998). Asimismo, se reconocen los componentes
afectivos e interpersonales de la experiencia (Beck y Freeman, 1995; Cottraux y Blackburn, 2001; Mag-
navita, 1999). En la tabla 6.1 se resumen las principales diferencias entre los abordajes cognitivos para
trastornos del Eje | y para el Eje .
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TABLA 6.1 Diferencias en la terapia cognitiva entre trastornos mentales y los trastornos de la
personalidad

Trastornos mentales Trastornos de la personalidad
Extension del tratamiento 3-4 meses. 9 meses o0 mas.
Ritmo del tratamiento Activo Variable, segun el ritmo del paciente
Problemas de escala de . Aqui y ahora y toda la vida. Importancia de las
. Aqui y ahora L
tiempo experiencias tempranas.
. i - De colaboracién, con claros limites paciente-
Relaciones terapéuticas De colaboracién
terapeuta.
Contenido del problema Mundo del paciente presente y futuro Mun(_io del paC|elnt§, pasado, presente y futuro;
relaciones terapéuticas
Foco del problema Conducta, cognicion, emocion Cond'uct.a, cognicion, emocion, relaciones
terapéuticas
Enfasis en la intervencion Pensamientos automaticos Esquemas conductuales

Fuente: adaptacion de Koldobsky, 2005b p. 371

Los enfoques cognitivos se asentaron cada vez mas y se fueron desarrollando de métodos disefiados
especificamente para tratar al trastorno limite de la personalidad y enfoques mas eclécticos e integrativos
(Livesley, 2004), como por ejemplo la terapia centrada en esquemas de Young (1994) en New York y el
abordaje dialéctico conductual de Linehan (1993) en la Universidad de Washington.

El modelo del Dr Young (1994; 2005) integra la terapia cognitiva con la Gestalt, la teoria del apego
y el enfoque psicoanalitico. Esto expande la terapia cognitiva tradicional colocando mayor énfasis en la
relacidon terapéutica, en las emociones y las experiencias tempranas. Muy recientemente, ha también
incluido técnicas de meditacion para el trabajo con pacientes limites.

En lo que respecta a la terapia dialéctica conductual, Marsha Linehan (1993) ha desarrollado un
modelo cognitivo-comportamental integrativo para el tratamiento del trastorno limite de la personalidad,
especialmente para pacientes con comportamiento parasuicida. A diferencia de los enfoques de Beck y
Young, éste no se basa en la teoria de los esquemas sino en una teoria biosocial. Este enfoque articula
estrategias comportamentales cognitivas, psicoanaliticas, de la terapia centrada en el cliente e incorpora
ciertas practicas formales de meditacién, que se ven limitadas, en parte, por la capacidad percibida o
disponibilidad del grupo de pacientes para estar concientes y atender la experiencia presente (Belloch y
Fernandez Alvarez, 2002; Lau, 2005; Linehan, 1993). Este es uno los programas terapéuticos integrativos
para el tratamiento de trastornos severos, que mas difusién ha alcanzado en los ultimos afos (Fernandez
Alvarez, 2003a).

Puede decirse que desde principios de los "90 hasta la actualidad, cada vez mas, se fueron asentando
todas estas propuestas de orientacion cognitiva. El desarrollo de los modelos cognitivos del trastorno
limite de la personalidad y de las terapéuticas derivadas de ellos en las ultimas dos décadas ha sido
notable. Uno de los factores que ha contribuido al auge de las terapias cognitivas tiene que ver con el
notable nivel de sistematizacion que presentan. Por lo general, cada terapia cuanta con una obra basica
que constituye un manual donde se indican con precision, ademas de las bases conceptuales, los pasos
especificos a realizar por el terapeuta con clientes de una patologia concreta (Feixas y Mir6d 1993). Millon
(1998) senala que estos esfuerzos dedicados a desarrollar terapias que pueden ser aplicadas de forma
automatica permiten ofrecer mayores ganancias en comparacion con el pasado clasico y desestructurada
de la psicoterapia.

Asimismo, los modelos cognitivos e integrativos han generado enfoques novedosos sobre la génesis
del trastorno limite de la personalidad, dando lugar a intervenciones terapéuticas que han mostrado efi-
cacia y un desarrollo continuo que permite abrigar esperanzas de mayores logros. Los tratamientos son
multicomponentes e involucran diversos tipos de intervencion, con distintas modalidades. La habitual
complejidad de estos casos debe encontrar un abordaje igualmente complejo, ni reductivo ni simplista,
que incluya también intervenciones orientadas a mantener la motivacion del terapeuta (Keegan, 2004)

En los capitulos que siguen se analizaran los postulados tedricos que sustentan a estos abordajes
cognitivos e integrativos, las etapas y estrategias de tratamiento derivadas de los mismos. Se comenzara
presentando el enfoque centrado en los esquemas. Seguidamente, se hara lo propio con el enfoque dialé-
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ctico-conductual de Marsha Linehan. Por ultimo, se examinaran algunos de los estudios de investigacion
que contamos hasta la fecha sobre la eficacia de estos tratamientos.

Capitulo 7. La terapia centrada en esquemas de Jeffrey Young

“El pasado es arcilla que el presente labra a su antojo”.
J. L. Borges

7.1 Introduccién

En sus comienzos, la terapia centrada en esquemas representd una nueva e innovadora ampliaciéon
del modelo de la terapia cognitiva para la depresion y ansiedad de Beck (Gluhoski y Young, 1997). Su
creador, Jeffrey Young, fue uno de los primeros terapeutas cognitivos que se ocup6 de desarrollar una
terapia para los trastornos de personalidad, alrededor de 1987 (Tineo, 1998).

Esto ocurrié cuando Young (1994) comenzé a tratar casos cronicos con el protocolo de tratamiento
original de Beck, llegando a la conclusion de que las técnicas tradicionales de la terapia cognitiva eran con
frecuencia ineficaces para pacientes con trastornos de la personalidad. De modo que empez6 a reconocer
que esos pacientes con trastornos cronicos, a menudo, no alcanzaban los requerimientos basicos del mo-
delo cognitivo tradicional en varias areas: 1) tenian dificultades para identificar emociones y cogniciones;
2) no articulaban sus problemas de forma centrada; 3) no asumian las tareas para el hogar; 4) se resistian
a una relacion terapéutica colaboradora; 5) tenian dificultades para modificar creencias rigidas.

En lineas generales, se puede decir que el modelo centrado en esquemas contiene varias modifi-
caciones importantes del modelo de terapia cognitiva para trastornos mentales del Eje |, que incluyen:
un mayor énfasis en la relacion terapéutica como indicador clave del funcionamiento interpersonal del
paciente, principal area de dificultad en los casos de pacientes con trastorno de personalidad y al trabajo
sobre la emocion que se genera como resultado de la activacidon del esquema como elemento funda-
mental del cambio. Este enfoque presta también una mayor atencion a los acontecimientos de la primera
infancia como determinantes de los problemas del adulto (Gluhoski y Young, 1997; Tineo, 1998; Young
y Lindemann, 1992).

Ahora bien, esta terapia desarrollada por Jeffrey Young ha evolucionado a lo largo de estos afnos. Ac-
tualmente, la terapia centrada en esquemas es un modelo integrativo que articula sistematicamente tanto
elementos de la terapia cognitiva como de terapias experienciales (especialmente, de la terapia gestaltica),
de la teoria de apego (en particular, de los trabajos de Bowlby y Ainsworth) y del enfoque psicoanalitico
de las relaciones objetales (Young, 1994, 2005). Recientemente, este enfoque se ha combinado también
con técnicas de la meditacion basadas en la conciencia plena (Young, 2005).

Por otra parte, esta terapia fue desarrollada para la conceptualizacién y el tratamiento de pacientes
con trastornos de personalidad en general; pero, a comienzos de este milenio, Young (2005) ha disefiado
un tratamiento especifico para el trastorno limite de la personalidad.

En este capitulo se revisara el modelo terapéutico centrado en esquemas de Jeffrey Young. Primero
se discutira la teoria explicativa del trastorno limite de la personalidad. Luego, se hara especial hincapié
en la importancia de la relacion terapéutica. Posteriormente, se describen las etapas del tratamiento y
las intervenciones mas especificas.

7.2 Teoria de los esquemas

Como ya se ha mencionado en el sexto capitulo de este trabajo, el concepto de esquema ocupa un
lugar central en el modelo de Young. Este autor adapté la teoria del esquema para su uso, como herra-
mienta clinica, en el trabajo con los pacientes que padecen trastornos de la personalidad. Mientras que
la terapia cognitiva estandar se centra en la modificacién de pensamientos automaticos, de distorsiones
cognitivas y los supuestos subyacentes; la terapia centrada en los esquemas postula una propuesta diri-
gida a abordar lo que Young considera el nivel mas profundo en el fendmeno de las cogniciones, al que
evalua como esencial en el trabajo con este tipo de trastornos y denomind «esquemas desadaptativos
tempranos» (Griffith, 2003, Young, 1994; Young y Lindemann, 1992; Tineo, 1998).

Para este autor, los esquemas desadaptativos tempranos constituyen el tema central en la definicién
de los trastornos de la personalidad por la vasta incidencia que estos tienen tanto en la constitucion del
self como de las relaciones interpersonales (Tineo, 1998; Young, 1994).
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7.2.1 Definicion de los esquemas desadaptativos tempranos
Los esquemas desadaptativos tempranos son temas amplios, concernientes al si mismo y sus re-

laciones con los demds. Son estructuras extremadamente estables y duraderas. Suelen desarrollarse

prematuramente en la infancia y sirven como patrones para el procesamiento de experiencias futuras.

Son disfuncionales en un grado significativo y llevan a problemas relacionados con la personalidad en

distintos aspectos. Ademas, son multifacéticos, con componentes cognitivos, emocionales, interpersonales

y conductuales. Generalmente, los esquemas desadaptativos tempranos estan fuera de la conciencia,

aunque las personas pueden ser entrenadas para identificarlos mediante un amplio rango de técnicas

terapéuticas (Young, 1994; Gluhoski y Young, 1997). Young (1994) postula una lista de dieciocho esque-

mas de este tipo (véase el punto 822).

Los diversos rasgos que definen a los esquemas desadaptativos tempranos pueden sintetizarse en
los siguientes items:

e Se originan en los primeros afios de vida y son crénicos a menos que sean tratados. Normalmente se
desarrollan por la acumulacién de interacciones negativas tempranas con otras personas significativas
(padres, hermanos, miembros de la familia y amigos), mas que por un unico acontecimiento traumatico
aislado (Young, 1994; Gluhoski y Young, 1997). En otras palabras, las relaciones tempranas de la
infancia son una fuente de los esquemas desadaptativos tempranos (Young y Lindemann, 1992).

e Pueden estar inactivos durante mucho tiempo y ser activados por eventos estresantes. Cuando son
activados por acontecimientos que guardan relacion con ellos, resultan distorsiones del pensamiento,
fuertes respuestas emocionales y conducta problematica (Young, 1994).

e Llevan a emociones intensas y disfuncionales, conductas autodestructivas, experiencias interperso-
nales negativas, o perjudicar a los demas (Young, 1994; Gluhoski y Young, 1997).

¢ Interrumpen poderosamente la habilidad de los individuos para lograr sus necesidades basicas inclu-
yendo: autodeterminacion, independencia, relacion interpersonal, validacion, espontaneidad y limites
realistas (Gluhoski y Young, 1997).

e Los esquemas desadaptativos tempranos se mantienen rigidamente. Son resistentes al cambio porque
son desarrollados en los primeros afios de vida (Young, 1994). Se perpetuan mediante patrones autodes-
tructivos, y normalmente no son susceptibles de cambio mediante las estrategias cognitivo-conductuales
tradicionales (Gluhoski y Young, 1997). Carecen de la flexibilidad, variabilidad y creatividad necesarias
para ser funcionales en su vida actual (Tineo, 1997). Desafiarlos implica inseguridad y peligro, puesto
que durante su evolucion y maduracién natural desde el nacimiento hasta aproximadamente los diez
afios, implicaron pautas de supervivencia (Tineo, 1998)

e Implican aprendizajes complejos con componentes cognitivos, emocionales, interpersonales y de
comportamiento, que resultaron eficaces y adaptativos en su entorno infantil para evitar el peligro de
situaciones, como por ejemplo, la indefensiéon y abandono, por lo que persisten a lo largo de la vida
sin que el individuo “se dé cuenta” que inciden en la conformacién y persistencia de sus problemas
actuales (Tineo, 1998).

e Predisponen a la persona a experimentar sentimientos negativos persistentes. Esto lleva al paciente
a comportarse de modo contrario a sus propios intereses en forma continua (Keegan, 2004).

De acuerdo a Keegan (2004), que los esquemas desadaptativos se generan en los estadios tempranos
de la existencia, tal como lo sostiene Young, es congruente con el hecho de que una gran proporcion
de los pacientes con trastorno limite ha sufrido maltrato, abuso, o alguna forma de trauma durante la
infancia.

7.2.2 Los dominios y sus esquemas desadaptativos tempranos especificos: origenes del
trastorno limite de la personalidad

De acuerdo a Young (1994), los dieciocho esquemas desadaptativos tempranos se agrupan en cinco
dominios (o esquemas dominantes). Cualquiera de éstos refleja una necesidad critica de los nifios para
un funcionamiento adaptativo. A su vez, los dominios describen relaciones tempranas disfuncionales con
padres, hermanos y amigos, donde radican los origenes del esquema y el funcionamiento interpersonal
adulto (Gluhoski y Young, 1997).

Segun Young y Lidemann (1992), los dominios y esquemas desadaptativos tempranos reflejan el
hecho que las expectativas derivados de las necesidades propias no alcanzan a ser satisfechas por los
otros en forma predecible, con seguridad, proteccion, estabilidad, cuidado, empatia, compartiendo senti-
mientos, aceptacion y respeto. Las familias de origen son lejanas, frias, rechazan, apartan, son solitarias,
explosivas, impredecibles o abusivas.

A continuacion, se enumeran y describen los cinco dominios y cada uno de los dieciocho esquemas
que los integran:

41



Tesinas Terapias cognitivas e integrativas para el abordaje de pacientes con trastorno...

4) Eldominio de desconexién y rechazo comprende individuos que fueron criados en entornos que
carecian de figuras de apego, afecto, contencion, respeto y estabilidad, lo que interfirié con las necesida-
des de aceptacion y relacion del nifio. Como adultos, asumen que no encontraran sus deseos de amor,
aceptacion, seguridad y empatia. A este dominio lo configuran los siguientes esquemas:

e El abandono/inestabilidad, que hace referencia a la creencia en que la capacidad de los demas para
dar apoyo sera poco fiable e inestable (Gluhoski y Young, 1997). La persona cree que, de una u otra
forma, las relaciones estrechas terminaran inmediatamente. Es probable que estos individuos hayan
atravesado en su infancia experiencias tales como el divorcio o muerte de sus padres. Este esquema
puede también despertarse cuando los padres han sido inconsistentes para atender a las necesida-
des de sus hijos. Probablemente, existieron frecuentes ocasiones en las cuales los nifios hayan sido
dejados solos o sin ser atendidos por periodos extensos (Young, 1994).

e El esquema de desconfianza/abuso, la cual incluye la expectativa de que el individuo sera herido o
los demas se aprovecharan de él. A menudo, piensan en atacar primero o tomar revancha después.
En la nifiez, muchos de estos individuos fueron abusados o maltratados por sus padres, cuidadores
o pares (Young, 1994).

e El esquema de pérdida emocional refleja la creencia que no se cubriran sus necesidades de apoyo
emocional. Las tres formas particulares de pérdida comprenden la alimentacién, la empatia y la pro-
teccion (Gluhoski y Young, 1997).

e Elcuarto esquema es el de imperfeccién/verglienza, que recoge la vision de si mismo como antipatico
e indeseable socialmente (Gluhoski y Young, 1997). Generalmente, los padres fueron muy criticos de
sus hijos e hicieron que ellos se sintieran como si no fueran merecedores de amor (Young, 1994)

e El Ultimo esquemas en esta area, es el de aislamiento social/alienacién. Este describe la creencia en
que uno no es parte del grupo o la comunidad, que uno esta solo y es diferente de los demas (Gluhoski
y Young, 1997; Young, 1994).

5) Elsegundo dominio se denomina perjuicio en autonomia y desempefio. Suele reflejar ambientes
complicados y sobreprotectores en la infancia, que interfirieron en la percepcién sobre la propia capacidad
(autoeficacia). En las relaciones de adulto, estos individuos son demasiado dependientes de los demas
y no creen que tengan habilidades adecuadas de afrontamiento (Gluhoski y Young, 1997; Young, 1994).
Este esquema dominante incluye cuatro esquemas que impiden al nifio llegar a ser independientes y
alcanzar algo fuera de la familia. Ellos son:

e Elesquema de dependencia/incompetencia: supone la creencia de que se es incapaz de manejar sus
responsabilidades cotidianas de modo competente sin una ayuda considerable de los demas. Usual-
mente, los padres no estimularon a los nifios para actuar independientemente y desarrollar confianza
en sus habilidades para cuidarse a si mismos (Young, 1994).

e Esquema de vulnerabilidad al dafio o la enfermedad: los individuos con este esquema esperan te-
ner experiencias negativas que no controlaran, tales como un ataque cardiaco, el virus del SIDA, o
crisis de tipo emocionales como volverse loco o de tipo fébico como catastrofes naturales, fobia a
los aviones, a los ascensores, etcétera (Tineo, 1998). Estos individuos tienen la creencia extrema de
que cualquier suceso ocurre en forma aleatoria y les puede afectar en cualquier momento (Gluhoski
y Young, 1997).

e Elesquema inmaduro/complicacién aparece en individuos que se relacionan demasiado con personas
significativas a costo de su propio desarrollo. No desarrollan una identidad individual segura (Gluhoski
y Young, 1997). A menudo, este esquema se presenta cuando los padres son abusivos o sobrepro-
tectores (Young, 1994).

e Elesquema de fracaso refleja la vision que el individuo ha fracasado en el pasado y continuara hacién-
dolo, debido a una ausencia inherente de inteligencia, talento u otras habilidades (Gluhoski y Young,
1997). Se origina, habitualmente, cuando los padres no les dieron a los nifios suficiente soporte,
disciplina y estimulo.

3) Otro dominio es el de los limites inadecuados. Abarca a aquellos individuos que fueron criados
por padres permisivos, demasiado indulgentes y no ponen limites acerca de lo que es socialmente apro-
piado. Consecuentemente, pueden haber aprendido un sentido de superioridad. Como adultos, carecen
de autodisciplina y pueden tener un sentimiento de autoridad. También, pueden ser insensibles hacia
las necesidades y deseos de los demas. Este dominio consta de dos esquemas que bloquean al nifio a
desarrollar sus limites:

e El esquema de derecho/grandiosidad almacena la creencia de que el individuo es superior a los
demas. Estos individuos pueden ser extremadamente competitivos o dominantes (Gluhoski y Young,
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1997). No estan interesados en las necesidades de las otras personas. No obstante, algunos nifios
desarrollan este esquema para compensar sus sentimientos de deprivacion emocional, imperfeccion
o indeseabilidad social (Young, 1994).

o Elesquema de autocontrol insuficiente/autodisciplina se encuentra en individuos que no demuestran un
autocontrol adecuado. Pueden ser impulsivos, tener dificultad con la autodisciplina y tener problemas
para controlar sus emociones. Presentan incapacidad para tolerar la frustracion (Young, 1994).

4) La tendencia hacia el otro es el cuarto dominio. Esta fomentada por experiencias tempranas en
las que las necesidades del nifio son secundarias a las necesidades de los demas. En las interacciones
de adulto, se preocupan por el bienestar de los demas y por ganar su aprobacién. Los tres esquemas
que integran este dominio son:

o El esquema de subyugacion, que supone abandonar el control a causa de sentimientos externos de
coercién. Estos individuos esperan que los demas sean agresivos, revanchistas o los abandonen si
expresan sus necesidades o sentimientos. Tipicamente sus necesidades o emociones son suprimi-
das (Gluhoski y Young, 1997). A menudo, en la infancia tuvieron padres muy controladores (Young,
1994).

o El esquema de autosacrificio, que aparece en individuos que descuidan sus propias necesidades de
manera que puedan ahorrar el dolor a los demas (Gluhoski y Young, 1997).

o Y labusqueda de aprobacion/busqueda de reconocimiento. Este esquema consiste en tratar de ganarse
la aceptacion de los demas, a costa del desarrollo de la propia identidad (Gluhoski y Young, 1997).

5) Elultimo dominio es el que se denomina sobrevigilancia e inhibicion. Generalmente, se desarrolla
cuando se cria a los nifios con perfeccionismo, en el seno de una familia rigida, inflexible y, algunas veces,
punitiva. Estos nifios internalizan reglas y normas éticas a expensas de la infelicidad, la relajacién y rela-
ciones saludables. Cuando llegan a la adultez son demasiado controlados, con reglas extremadamente
elevadas (Gluhoski y Young, 1997; Young, 1994). Este dominio incluye cuatro esquemas que interfieren
con la satisfaccion y la espontaneidad de los nifios:

o La negatividad/vulnerabilidad al error refleja la atencion sobre los aspectos negativos de la vida, asi
como la expectativa de que nada les ira bien. Estos se desentienden de los aspectos positivos de
las situaciones.Se caracterizan por un pesimismo omnipresente, tristeza y preocupacion (Gluhoski y
Young, 1997).

o El control excesivo/inhibicién emocional se encuentra en individuos que evitan la espontaneidad para
mantener un sentido de previsibilidad y controlabilidad en sus vidas, o evitar la verglenza (Gluhoski
y Young, 1997).

* Reglas implacables/hipercritica, recoge la creencia en que uno deberia cumplir con reglas rigurosas
de actuacion, autoimpuestas, normalmente para evitar la critica (Gluhoski y Young, 1997). Usualmen-
te, los padres de estos individuos nunca estaban satisfechos y el amor que daban a sus hijos eran
condicionados a los logros de éstos (Young, 1994).

e El ultimo esquema, condena, recoge la vision de que los individuos deberian ser fuertemente casti-
gados por sus errores. Estos individuos no toleran sus propios errores ni los de los demas (Gluhoski
y Young, 1997).

Sintetizando, cada uno de los cinco dominios descriptos implican necesidades criticas que el nifio no
ha podido desarrollar y satisfacer adecuadamente durante su desarrollo evolutivo en el contexto de su
entorno infantil para alcanzar un funcionamiento adaptativo posterior (Tineo, 1997). En consecuencia,
la hipétesis de la terapia centrada en esquemas es que hay cuatro caracteristicas del ambiente familiar
durante la infancia que contribuyen al desarrollo del trastorno limite de la personalidad (Young, 2005).
Ellas son:

1) un ambiente peligroso e inseguro, que durante la infancia fue fisico, sexual o verbalmente abusivo, o
bien un lugar donde explotaba la célera o la violencia.

2) un ambiente privativo e inestable, en el que los padres poco empaticos, estaban ausentes o fueron
inconstantes en el cuidado de los nifios.

3) un ambiente punitivo y rechazante, en donde los padres, a menudo, trataban al nifio de una manera
dura, con criticas y castigos. Asimismo, uno o ambos padres pudieron haber rechazado de nifo al
paciente limite.

4) y un ambiente subyugante, en el que los padres, usualmente, han castigado a los pacientes con tras-
torno limite de la personalidad o le habian retirado el amor cuando éstos, siendo nifios, expresaban
sus necesidades o sus sentimientos.
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Por otro lado, es necesario considerar la importancia de la biologia, como un factor constitucional
muy relevante. Asi, la habilidad del nifio para afrontar cada uno de los retos sefialados puede en parte
ser determinado por el temperamento innato del nifio, en combinacién con los estilos parentales y las
influencias sociales a las cuales se ha expuesto.

En lo que respecta a los esquemas caracteristicos de los pacientes con trastorno limite de |la persona-
lidad, si bien todos ellos pueden estar presentes los mas frecuentes son: dependencia, abandono, falta de
individuacion, privacion emocional, desconfianza, imposibilidad de ser amado e incompetencia (Keegan,
2004). Siguiendo el pensamiento de Young, Beck y Freeman (1995) sefialan que se podria suponer que
la gran cantidad de esquemas inadaptados tempranos postulados para los pacientes limites explica la
amplia gama de sintomas que ellos experimentan y sus frecuentes crisis (véase tabla 7.1).

TABLA 7.1 Esquemas inadaptados tempranos postulados por Young como caracteristicas del
trastorno limite de la personalidad

Esquemas inadaptados tempranos Expresion posible
Abandono/pérdida “Siempre estaré solo. Nunca podré contar con nadie”
No merecer ser amado “Nadie me amaria o querria estar cerca de mi si realmente

me conociera”

Dependencia “No puedo valerme solo. Necesito a alguien en quien pueda
apoyarme”
Sometimiento/falta de individuaciéon “Debo someter mis deseos a los deseos de los toros, o ellos

me abandonaran o atacaran”

Desconfianza “La gente me hara dafio, me atacara, se aprovechara de mi.
Tengo que protegerme”.

Autodisciplina inadecuada “No puedo controlarme o adoptar una disciplina”

Miedo a perder el control emocional “Debo controlar mis emociones o sucedera algo terrible”.
Culpa /castigo “Soy una mala persona. Merezco ser castigado”.

Privacién emocional “Nunca hay nadie que satisfaga mis necesidades, que vele

por mi, que me cuide”.

Fuente: Beck y Freeeman, 1995: p. 271

Por otra parte, Keegan (2004) especifica que suele darse la coexistencia de esquemas de contenido
antagonico, lo que hace aun mas dificil su modificacién. Tal seria el caso de un paciente que es depen-
diente pero que, a la vez, tienen una desconfianza basica para con los otros (Keegan, 2004).

Otro dato que podria tenerse en cuenta, es que en un estudio realizado en nuestro pais, con una
muestra de pacientes que padecian el trastorno limite de la personalidad limite comérbido con la bulimia
(Gdngora, 2005), los resultados obtenidos indicaron que el trastorno limite se relaciona significativamente
con los esquemas desadaptativos de temor al fracaso y vulnerabilidad.

7.3.3 Procesos de los esquemas y estilos de afrontamiento
Existen tres mecanismos automaticos asociados a los esquemas desadaptativos tempranos: manteni-
miento, evitacién y compensacion, a partir de los cuales dichos esquemas son reforzados sistematicamente
a largo de la vida del individuo (Gluhoski y Young, 1997; Tineo, 1997; Young y Lindemann, 1992; Young,
1994). Es conveniente aclarar que se trata de procesos que sirven al esquema, pero que no favorecen
la adaptacion y el funcionamiento adecuado del individuo. Estos tres procesos se diferencian segun su
objetivo, a saber:
1) Procesos de mantenimiento del esquema: tienen por objetivo mantener y perpetuar los esquemas
desadaptativos tempranos (Tineo, 1997). El mantenimiento puede darse a nivel conductual, cognitivo
y afectivo. En lo cognitivo actian maximizando informaciéon congruente y minimizando o ignorando
informacion contraria. A nivel conductual, los esquemas se mantienen a través de patrones de conducta
autoderrotista (Tineo, 1997).
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Por ejemplo, una mujer con un esquema de desconfianza/abuso puede casarse con un hombre que
tenga aventuras amorosas continuamente. Entonces, se confirman sus creencias de que la traicionaran
y que no se puede confiar en la gente (Gluhoski y Young, 1997).

2) Procesos de evitacion del esquema: intentan evitar que el esquema desadaptativo temprano en cues-
tion se active (Tineo, 1997). La evitacioén del esquema ocurre cuando el individuo se dedica a evitar
cogniciones afectos o conductas de manera que no se active el esquema. Mediante este proceso, el
individuo esta intentando evitar el malestar que aparecen con la activacion del esquema (Gluhoski y
Young, 1997). A nivel cognitivo la evitacion se refiere a procesos que buscan bloquear imagenes que
podrian activas los esquemas; ejemplo de esto son los mecanismos de defensa, la desrealizacion y
la despersonalizacion, el comportamiento compulsivo. A nivel afectivo se alude a los intentos, tanto
automaticos, como voluntarios, que buscan neutralizar los sentimientos disparados por los esquemas,
bajo la forma de adormecimiento o mareos en situacion conflictiva, mediante la disociacion del afecto
suscitado por la situacion. A nivel conductual se refiere a la tendencia de muchas personas a evadir
situaciones de la vida real que puedan activar los esquemas. Asi, se puede acudir al aislamiento so-
cial y otros mecanismos que buscan mantener al sujeto alejado del estimulo detonante. Por ejemplo:
puede engancharse a ver la television haciendo “zapping” por horas, o con juegos de computadora
(Tineo, 1997).

3) Procesos de compensacion del esquema: consisten en eludir el afecto doloroso que la creencia central
que configura el esquema en cuestion desata en el individuo (Tineo, 1997). En consecuencia, no se
experimenta el afecto desagradable asociado con el esquema. En principio, puede ser util pero termina
fallando, dejando al sujeto sin proteccidn y expuesto a su esquema (Young, 1994). Por ejemplo, una
mujer influida por un esquema de imperfeccién/vergiienza puede fanfarronear sobre sus habilidades
y parecer arrogante. Este es un intento de superar su creencia de imperfeccion (Gluhoski y Young,
1997).

Recientemente, se han perfilado los tres procesos de los esquemas en estilos de afrontamiento
especificos. Los estilos de afrontamiento hacen referencia a las conductas reales que la gente utiliza
para arreglarselas cuando se activan sus esquemas (Gluhoski y Young, 1997). Asi, los recuerdos y las
experiencias afectivas asociadas con esquemas desadaptativos tempranos perturban y llevan a que los
individuos desarrollen estilos de afrontamiento desadaptativos como puede ser el abuso de drogas (Ball,
Rounsaville, Tennen y Kranzler, 2001 citados en Koldobsky, 2005b).

Asimismo, se cree que estos estilos de afrontamiento son crénicos y se desarrollan en la infancia como
resultado del temperamento innato y el tipo de ambiente familiar (Gluhoski y Young, 1997). Esto explica,
en gran parte, el porqué los nifios criados en el mismo ambiente pueden ser tan diferentes. Por ejemplo,
dos nifios con los padres abusivos pueden responder muy diferentemente. Uno se convierte en una victima
derrotista y dependiente, conduciéndose de esa manera toda su vida. El otro nifio puede ser rebelde y
desafiante, pudiendo incluso abandonar el hogar para sobrevivir como adolescente en las calles.

7.2.4 Modos de los esquemas
Los modos de esquema representan otro desarrollo reciente en la terapia centrada en esquemas.
Estos son como los estados de humor o del ego. Particularmente, hacen referencia a las partes del
si mismo- incorporando esquemas especificos y estilos de afrontamiento- que no han sido integrados
consistentemente en una personalidad estable. Los modos consisten en pensamientos, emociones y
conductas relacionadas. Asimismo, los modos son temporales y se activan normalmente mediante algun
tipo de estresor. Los individuos pueden cambiar de modo rapidamente, o puede predominar uno de ellos.
El modo especifico que se experimenta puede reflejar aspectos del estresor (Gluhoski y Young, 1997).
Segun Young (2005), el trastorno limite de la personalidad esta caracterizado por cuatro modos es-
pecificos:
a) el de nifio abandonado y abusado.
b) el de protector independiente (desapegado).
c) el de padre castigador.
d) y el modo de nifio enfadado e impulsivo

a)- El modo del nifio abandonado y abusado.

En este modo, el paciente limite experimenta todas las emociones vulnerables, inclusive la tristeza
y el temor (Young, 2005). Young, Klosko y Weisshaar (2003 citados en Young, 2005) sefalan que en el
modo abandonado, los pacientes aparecen fragiles e infantiles. Ellos se sienten totalmente solos y estan
obsesionados con encontrar una figura de padre que los cuide. En este modo, los pacientes son vistos
como nifios inocentes y dependientes. Idealizan a sus cuidadores y fantasean con ser rescatados por
ellos. Realizan esfuerzos desesperados para prevenir que no los abandonen.
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b)- El modo de protector independiente (desapegado)

De acuerdo a Young (2005), en el modo de protector independiente, el paciente con trastorno limite
de la personalidad restringe sus necesidades y sus sentimientos, manteniendo una distancia emocional
considerable para protegerse de que lo dafien. Asimismo, Young y sus colaboradores (2003 citados en
Young, 2005) indican que cuando los pacientes limites estdn en el modo de protector independiente, a
menudo se exhiben como personas normales, ya que realizan las cosas que se les proponen y se des-
envuelven adecuadamente. Ademas, actian como “buenos pacientes”. El problema es que, cuando los
pacientes estan en este modo, reprimen sus propias necesidades y sentimientos; entonces, la terapia no
avanza. Los signos y los sintomas que se observan cuando los pacientes estan en este modo incluyen:
la despersonalizacion, el vacio, el aburrimiento, el abuso de sustancias, las juergas, las automutilaciones,
las quejas psicosomaticas, etc. Frecuentemente, en las sesiones, los pacientes cambian a este modo
cuando emergen sentimientos que los conmocionan.

c)- El modo de padre castigador

Young (2005) sefiala que el paciente, en el modo de padre castigador, internaliza el castigo y la conducta
critica de sus padres durante su infancia y entonces se autocastiga. Young y sus colaboradores (2003
citados en Young, 2005) sugieren que los pacientes, cuando estan en este modo, llegan a ser su propio
castigador. Agregan que los pacientes limites tienen diversas formas de castigarse a si mismos cuando
estan funcionando en este modo. Por ejemplo, se castigan a través de sus conductas autodestructivas,
las automutilaciones o se autocritican y aborrecen con tonos muy duros, diciéndose cosas tales como

"«

que ellos son “perversos”, “malos” o “sucios”.

d)- El modo de nifo enfadado e impulsivo.

Desde la teoria centrada en esquemas, se cree que el modo de nifio enfadado e impulsivo es, pro-
bablemente, el modo que mas asocian los terapeutas cuando piensan en los pacientes con trastorno
limite de la personalidad (Young, 2005). Mientras que en el modo de protector independiente el paciente
inhibia sus sentimientos; en este modo, el paciente limite estalla de ira de una manera extremadamente
inadecuada. Asi, aparecen intensamente furiosos, demandantes, desvalorizadores, controladores o
abusivos. Ademas, actuan impulsivamente para obtener sus necesidades, pareciendo manipulativos o
insensibles (Young et al., 2003 citados en Young, 2005).

7.3 Tratamiento centrado en esquemas
7.3.1 El dispositivo del tratamiento

La terapia centrada en esquemas para el abordaje de trastornos de la personalidad es individual.
Puede extenderse nueve meses o incluso alargarse mas de dos afnos, como suele suceder en el caso
de los pacientes limites. La mayoria de los pacientes son vistos una vez a la semana, aunque algunos
de ellos acuden, inicialmente, dos veces a la semana.

7.3.2 Objetivos del tratamiento

En el caso particular del tratamiento para el trastorno limite de la personalidad, el objetivo general
consiste en ayudar al paciente limite a incorporar el «modo de adulto saludable», logrando la remision
o el control de los modos disfuncionales. Esto ocurre después del modelado del terapeuta, que puede
lograrse a través de las siguientes operaciones:

1) Empatizar y proteger al paciente en el modo de nifio abandonado.

2) Ayudar al nifio abandonado a dar y a recibir amor.

3) Luchar contra el padre punitivo hasta expulsarlo.

4) Re-canalizar al nifio enojado e impulsivo para expresar emociones y necesidades apropiadamente; vy,
de esta manera, reafirmar los derechos fundamentales del nifo.

5) Reasegurar los vinculos y sustituir, gradualmente, el modo de protector independiente.

Siguiendo los pasos descriptos se lograria la debilitacién de los esquemas desadaptativos tempranos
tanto como sea posible y construir, en su lugar, esquemas saludables y desarrollar estilos de afronta-
miento mas adecuados. Se trata de posibilitar al paciente las experiencias y medios necesarios para
que pueda reconocer y modificar sus esquemas desadaptativos tempranos. También los distintos tipos
de procesos de mantenimiento, evitacion y compensacion derivados de los esquemas, que permiten su
vigencia (Young, 1994).

Tineo (1998) sugiere que casi siempre la modificacién de los esquemas desadaptativos tempranos
mas primitivos y centrales en cuanto a la identidad del individuo, requiere la existencia de una relacion
terapéutica lo suficientemente profunda que permita generar en el paciente, las condiciones de confianza
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y seguridad necesarias, para que pueda abandonar un aprendizaje que en su origen fue adaptativo para
su supervivencia y ha sido reforzado a lo largo de su vida en la relacién con su entorno.

7.3.3 La relacién terapéutica
Como ya se mencionado, la terapia centrada en esquemas pone mayor énfasis en la relacion terapéutica

(Gluhoskiy Young, 1997). Si bien en el tratamiento de pacientes con trastorno limite de la personalidad es

un desafio establecer una buena relacién terapéutica, a la vez, es una condicion para que el tratamiento

sea exitoso (Keegan, 2004)

Especialmente, con los pacientes limites, Young (2005) subraya que el terapeuta debe esforzarse por
crear un tipo de relacién especial, a la que denomina «Reparentalizacién Limitada». Esta podria consistir
en apoyo, estabilidad, aceptacion o cualquier otra experiencia que sea necesaria para contrarrestar las
experiencias negativas de la infancia del paciente. Implicaria mantener cierto grado de dependencia con
el terapeuta, lo cual podria incluir contactos mas frecuentes (quizas, a través de e-mail o por teléfono)
y brindarle al paciente un fuerte estimulo para que exprese sus sentimientos (por ejemplo, a través de
halagos). Por supuesto, que la reparentalizacion se limita a lo que considere apropiado el terapeuta. En
otras palabras, la «reparentalizacién limitada» es una experiencia emocional correctiva que les ayuda a
creer en la parte saludable en un nivel emocional (Gluhoski y Young, 1997)

Young (2005) detalla que los pacientes limites en la «reparentalizacion limitada» se caracterizan por:

Un desapego inicial y desconfianza.

Luego, van abandonando gradualmente la guardia hasta conectarse y, consecuentemente, se hacen

un poco dependientes del terapeuta.

3. Posteriormente, intentan tener mayor contacto con su terapeuta. Esto le da la oportunidad al terapeu-
ta de jugar al rol de padre o madre y satisfacer las necesidades de los pacientes que en la infancia
fueron insatisfechas, siempre y cuando sea dentro de limites apropiados de la relacion terapéutica
(“experiencia emocional correctiva”). Este comportamiento del terapeuta sirve como antidoto a las
experiencias de la nifiez del paciente.

Vale la pena aclarar, que los pacientes con trastorno limite de la personalidad, a menudo, estallan de ira
cuando el terapeuta no puede atenderlos lo suficiente.

4. También, estos pacientes temen a que el terapeuta los abandone si le dicen lo que realmente quieren
o sienten.

5. Gradualmente, aceptan la reparentalizacion por parte del terapeuta. Esto usualmente coincide con un
proceso de regulacion emocional, crecimiento y estabilidad. El paciente siente que es cuidado por el
terapeuta y se abre a sus necesidades y emociones.

6. Por ultimo, se observa una gradual individuacion y separaciéon del terapeuta.

N —

7.3.4 Recursos Técnicos

La terapia de esquemas es integrativa e incorpora técnicas desarrolladas desde la terapia cognitiva-
conductual, las terapias experienciales (fundamentalmente de la terapia gestaltica, pero también del
psicodrama), la teoria de apego (especificamente, los trabajos de Bowlby y Ainsworth), de las relaciones
objetales y, recientemente, incorporé técnicas de meditacion (Young, 2005).

Con el fin de lograr los objetivos propuestos para el cambio, se utilizan cuatro tipos de estrategias: a)
técnicas cognitivas; b) ejercicios experienciales, para aumentar la activacion afectiva; c) técnicas interper-
sonales; d) técnicas conductuales para romper los patrones de conducta que refuerzan los esquemas; y
e) entrenamiento de habilidades de regulacién emocional. Como luego se verd, estas intervenciones se
utilizan durante las tres etapas del proceso terapéutico: 1) el establecimiento del vinculo y la regulacion
emocional, 1) el cambio de modo del esquema, y 3) el desarrollo de la autonomia.

a) Técnicas cognitivas

Las técnicas cognitivas son bastante utiles para producir cambios en los esquemas. El propdésito de
la utilizacion de estas técnicas es demostrar, l6gica y racionalmente, que las creencias no tienen sentido
a nivel empirico. Los pacientes aprenden que sus esquemas no se apoyan en ninguna evidencia. Una
estrategia incluye revisar evidencia a favor del esquema, que consiste en obtener la informacién que
el paciente emplea para sustentarlo, haciendo una revision de la vida del sujeto (nifiez, adolescencia y
adultez), que actie como “abogado del diablo” defendiendo el esquema (Young, 1994).

También, se anima a los pacientes a generar respuestas alternativas a sus pensamientos negativos
y sistemas de creencias. Asi, aprenden a reestructurar las situaciones del pasado y reconocer que aquél
no tiene influencia en su futuro. En particular, reatribuyen los comportamientos negativos de sus padres
a otras causas, tales como los problemas de sus padres, mas que por algun defectos de si mismos
(Gluhoski y Young, 1997).
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Otra técnica efectiva es la elaboracién de tarjetas de aviso de los esquemas (flashcard). Estas tarjetas
de aviso incluyen afirmaciones escritas, generadas por el terapeuta y el paciente, que desafian directa-
mente al esquema desadaptativo. Estas tarjetas deben incluir la evidencia y los contra argumentos mas
poderosos contra el esquema. Los pacientes llevan esas tarjetas con ellos mismos y las leen cuando los
esquemas se activan, para disminuir la intensidad del mismo. Por ejemplo, una mujer con un esquema
de abandono/inestabilidad puede creer que su marido la dejara en cualquier momento en que discutan.
En su tarjeta de aviso de esquema podria leerse: «Temo que él me deje a causa de mi esquema de
abandono. Sin embargo realmente sé que él siempre ha sido de fiar y que verdaderamente me quiere.
Mi esquema es erroneox». Leyendo esas tarjetas, los pacientes pueden ver su situacién de manera mas
real y se reduce el afecto negativo (Gluhoski y Young, 1997).

Otra estrategia es el didlogo de esquemas (conocida como la técnica punto-contrapunto). En este
ejercicio el paciente desarrolla una «voz saludable» que argumenta en contra de la «voz del esquemany.
Inicialmente, para cambiar el esquema desadaptativo, los pacientes pueden tener alguna dificultad en
generar alternativas positivas. El terapeuta puede dirigir al paciente en este aspecto, ayudandole a
generar afirmaciones que debiliten el esquema. Gradualmente, a medida que el paciente cree mas en
la vision saludable, pueden atacar facilmente los esquemas por ellos mismos (Gluhoski y Young, 1997;
Young, 1994).

Por ultimo, otra estrategia cognitiva que puede ser de utilidad es la recomendacion de la lectura de
textos especificos que refuercen el conocimiento cognitivo del problema por parte del paciente. Existe
una diversidad de libros de autoayuda. En la terapia centrada en esquemas se suele recomendar, en
especial, el libro «Reinventando su vida» (escrito por el creador de este enfoque terapéutico), en donde
se describen los diferentes esquemas desadaptativos tempranos como trampas de vida. En algunos
casos, puede ser otro valioso auxiliar terapéutico (Young, 1994).

b) Técnicas experienciales

Las técnicas experienciales, como las desarrolladas desde la terapia gestéltica, también se utilizan
para flexibilizar los esquemas en pos al cambio y trabajar con las emociones profundas (Young, 1994).
La légica de estas técnicas es provocar el lado emocional del paciente en sincronia con los cambios in-
telectuales facilitados por las estrategias cognitivas. Mediante esos ejercicios comienzan a sentir que lo
que se dicen cognitivamente es realmente verdadero. Con posterioridad comienzan a experimentar sus
relaciones de formas distintas. Esas intervenciones incluyen la imaginacion, los juegos de roles, catarsis
del afecto y trabajo del nifio interior (Gluhoski y Young, 1997).

En los ejercicios de imaginacion, los pacientes pueden recrear escenas dolorosas de su nifiez en las
interacciones con sus padres. Entonces la escena se puede alterar corrigiéndola, para facilitar el cam-
bio en el esquema. Por ejemplo, un hombre con un esquema de deprivacion emocional puede recordar
primera una situacién en la que queria el carifio de su madre, pero que le fue denegado. En la imagen
corregida, puede expresar ira hacia su madre y entonces, en la siguiente imagen, pide y recibe afecto
de su mujer. Este tipo de ejercicios facilita la solicitud de apoyo en su vida adulta fuera de las sesiones
que en cambio reduce el esquema (Gluhoski y Young, 1997).

En el caso del tratamiento con pacientes limites, Young (2005) utiliza a menudo la técnica de la silla
vacia (técnica gestéltica) cuando aquellos estan en el modo de nifio protector independiente. Se pide al
paciente que se siente en una silla y frente a él esta otra vacia. Se trata de establecer un dialogo entre el
modo de nifio protector independiente y el modo adulto saludable con el fin de generar y expresar nuevos
significados que puedan resolver el conflicto entre la ambivalencia dependencia-independencia.

El juego de roles (role-playing), es una técnica psicodramatica que se utiliza frecuentemente para
producir un cambio en el esquema. En contraste con la imaginacion, los ojos del paciente permanecen
abierto durante el juego de roles. Por ejemplo, el juego de roles podria consistir en el didlogo entre el
paciente y su padre o su madre, centrado en las relaciones actuales entre ellos. El paciente actia en
ambas partes, cambiando de un rol a otro, y el terapeuta puede dirigirle en el caso de que el paciente se
paralice. Por ejemplo, un paciente con un esquema de imperfeccién podria empezar jugando el papel de
su padre critico. Entonces, cambia de papel y hace de si respondiendo de manera asertiva, hablando a
su padre e insistiendo que no dejara que él la critique, y en lugar de eso necesita su apoyo y sus alaban-
zas. Este ejercicio disminuye el peso de la vision negativa de su padre sobre {el y fortalece un esquema
adaptativo (Glohoski y Young, 1997).

Frecuentemente, en los pacientes con trastorno limite de la personalidad, los esquemas y procesos
desadaptativos inhiben una expresion adaptativa del afecto. Los pacientes pueden ser incapaces de
expresar sus emociones o las pueden dirigir de manera inapropiada a través estallidos de ira. Mediante
los ejercicios de catarsis emocional, el terapeuta prescribe expresiones emocionales apropiadas, estruc-
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turadas y contenidas. Estos ejercicios se pueden acompanar de otros, tales como hacer que los pacientes
escriban cartas a sus padres expresando sus sentimientos negativos con todo detalle. Normalmente esas
cartas no se envian a sus padres: el hecho de escribir, y de leerla sen voz alta al terapeuta, a menudo
es suficiente para generar un efecto beneficiosos para reafirmar los derechos del paciente (Gluhoski y
Young, 1997; Young, 1994)

c) Técnicas interpersonales

Uno de los mas potentes métodos para cambiar algunos esquemas es a través de la relacion terapéutica
(Young, 1994). Asi, Gluhoski y Young (1997) indican que la relacion terapéutica puede utilizarse de dos
maneras para producir un cambio en los esquema: 1) para una «reparentalizacion limitada» (véase 7.3.3,
«la relacién terapéutica»), o 2) para corregir esquemas cuando surjan en la interaccién interpersonal

La relacion entre los estilos interpersonales negativos en la sesion, y las interacciones fuera de la
sesion, ayudan al paciente a ver de qué manera afectan a los demas sus esquemas y sus estilos de
afrontamiento (Gluhoski y Young, 1997).

En algunos casos, Young (1994) sefala la necesidad de propiciar experiencia de terapia grupal, esto
es, un ambiente que contrarreste los esquemas y ayude a romper con patrones interpersonales autode-
rrotistas.

d) Técnicas conductuales

Tan importante es el cambio de los aspectos conductuales de los esquemas como cambiar los com-
ponentes emocionales y cognitivos. A menudo esas conductas son automaticas y habituales y contintian
reforzando las partes cognitivas y emocionales de los esquemas. Por tanto, es necesario cambiar los
patrones de conducta que perpetlian el esquema. Esto implica presionar al paciente para que cambie
patrones conductuales de vieja data que han reforzado los esquemas durante la mayor parte de su vida
(Gluhoski y Young, 1997; Young, 1994).

Tipicamente, los pacientes exhiben unos patrones de conducta crénicos de autorrechazo tales como:
eleccién inapropiada de compafieros, abusar de sustancias ilicitas, utilizar un juicio pobre, ser demasiado
agresivo cuando se es criticado y no implicarse en desafios por miedo al fracaso. El paciente, junto al
terapeuta, identifica esos patrones, acordando las tareas conductuales. Generalmente, se asigna a los
pacientes una lista jerarquica de tareas para cambiar sus viejos patrones (Gluhoski y Young, 1997).

e) Entrenamiento en habilidades de regulacién emocional.

Recientemente, Young (2005) ha incluido técnicas de meditacion de la conciencia plena para trabajar
con los pacientes limites. La conciencia plena (mindfulness) puede ser definida como la auto-regulacién
de la atencién con una actitud de aceptacion de las propias experiencias y habitualmente se cultiva a
través de la practica de la meditacién (Lau, 2005).

Toma, particularmente, los aportes de Marsha Linehan sobre el entrenamiento en habilidades de re-
gulacién emocional. La terapia dialéctica conductual, creada por esta terapeuta, incluye las habilidades
de conciencia, tolerancia al malestar y, también, el participar de actividades interpersonales placenteras
(véase el noveno capitulo del presente trabajo).

7.3.5 El proceso terapéutico

En términos generales, Young (2005) sefiala que el proceso terapéutico con el trastorno limite de la
personalidad es altamente variable y no sigue ninguna estructura rigida. El terapeuta debe averiguar en
qué modo esta el paciente en cada momento de la sesién para utilizar estrategias adecuadas para cada
uno de esos modos. No obstante, este autor describe tres etapas en el proceso de cambios:
(1) el establecimiento del vinculo y la regulacién emocional,
(2) el cambio de modo del esquema,
(3) y el desarrollo de la autonomia

- Primera etapa: Establecimiento del vinculo y regulacién emocional

En esta primera etapa, Young (2005) indica que el terapeuta tiene que intentar vincularse con el paciente
en el modo de nifio abandonado y abusado para construir una relacion de confianza. Al principio del trata-
miento con un paciente limite, el terapeuta tiene que centrarse en escuchar empaticamente cualquier tema
que el paciente quiere discutir y, luego, explicarle como la terapia puede ayudarlo a resolver cada uno de ellos.

El vinculo con el paciente en el modo de nifio abandonado, frecuentemente, implica negociar con el
protector independiente que crea una pared entre el terapeuta y el paciente. Por lo tanto, la empatia, la
validacién y la reparentalizacion limitada son cruciales para el éxito en este proceso. Las habilidades de re-
gulacion emocional, también, son ensefiadas durante este estadio en el marco de la terapia individual.
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En la tabla 7.2 se detallan los pasos que debe seguir el terapeuta en esta primera etapa del proceso
terapéutico para el abordaje de pacientes limites.

- Segunda etapa: El cambio de modo de esquema

Young (20095) sefiala que, en esta etapa, se realiza un intenso trabajo para combatir al modo de padre
castigador y ayudar al paciente para que acceda al modo de nifio enojado. Luego, al paciente se lo ayu-
da a transferir el trabajo hecho dentro de la sesién a su vida cotidiana. El terapeuta, también, tiene que
negociar y poner limites durante esta etapa. En la tabla 7.2 se describen, con mayor detalle, los pasos a
seguir en esta segunda etapa del proceso terapéutico.

Asimismo, se sugiere que la supervisién es necesaria, ya que a través de ella el terapeuta trabaja en
sus esquemas que son activados por el paciente para que ellos no interfieran con la terapia. La supervision
puede ayudarle al terapeuta a comprender y trabajar con sus propios esquemas.

TABLA 7.2 Etapas del proceso terapéutico para el abordaje de pacientes con trastorno limite
de la personalidad desde la terapia centrada en esquemas

Etapa I: Establecimiento del vinculo y regulacién emocional

a) Establecer el vinculo con el paciente
— empatizar con sus problemas corrientes
- preguntar sobre experiencias terapéuticas previas
- acordar mutuamente los objetivos terapéuticos
— preguntar sobre la historia de su vida, incluyendo la nifiez.
- Explicar los modos de esquema

b) Pasaje al modo independiente/desapegado al modo abandonado
- Ayudar al paciente a sentir el modo independiente.
— Explicar el desarrollo de este modo en la nifiez
- Rever los pro y los contra del modo independiente/desapegado en el presente adulto
- Ejercicios de imaginacion
— Continuar con otras técnicas experienciales, dependiendo de cuales son los modos que
emergen en la imaginacién

c) Sanar el modo de nifio abandonado a través de la Reparentalizacion limitada
— Validacion de las necesidades y los sentimientos
-  Crianza: dar una base segura
—  Construir la confianza a través de halagos
- Reciprocidad y autodescubrimiento

d) Ensefar habilidades de regulacién emocional y estrategias de afrontamiento adecuadas
- Habilidades de regulacion emocional y tolerancia al malestar
- Técnicas de meditacion.
- Elaboracion de tarjetas de aviso de los esquemas (Flashcards)
- Entrenamiento asertivo

Etapa II: EI cambio de modo de esquema

a) Combatir el modo de padre punitivo
- Educar sobre las necesidades y sentimientos universales
- Pelear con los padres punitivos a través de dialogos imaginarios

b) Recanalizar la ira y la impulsividad a través de la relacion terapéutica
- Fijar los limites cuando son abusivos o destructivos
- Empatizar con los esquemas subyacentes
- Test de realidad: realidad vs exageracién
- Practicar conductas asertivas

c) Establecer limites
- Limitar los contactos fuera
- Limitar conductas impulsivas y destructivas
- Limitar ausencias a las sesiones
- Contactar con el terapeuta cuando tienen crisis suicidas y seguir las instrucciones
- Comunicarse con el paciente de manera personal, ni rigido ni punitivo

d) Manejar las crisis
- Establecer limites. El paciente debe seguir las instrucciones del terapeuta cuando entra en
crisis (suicidas) o la terapia sera terminada después de éstas.
- Evaluar el riesgo de suicidio en cada contacto
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- Aumentar la frecuencia de contactos con el paciente
- Internar si es necesario

- Tercera Etapa: Autonomia
— Desarrollar relaciones interpersonales saludables
- Individuacion
- Terminacion gradual de la terapia
- Contactos luego de la terminacion de la terapia.

Fuente: Young, J.E. (2004). Schema Therapy for Borderline Personality Disorder.

- Tercera etapa: Autonomia

Young (2005) propone que la ultima etapa debe focalizarse en ayudar al paciente a desarrollar un
sentido de identidad estable, incluyendo la comprensién de sus necesidades, sentimientos y preferencias
(por ejemplo, en la resolucién de la confusion sexual muchas veces presente en pacientes limites).

El énfasis final esta en el trabajo con el paciente para desarrollar relaciones saludables fuera de la
terapia. Como consecuencia, le paciente se vuelve menos dependiente del terapeuta y la frecuencia de
las sesiones disminuye gradualmente hasta que el paciente no requiere sesiones regulares.

Una vez concluida la terapia, el paciente es animado a contactarse con el terapeuta cuando lo necesita,
por lo tanto esta finalizacion no lo hace sentir otra vez abandonado (véase tabla 7.2)

Capitulo 8. La terapia dialéctica conductual de Marsha Linehan

“Nuestra idea no es que la gente viva vidas que no quiere vivir, sino ayudarles a construir las que si desean”.
Linehan, 2003

8.1 Introduccion

La terapia dialéctica conductual es un tratamiento cognitivo-conductual e integrativo, desarrollado a
fines de la década del "80, especialmente para pacientes con trastorno limite de la personalidad con
conductas suicidas (Linehan, 1993, 2003; McMain, Korman y Dimeff, 2001).

Este abordaje es el fruto de mas de veinte afios de trabajo de Marsha Linehan y su equipo de co-
laboradores de la Universidad de Washington (Linehan, 2003). Su desarrollo estuvo, en gran medida
influido por la doble tarea de encontrar un tratamiento que fuese efectivo para ayudar a los individuos
con trastorno limite de la personalidad y que, a su vez, los terapeutas pudiesen aplicar diariamente sin
quedarse estancados en «callejones sin salida» al tratar a los pacientes limites, o sin contribuir a serios
e incluso fatales deterioros del bienestar del paciente (es decir, a efectos iatrogénicos). Por otra parte,
este tratamiento ademas incluye intervenciones orientadas a reducir el desgaste (burnout) que normal-
mente padecen los terapeutas que tratan este tipo de pacientes. Se piensa que al intervenir sobre ambos
polos de la relacion se logra un impacto positivo y sinérgico sobre los resultados terapéuticos (Linehan,
1993,2003; Nee y Farman, 2005).

En lo que respecta al programa terapéutico, éste se presenta como un conglomerado particularmente
heterogéneo de elementos tedricos, técnicos y practicos. En la teoria se pueden reconocer diversas
influencias fuera de la tradicion cognitiva-conductual, tales como la terapia centrada en el cliente de Carl
Roger, la terapia gestaltica, la terapia psicodinamica y la terapia estratégica en el estilo desarrollado por
Whitaker (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Linehan, 1993; Robins, Ivanoff y Linehan, 2001).

Desde el punto de vista técnico combina la psicoterapia individual y un programa grupal de formacion
de habilidades, aparte de otros procedimientos (Linehan, 2003). La terapia dialéctica conductual aplica un
arsenal de estrategias terapéuticas cognitivas, conductuales y de las practicas de la meditacion de Zen;
estas ultimas sirven para fortalecer los aspectos espirituales considerados como una parte importante del
tratamiento (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Linehan, 1993, 2003). Asimismo, se requiere que todas
las técnicas queden dentro de un «armazoén dialéctico» que vaya mas alla del eclecticismo y sintetice los
polos del enfoque cognitivo-conductual por un lado y ciertas ideas claves tomadas de la practica de Zen
en el otro (Norcross y Newman, 1992 citados en Heard y Linehan, 1994).

Linehan (1993, 2003) indica que al igual que los programas cognitivos terapéuticos estandares, este
abordaje da mucha importancia a la evaluacion continua y a la recoleccion de datos sobre las conductas
actuales, una definicion clara y precisa de los objetivos de tratamiento y una relaciéon de colaboracion
entre el terapeuta y el paciente, que incluye la orientacion al paciente acerca del programa de tratamiento
y el establecimiento de un mutuo compromiso ante los objetivos del mismo. Muchos componentes de la
terapia dialéctica conductual —solucion de problemas, exposicion, formacién en habilidades, gestiéon de la
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contingencia y modificacion cognitiva- son piezas importantes en las terapias cognitivas y conductuales
desde hace muchos afos.

Sin embargo, en otros aspectos la concepcion del tratamiento se aleja de la tradicion cognitiva con-
ductual, especialmente porque se desvia del principio de que el objetivo de la terapia es combatir las
ideas o creencias erroneas. Asi, el énfasis del enfoque cognitivo clasico en la racionalidad es sustituido
por una vision mas de tipo evolucionista que rescata como importantes y validos los aspectos intuitivos
e irracionales (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002).

Por lo tanto, el programa de tratamiento se apoya en la idea que la solucién a la que puede aspirar
el paciente esta contenida dentro de si mismo. Es él mismo quien trasporta los recursos que la terapia
buscara desplegar. Como consecuencia de lo antedicho, el objetivo central de la terapia es lograr un
equilibrio dialéctico entre dos fuerzas en la experiencia del padecimiento: la necesidad de aceptaciény la
necesidad de cambio, que atrapan al paciente en un juego dialéctico muy profundo (Belloch y Fernandez
Alvarez, 2002; Linehan, 1993, 2003).

Para Linehan (1993, 2003), la aceptacion es un principio bastante radical: no se trata de una mera
estrategia para conseguir el cambio. La importancia que le da a la aceptacion del paciente es fruto de la
integracion de practicas espirituales y psicoldgicas orientales (especialmente del Zen) en los enfoques
de tratamiento occidentales.

Asimismo, esta autora explica que la incorporacion de las practicas Zen surge de una fuerte necesidad
de desarrollar en los pacientes una actitud de gran aceptacién de la realidad, lo aquello que es doloroso.
El Zen desarrolld métodos para esto, donde se da importancia a la atencion del momento actual, acep-
tando la realidad sin criticas y dejando a un lado aquellos vinculos que causan sufrimiento. Asi, para
facilitar progreso en terapia, el terapeuta se esfuerza integrar los principios de la aceptaciéon de Zen con
el cambio de la terapia del comportamiento (Heard y Linehan, 1994).

Otro aspecto que segun Linehan (2003) separa a la terapia dialéctica conductual de la cognitiva-
conductual, es la atencion a los procesos dialécticos. Refiere que los pacientes limites no son dialécticos
en sus pensamientos y conductas sino que muestran una polarizacién extrema en las creencias y las
acciones. Por tanto, se debe lograr que hagan uso de modelos para pensar y conducirse mas balancea-
dos. Asi, la vision dialéctica del mundo permeabiliza el tratamiento y determina un cambio en ambos:
terapeuta y paciente.

En sintesis, los principios centrales de la terapia dialéctica conductual son: el apoyo en la filosofia Zen,
el uso de la dialéctica y los principios de aprendizaje (Koldobsky, 2005b).

En las siguientes secciones de este capitulo se hara una breve revision de la vision dialéctica del
mundo y de los supuestos inherentes a tal vision. Seguidamente, se presentara la teoria biosocial del
trastorno limite de la personalidad y su desarrollo. Después, se discuten los objetivos y modalidades de
tratamiento dialéctico conductual, las etapas del proceso terapéutico y se examinaran las estrategias
basicas. Finalmente, se presentan los lineamientos basicos del programa de formacion de habilidades
psicosociales.

8.2 Estructura teérica de la terapia dialéctica conductual

8.2.1 La visién dialéctica del mundo y sus supuestos basicos

Marsha Linehan (1993, 2003) explica que cada teoria sobre el funcionamiento de la personalidad y sus
trastornos esta basada en una cosmovision determinada. En el caso de la terapia dialéctica conductual,
tal como lo sugiere su nombre, se basa en una vision dialéctica del mundo.

Siguiendo a esta autora, la «dialéctica» tiene dos significados en el marco de esta terapia. Por dialéctica
se entiende tanto el modo de comprender la naturaleza de la realidad y el cambio conductual, como el
método orientado a la persuasion para producir el cambio. De acuerdo a Linehan, la dialéctica proporciona
una visién fundamental de la realidad que representa la sintesis de la practica de Zencon terapia cognitiva
comportamental (Heard, y Linehan, 1994). En pocas palabras, esta visién dialéctica provee un marco
ontolégico y epistemoldgico para la teoria y el tratamiento, dando lugar, a aplicaciones y estrategias de
intervencién especificas (Keegan, 2004).

Ahora bien, la perspectiva dialéctica de la naturaleza de la realidad y de la conducta humana tiene tres
caracteristicas principales, que son esenciales para entender el trastorno de limite de la personalidad. La
primera refiere al principio de interrelacién, que consiste en la interrelacion fundamental que se da en la
realidad (entendiéndosela como una «totalidad»). Esto significa que, segun el enfoque dialéctico, los andlisis
de cada una de las partes de un sistema no tienen mucho valor si no se relacionan las partes con el todo.
Por lo tanto, la dialéctica dirige nuestra atencion a los contextos inmediatos y mas amplios de conducta,
asi como a la interrelacionalidad de las pautas de conducta de un sujeto (Linehan, 1993, 2003).
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La segunda caracteristica se refiere al principio de polaridad. Segun la vision dialéctica, la realidad no
es algo estatico, sino un conjunto de fuerzas que se oponen entre si (tesis y antitesis), de cuya sintesis
surge un nuevo grupo de fuerzas oponentes. Por tanto, desde esta perspectiva, el pensamiento, la con-
ducta y las emociones dicotdmicas y extremas caracteristicas son fracasos dialécticos. El paciente limite
queda atrapado en polaridades, incapaz de conseguir la sintesis. El terapeuta debe prestar atencion
a cada una de esas polaridades y ayudar al paciente a que lleve a cabo una sintesis viable. En lineas
generales, pueden darse tres tipos de polaridades:

1) La primera de esas polaridades es la dialéctica entre la necesidad que tiene el paciente de aceptarse
a si mismo tal como es en ese momento y la necesidad de cambio. Esta dialéctica particular es la
principal tension que se experimenta en cualquier psicoterapia y el terapeuta debe resolver con habi-
lidad si quiere obtener algun éxito.

2) La segunda es la tensién que vive el paciente entre obtener lo que necesita y perder la ayuda o apoyo
si se hace mas competente.

3) Una tercera y muy importante polaridad tiene que ver con el mantenimiento de la integridad personal
por parte del paciente y la confirmacién de sus propios puntos de vista acerca de sus dificultades frente
al aprendizaje de las nuevas habilidades que lo ayudarian a salir del sufrimiento. La cuestion es que
si el paciente mejora aprendiendo nuevas habilidades, estara confirmando el punto de vista que suele
tener del problema, consistente con que no podia ayudarse a si mismo. No ha intentado manipular a
la gente, acusacién formulada por algunos. El problema no es tampoco que quiera herir a los demas.
Pero el aprendizaje de nuevas habilidades por parte del paciente puede también validar las opiniones
de los demas, puede demostrar que estaban en lo cierto (y el paciente equivocado); que el problema
era el paciente y no su entorno.

Ahora bien, la dialéctica no s6lo concentra la atencidn del paciente en esas polaridades, sino que le
sugiere maneras de escapar de ellas (Linehan, 2003). Terapeuta y paciente utilizan las contradicciones
implicitas en posiciones opuestas, mas que intentar utilizar la l6gica para refutar puntos de vista puestos.
Ambos deben plantearse continuamente qué otros elementos pueden ser incluidos en la formulacion
presente del problema, mas que intentar decidir I6gicamente entre tesis y antitesis (Keegan, 2004).
Partiendo de dos posiciones contradictorias, tanto el paciente como el terapeuta pueden llegar a nuevos
significados. La filosofia basica es no aceptar nunca una proposicion como verdad final o indiscutible
(Linehan, 1993).

En lo que se refiere a la tercera caracteristica de la dialéctica, ésta se refiere al principio del cambio
continuo. Es la tension entre las fuerzas de la tesis y las de la antitesis dentro de cada sistema (positivo/
negativo, malo/bueno, nifos/padres, terapeuta/paciente, etc.) la que produce el cambio. El estado nuevo
que sigue el cambio (la sintesis), también abarca fuerzas polares, por lo que el cambio es continuo. La
implicacion mas importante de esto es que tanto el individuo como el ambiente llevan a cabo una tran-
sicién continua. Por lo tanto, la terapia no se concentra en mantener un ambiente estable y consistente,
sino que quiere ayudar al paciente a estar comodo con el cambio (Linehan, 1993, 2003).

8.2.2 Teoria biosocial del trastorno limite de la personalidad

La teoria biosocial sostiene que el principal problema del trastorno limite de la personalidad es la des-
regulacion de las emociones, resultante de la transaccién entre cierta disposicion bioldgica y un «kambiente
invalidante» (Linehan, 1993, 2003; McMain, Korman y Dimeff, 2001).

Marsha Linehan (1993, 2003) especifica que esta desregulacion esta producida por una «vulnerabilidad
emocional» y por el uso de estrategias de «modulacién de las emociones» inadecuadas y poco adaptativas.
Por ejemplo, la conducta impulsiva y especialmente la parasuicida puede ser entendida como poco adaptati-
va pero, a su vez, muy eficiente como estrategia de regulacién de las emociones. Aunque no esta claro cual
es el mecanismo por el cual la automutilacion ejerce propiedades reguladoras del afecto, es muy comun que
los pacientes limites hablen de un alivio sustancial de la ansiedad y otros estados emocionales negativos
tras estos actos. La conducta suicida también es muy efectiva a la hora de evitar o cambiar situaciones que
producen dolor emocional. Asimismo, un acto parasuicida (y sus efectos posteriores, si se hace publico)
puede reducir las emociones dolorosas con la distraccién absorbente que proporciona (Linehan, 2003).

De acuerdo a la teoria biosocial, se cree que la desregulacion de las emociones en los pacientes li-
mites es la combinacién de un sistema de respuesta emocional hipersensitivo (demasiado reactivo) con
una incapacidad de modular las fuertes emociones resultantes y las acciones asociadas a ellos. Ademas,
se sugiere que la disposicién a la desregulacidon de las emociones tiene una base bioldgica (aunque no
necesariamente hereditaria). AUn mas, se hipotetiza que estas irregularidades bioldgicas en el trastorno
limite de la personalidad son causadas por acontecimientos intrauterinos y/o por factores genéticos (Li-
nehan, 1993, 2003; McMain, Korman y Dimeff, 2001).
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Por otra parte, Linehan (1993, 2003) expone que otro factor importante que influye en la produccién
de la desregulacion de las emociones es el «xambiente invalidante». La caracteristica definitoria de éste
es la tendencia a responder erratica e inapropiadamente a la experiencia personal (por ejemplo, a las
creencias, pensamientos, sentimientos y sensaciones del nifio) y, en particular, a ser insensible frente
a la experiencia personal no compartida por el grupo. Igualmente, los ambientes invalidantes también
tienden a responder de una manera extrema (por ejemplo, reaccionando exageradamente o demasiado
poco) a la experiencia personal que si es compartida por el grupo.

Keegan (2004) es muy claro y sintético al explicar esta cuestion. Dice que un ambiente es considerado
invalidante cuando sistematicamente critica, castiga, ignora o responde erraticamente a las conductas le-
gitimas de una persona determinada. Esto incluye sus deseos, emociones, pensamientos y conductas.

Ademas, el ambiente invalidante promueve el control de la expresividad emocional, especialmente la
expresion del afecto negativo. Las experiencias negativas son trivializadas y atribuidas a rasgos nega-
tivos como la falta de motivacion, falta de disciplina y fracaso a la hora de adoptar una actitud positiva.
Las emociones positivas fuertes y asociadas a preferencias pueden ser atribuidas a rasgos como falta
de juicio, falta de reflexién o mera impulsividad. Otras caracteristicas puede hacer el entorno, la discri-
minacion del nifio en base al género u otras caracteristicas arbitrarias y el uso del castigo para controlar
la conducta (Linehan, 2003).

Segun Linehan (1993), los entornos invalidantes contribuyen a la desregulacion emocional:

a) no ensefiando al nifio a categorizar y modular la activacion,

b) no ensenando al nifio a tolerar el malestar,

¢) no ensefiando al nifio a confiar en que sus respuestas emocionales son interpretaciones validas de
los acontecimientos

d) y ensefando activamente al nifio a invalidar sus propias experiencias, lo que hace necesario que
examine el entorno para encontrar pistas sobre cémo actuar y cémo sentirse.

Por otra parte, las dificultades para regular las emociones interfieren en un sentido estable del ego y
en la expresién emocional normal. Sin tales capacidades, se entiende el porqué los individuos con tras-
torno limite de la personalidad desarrollen relaciones caodticas. Esas dificultades a la hora de controlar
las conductas impulsivas y la expresion de emociones negativas extremas causan estragos en su vida
social; en particular, las dificultades con la ira y la expresion de la ira les impiden el mantenimiento de
relaciones estables (Linehan, 2003).

Por lo antedicho, esta visién transaccional del desarrollo del paciente con trastorno limite de la perso-
nalidad no debe quitarle importancia a los ambientes abusivos en la etiologia de este trastorno Una de
las experiencias invalidantes mas traumaticas en la infancia es el abuso sexual (Linehan, 1993, 2003;
Apfelbaum y Gagliesi, 2004). La alta prevalencia de maltrato fisico y abuso sexual en la poblacion sugiere
que estos pacientes crecen en ambientes invalidantes (Keegan, 2004)

Ahora bien, las estrategias de control emocional que usan las familias invalidantes pueden tener poco
impacto negativo e incluso ser positivas en algunos nifios que estan fisiolégicamente bien preparados
para regular sus emociones. Asi pues, se hipotetiza que tales estrategias tienen un efecto devastador en
los nifios emocionalmente vulnerables. Se piensa que esa interaccidn entre biologia y medio ambiente
es lo que produce el trastorno limite de la personalidad (Linehan, 1193, 2003; McMain, Korman y Dimeff,
2001).

Los factores bioldgicos y las experiencias adversas de la infancia quizas causen desregulacion emo-
cional e impulsividad que llevan a conflictos y déficit disfuncionales de comportamientos y psicosociales
en los que otra vez quizas se refuerce la desregulacién emocional e impulsividad (Lieb, Zanarini, Sch-
mahl, Linehan, Bohus, 2004). Por tanto, la teoria biosocial del trastorno limite de la personalidad es un
modelo de su etiologia pero también explica el mantenimiento de las conductas y de las transacciones
que realizan los pacientes limites (véase figura 8.1).
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FIGURA 8.1 Factores influyentes en la etiologia y el mantenimiento del trastorno limite de la
personalidad

Factor biolégico
Experiencias infantiles
adversas

Desregulacion
emocional

Impulsividad

Conductas disfuncionales — por
ejemplo: autolesiones, tentativas de suicidio.
Conflictos y déficit psicosociales

Fuente: Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004

8.3 Programa del tratamiento dialéctico conductual
8.3.1 Estructuracion del tratamiento
8311 Modalidades del tratamiento dialéctico conductual

El programa de la terapia dialéctica conductual es multimodal, ya que incluye:

1) psicoterapia individual,

2) un programa de entrenamiento de habilidades psicosociales
3) encuentros terapéuticos de consulta y supervisiéon

4) consultas telefénicas.

Cada una de estas modalidades de intervencion apuntan a un aspecto especifico de las dificultades
del paciente limite (Linehan, 1993). Asi, el programa de tratamiento destina una hora por semana a
sesiones individuales para tratar cuestiones sobre los problemas vinculados a la motivacion a los facto-
res motivacionales, incluida la motivacion de seguir con vida, de sustituir las conductas desadaptativas
por conductas competentes y de construir una vida que valga la pena vivir; mientras que un encuentro
de dos horas y media semanales esta preparado, especialmente, para el entrenamiento de habilidades
psicosociales donde se trata el déficit en una serie de capacidades. Linehan (2003) explica que decidié
dividir el entrenamiento de habilidades en un componente separado del tratamiento, generalmente en
formato grupal, para liberar la terapia individual de estos temas y para ayudar al paciente a manejar las
crisis, reforzar al uso de habilidades y lidiar con los aspectos motivacionales que interfieren con el uso
de las que ya poseen.

Es necesario aclarar que, en la terapia dialéctica conductual, el psicoterapeuta individual sirve como
el terapeuta primario que maneja, con el paciente, el uso de otras modalidades del tratamiento (Linehan,
1993). El modelo de tratamiento propuesto es similar al del médico de cabecera que manda al paciente a
un especialista para que le aplique un tratamiento especializado. La diferencia esta en que en la terapia
dialéctica conductual los encuentros rutinarios (posiblemente semanales) entre terapeuta individual y
monitores de habilidades son esenciales para que el programa tenga éxito (Linehan, 2003).

Ademas, uno de los aspectos mas importantes de la terapia dialéctica conductual son las reuniones
semanales de supervision y consulta, de aproximadamente una hora y media a dos horas, cuyos objeti-
vos es compartir informacion y mantener a los terapeutas dentro del marco de referencia de la filosofia
dialéctica (Lieb et al., 2004; Linehan, 1993, 2003; Swales, Heard y Williams, 2000). Durante el encuentro
se habla de los pacientes individuales. Los terapeutas formadores de habilidades informan al terapeuta
individual de cuales son las habilidades que se estan ensefiando en cada momento en las sesiones
grupales. Ademas, en estas reuniones también se puede mencionar cualquier posible dificultad que
experimenta el paciente para aplicar las habilidades o, en general, sus problemas de interaccion grupal.
Los terapeutas individuales consultan con los formadores en habilidades y toman toda la informacién que
puede ser de utilidad para planificar le tratamiento individual (Linehan, 2003). El equipo de consulta provee
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sostén, estimula el movimiento y el balance, valida las reacciones, los sentimientos y las experiencias del

terapeuta, mejora la integridad y seguridad del tratamiento (Koldobsky, 2005b).

De acuerdo a Linehan (2003), cuando la unidad terapéutica esta definida como un grupo de gente
(incluidos terapeutas individuales y formadores de habilidades), un centro, una unidad de internos o
cualquier entidad en la que participan multiples terapeutas de manera coordinada, es esencial que haya
colaboracion entre ellos, teniendo en cuenta que el paciente debe ser informado de ello. Pero, a su vez,
los terapeutas deben evitar caer en la trampa de servir de intermediarios al paciente.

Swales, Heard, y Williams (2000) explican que el contacto entre sesiones es un componente integral
de la terapia dialéctico comportamental porque cumplen con tres funciones, que son:

1) Proveer de un entrenamiento en vivo y promover la generalizacion de las habilidades a la vida coti-
diana.

2) Promover intervenciones en crisis de manera continente. Por ejemplo, los pacientes son estimulados
a llamar antes de dafarse. Pero una vez cometido el dafio, no pueden llamar al terapeuta por veinti-
cuatro horas. Esto refuerza el afrontamiento adaptativo y las consecuencias realistas, luego de haber
llevado a cabo un comportamiento disfuncional.

3) Brindar la posibilidad de impedir malos entendidos y conflictos sin la necesidad de esperar hasta la
siguiente sesion para lidiar con las emociones.

En el comienzo del tratamiento, se les incentiva a los pacientes a llamar a sus terapeutas individuales
ya que la imposibilidad de hacerlo es considerada como una interferencia en el tratamiento y se convierte
en un tema a examinar. Si los pacientes son reticientes a llamar al terapeuta, las llamadas programadas
estan prescriptas. El terapeuta puede comenzar por pedirle al paciente reticente que llame en un horario
determinado y que deje un mensaje en un contestador automatico; asi son abordados el pedido de ase-
soramiento y la resolucién de conflictos interpersonales (Linehan, 1993).

8.3.1.2 Duracién y frecuencia del tratamiento

La terapia individual se lleva con una frecuencia semanal de una hora, mientras que las sesiones del
programa del entrenamiento de habilidades también son semanales: duran dos horas y media, general-
mente con una pausa de descanso de diez a quince minutos a mitad de sesién (durante seis meses como
minimo hasta un afio). El programa de tratamiento, incluidas todas las modalidades, esta previsto que
tenga un minimo de un afio de duracion. Al finalizar el afio, el paciente y el terapeuta acuerdan si renuevan
o no el contrato terapéutico (Heard y Linehan, 1994; Linehan, 1993; Swales, Heard, Williams, 2000).

8.3.2 Etapas del tratamiento y objetivos terapéuticos

- Los objetivos terapéuticos

El objetivo general es ayudar a los pacientes a crear y mantener una vida que valga la pena ser vivida,
de acuerdo a sus valores basicos (Linehan, 1993; Keegan, 2004). Esto implica reemplazar la conducta
ineficaz, desadaptativa y poco diestra por todo lo contrario y ayudar al individuo a adquirir las habilida-
des necesarias. Pero la terapia dialéctica conductual no sélo busca el cambio sino que va un poco mas
lejos a la hora de ensefar a los pacientes a que se acepten a si mismos y a su mundo tal como son el
momento (Linehan, 2003).

Como ya se ha dicho, la terapia dialéctica conductual enfatiza la importancia de encontrar un equilibrio
entre la tecnologia del cambio y la tecnologia de la aceptacion. Swales, Heard y Williams (200) explican
que la nocién de Linehan acerca de la tecnologia de la aceptacion conlleva:

a) la aceptacion del paciente de las circunstancias actuales de su vida

b) la aceptacion de si mismo en ese momento,

c) aceptacion por el terapeuta del paciente mientras el paciente esta en ese momento
d) y la aceptacién de la relacion terapéutica en ese momento.

- Estadios del tratamiento

De acuerdo a Linehan (1993), el tratamiento individual esta organizado en cinco etapas ordenadas
jerarquicamente en funcién de los objetivos a cumplir y la progresién de una etapa a la otra representa
un cambio notable en la patologia del paciente. Las etapas son: una de pretratamiento y cuatro etapas
activas de tratamiento — control, orden, sintesis y trascendencia-. Cada etapa del tratamiento se focaliza
en las conductas que mas interfieran con los objetivos de esa fase. Se evalua qué conductas especificas
0 qué hechos ambientales — objetivos secundarios- estan en la cadena que conduce hacia el objetivo
primario como, por ejemplo, cortarse (Keegan, 2004).
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Asimismo, los terapeutas necesitan saber cémo progresan los pacientes (o cdmo no lo hacen) entre
las sesiones. Linehan (2003) sefiala que ella utiliza una serie de técnicas de recogida de datos. Asi, al
paciente se le dan fichas de control diario donde debe registrar las actividades que ha practicado. Por
ejemplo, cdmo se sintid, si se autolesiond o si consumié drogas o alcohol durante la semana, etcétera.

A continuacién, se describen cada una de las etapas del tratamiento dialéctico-conductual.

a) Pre-tratamiento

Por lo general, esta etapa demanda entre dos y cuatro entrevistas. En estas se desarrolla un enfoque
psicoeducativo referido a la naturaleza del trastorno y del tratamiento. Se exponen las bases del tratamien-
to, describiéndolo como una terapia cognitivo-conductual, que pone especial énfasis en el aprendizaje de
habilidades. Ademas, se aclara que este tratamiento no es un programa de prevencion de suicidio, sino
que pretende, a través del trabajo en equipo, crear una vida que merezca la pena vivirse.

Se evallan, junto con el paciente, los pro y los contra de realizar o no realizar el tratamiento y se discute
el contrato terapéutico (acuerdo de objetivos y metas). Para esto ultimo, el terapeuta utiliza técnicas de
la psicologia social tales como el “pie en la puerta”, “puerta en la cara” y una evaluacion realista que se
introduce gradualmente. Una variante de “pie en la puerta” es destacar los compromisos previos y conec-
tarlos con las conductas actuales. Hay que establecer principios que permitan redondear las estrategias
de compromiso. Esto requiere del modelado, la construccidon en pequefios pasos de los compromisos
amplios y el uso intensivo del estimulo y el refuerzo (Linehan, 2001 citada en Koldobsky, 2005b).

Asimismo, el paciente debe acordar, en esta etapa, trabajar para disminuir las conductas parasuicidas
y aquellas que interfieren con la terapia. Sin el acuerdo de estas metas, la terapia no puede comenzar
(Linehan, 1993; Keegan, 2004).

Durante el pre-tratamiento, el terapeuta debe trabajar en el establecimiento de una buena relacién
terapéutica, ya que esto sera un reforzador primario para mantener al pacientes en el tratamiento y tam-
bién para ayudarlo Swales, Heard y Williams, 2000).

b) Primera etapa: lograr capacidades basicas

El objetivo primordial en este estadio es la superacion del descontrol conductual. Se busca la seguridad
y estabilidad del comportamiento en tres areas; a) conductas que pongan en peligro la conducta suicida y
parasuicida, agresion y violencia, abuso y descuido de nifios; b) conductas que interfieren con la terapia
(ausencias, conducta inapropiada respecto de otros pacientes, conductas que conduzcan al desgaste del
terapeuta que éste intervenga de modo iatrogénico); c) conductas severas disruptivas que interfieren en
la calidad de vida , como por ejemplo el abuso de drogas, trastornos graves de la conducta alimentaria,
conductas sexuales de alto riesgo y fuera de control, dificultades financieras extremas (jugar o gastar de
forma incontrolada), conductas criminales que pueden llevar a la carcel, o conductas relacionadas con
el trabajo o la escuela (como faltar, no hacer nada productivo, abandonar prematuramente, etcétera),
conductas disfuncionales relacionadas con el hogar (como vivir con gente que abuse de ellos, no tener
casa estable), con la salud mental (como no tomar los medicamentos prescritos o bien abusar de ellos),
y con la salud en general (como no tratarse problemas médicos serios) (Keegan, 2004; Swales, Heard,
Williams, 2000).

El énfasis en este estadio es el desarrollo de habilidades para desempefarse autbnomamente en estas
areas. El logro de este objetivo da lugar a la siguiente fase del tratamiento (Keegan, 2004).

c) Segundo Estadio: reduccion de la angustia postraumatica

Keegan (2004) explica que el objetivo primario en esta fase es el malestar emocional, que la teoria
vincula con dificultades en la experiencia emocional. Un blanco tipico de esta fase son las experiencias
emocionales traumaticas. Aunque en la primera etapa se han podido explorar la relacion entre la conducta
presente y eventos traumaticos previos, incluidos los de la nifiez, es en la segunda etapa donde el foco
se dirige especificamente a elaborar (“procesar” es el término que usan) hechos traumaticos anteriores.
Se trata de recordar y aceptar los hechos traumaticos tempranos, reducir la estigmatizacion y autoincul-
pacién que suele asociarse con ellos (se da un alto indice de abuso sexual infantil entre estos pacientes),
reducir la negacion y resolver las tensiones dialécticas en cuanto a la atribucién de la culpa que produce
el trauma. Pero para pasar a esta etapa, es necesario haber superado los objetivos de la primera etapa,
ya que de lo contrario el paciente no podra afrontar la ansiedad que desencadena este nuevo proceso
(Swales, Heard, Williams, 2000).

d) Tercera etapa: resolver problemas de la vida e incrementar el autorrespeto
Swales, Heard y Williams (2000), colaboradores de Marsha Linehan, explican que esta etapa se
centra en el aumento de la autoestima y la realizacion de metas individuales. La terapia apunta a que
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pacientes aprenden a confiar en si mismos, validar sus propios pensamientos, opiniones y emociones y
a autorespetarse. El paciente debe conseguir que su autorrespeto sea razonablemente independiente de
la valoraciéon externa. Esto significa que deben promoverse, también, la independencia para con el propio
terapeuta, quien ira estimulando los pasos hacia la autonomia del paciente respecto a él mismo.

En esta etapa, también, se trabaja sobre los atender problemas vitales significativos, tales como estu-
dios o trabajo. Asi, las estrategias que se utilizan son las de resolucién de problemas (Keegan, 2004).

e) Cuarta etapa: lograr la capacidad de sostener la alegria

La cuarta etapa se centra en la superacion de los problemas de la vida de cada dia y, en lugar, la
resolucién de las aplicaciones existenciales la vida. Las tareas son la ampliacién de la conciencia, la sa-
tisfaccion espiritual, el movimiento hacia una experiencia plena de continuidad (Swales, Heard, Williams,
2000). El objetivo aqui es incrementar la capacidad para disfrutar y sentirse satisfecho de modo estable,
aun frente a la incompletud de la condicién humana. Es decir, el paciente debe aprender a aceptar que
aun habiendo tenido éxito en todos los objetivos precedentes, todos los seres humanos se enfrentan a
cuestiones vinculadas con el sentido de la vida, el aislamiento y la intimidad (Keegan, 2004).

8.3.3 Estrategias y relacién terapéutica

- Estrategias del tratamiento

Linehan (1993, 2003) expone que para conseguir los objetivos del tratamiento, el programa dispone
de diversas estrategias que se iran aplicando de manera flexible y de acuerdo con la evolucion que cada
paciente exhibe. Especifica que las estrategias de la terapia dialéctica conductual se pueden agrupar en
cinco categorias:
1) estrategias dialécticas
2) estrategias nucleares
3) estrategias estilisticas
4) estrategias de gestion de casos
5) estrategias integradoras

Como se ha mencionado anteriormente, la terapia dialéctico-conductual supone un equilibrio entre
estrategias orientadas al cambio y las estrategias de aceptacion (Heard y Linehan, 1994). A excepcion
de las estrategias dialécticas que contienen elementos de ambos, todas las estrategias y habilidades en
terapia dialéctica conductual se pueden dividir entre las que promueven la aceptacion y las que promueven
el cambio. Por ejemplo, las habilidades del cambio se centran en aprender cémo cambiar emociones
o relaciones interpersonales y entre ellas se cuentan el analisis conductual, el andlisis de soluciones, el
entrenamiento en habilidades, las estrategias de compromiso y las propias de la terapia cognitiva y la
terapia conductual. En cambio, las estrategias de aceptaciéon deben ser aprendidas por medio de habili-
dades de reflexion o conciencia plena (mindfulness). Estas suponen el aprender a observar, describir o
participar de una situacion, haciéndolo gradualmente, paso a paso, de modo eficaz, con una actitud no
critica (Heard y Linehan, 1994; Keegan, 2004; Swales, Heard y Williams, 2000).

1) Estrategias dialécticas

Marsha Linehan (2003) explica que las estrategias dialécticas deben estar presentes en el tratamiento
en dos niveles. En el primero, el terapeuta tiene que estar alerta al equilibrio dialéctico que existe dentro
del ambiente terapéutico. El segundo nivel en el debe contemplarse la cuestién dialéctica, es el de ense-
far y modelar el pensamiento dialéctico como sustituto del pensamiento dicotémico (blanco o negro) tan
caracteristico de los pacientes limite. Concisamente, se intenta que el paciente abandone su pensamiento
dicotdmico y vaya haciendo suya una forma de pensamiento que ve la realidad como compleja y multiple,
tolerando sus contradicciones internas.

Entre las estrategias dialécticas que se utilizan, se pueden mencionar al uso de la paradoja, el empleo
de metaforas, la técnica del «kabogado del diablo», «extremar o extender significados», la activacion de la
«mente sabia», «hacer limonada con los limones», favorecer el cambio natural y la evaluacién dialéctica
(Belloch y Fernandez Alvarez, 2002; Keegan, 2004; Linehan, 2003).

A modo de ejemplo, con la estrategia del uso de la paradoja, Linehan (1993) indica que el terapeuta
no niega las paradojas de la vida del paciente sino que las resalta sin intentar brindar una explicacion
racional, dejandose que sea el paciente mismo el que busque la sintesis de las polaridades. También se
emplean parabolas, mitos, analogias o se le relatan cuentos al paciente para que comprenda algo que
en principio le cuesta. La técnica del abogado del diablo es una estrategia que proviene de las terapias
cognitivas y se trata de que el terapeuta se coloque en la posicién de quien defiende creencias disfuncio-
nales del propio paciente, en una versién extrema. Sin embargo, Linehan advierte que la estrategia de
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abogado del diablo puede volverse en contra si el terapeuta no tiene suficiente sensibilidad como para
sentir cuando esta llegando al limite de la tensién que la paciente puede soportar. Y, en lo que se refiere
a «hacer limonada con los limones» es una estrategia dialéctica que consiste en ver los problemas como
oportunidades para que el paciente se desarrolle.

2) Estrategias nucleares
Las estrategias nucleares son: la validacion y la resolucién de problemas.

- Estrategias de validacién

Las estrategias de validacién son aquellas que buscan proporcionar aceptacion y confirmacién (Belloch
y Fernandez Alvarez, 2002). Este tipo de estrategias se usan tanto en la terapia individual como en las
sesiones de formacion de habilidades.

De acuerdo con Linehan (2003), implican una actitud terapéutica no sentenciosa y una continua bus-
queda de la validez esencial de las respuestas del paciente. Asi, la primera tarea general para validar a
los pacientes es ayudarles a observar a describir con precisién sus propias emociones, pensamientos y
pautas conductuales. Inmediatamente, el terapeuta y los formadores deben comunicar su empatia con los
pacientess mediante un tono emocional, haciendo hincapié en que entienden (aunque no necesariamente
aprueban) sus creencias y expectativas y/o haciendo claras observaciones sobre sus pautas de conduc-
ta. Posteriormente, se les debe comunicar a los pacientes que sus creencias, expectativas y respuestas
emocionales son comprensibles y tienen sentido en el contexto de sus vidas y en el momento actual.

Segun Linehan (2003), la validacion de los pensamientos, sentimientos y acciones del paciente requiere
que el terapeuta busque la parte de sabiduria o de verdad inherente en cada respuesta del paciente. En
la base del tratamiento esté la creencia del terapeuta de que el paciente desea crecer y progresar y de
que tienen una capacidad inherente de cambio.

Esta autora expone que, en todo momento, se busca «la pepita de oro en la arena»: validar una
respuesta que de otra forma seria claramente disfuncional. Se trata de hacer lo opuesto al xambiente
invalidante» al que se han enfrentado el sujeto durante la mayor parte de su vida. Por lo tanto, acentua
que a los pacientes limites se los debe animar constantemente.

- Estrategias de resolucién de problemas

En contrapartida a las estrategias de validacion que se centran en la aceptacion de la situacién pre-
sente, las estrategias de resoluciéon de problemas buscan promover cambios en el paciente (Belloch y
Fernandez Alvarez, 2002).

En la terapia dialéctica conductual se proponen una serie de pasos para lograr cambios (Linehan, 2003).
En primer lugar esta el analisis conductual, en el que el terapeuta selecciona un problema, normalmente a
través del relato del paciente o de lo que escribe en su tarjeta diaria. A partir de ahi, se realiza un analisis
exhaustivo de toda la cadena de eventos que se suceden unos a otros hasta llegar a la conducta. El tera-
peuta va construyendo un esquema general que es como un mapa, en el que se ve como el paciente llega
a sus respuestas disfuncionales, cémo empieza el proceso, y también sefiala qué posibles vias alternativa
hubieran llevado a otra posible solucién. El objetivo aqui es determinar qué funcion tiene la conducta en
el contexto de una serie de conductas. El analisis de la solucién es la segunda estrategia de resolucion
de problemas y consiste en un intento activo de encontrar soluciones alternativas al problema que ya
se ha identificado y analizado. Para procedimientos de cambio se utilizan las técnicas de modificacion
cognitiva (por ejemplo, la reestructuracion cognitiva), procedimientos de aprendizaje operante (técnicas
de refuerzo positivo, extincion y castigo, y modelado) y técnicas de exposicién para la generalizacion de
habilidades a nuevos contextos relevantes.

Por otra parte, las estrategias de resolucion de problemas son la médula del componente practico de
la formacién de habilidades. Son cruciales a la hora de describir pautas en el tiempo, analizar situaciones
problematicas particulares y desarrollar estrategias mas efectivas para tratar con ellas. Aqui el objetivo
es conseguir que los pacientes empiecen a usar estrategias de resolucién de problemas entre siy, en un
momento dado, consigo mismo (Linehan, 2003).

3) Estrategias estilisticas

Las estrategias estilisticas describen cudles son los estilos comunicativos e interpersonales necesarios
para llevar esta terapia a buen término. Se presentan dos estilos diferentes y contrapuestos para aplicar
en distintas ocasiones, pero entre ambos tiene que haber equilibrio (Linehan, 2003)
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- Estrategias de comunicacioén reciproca

Esta estrategia esta orientada a reducir las diferencias entre paciente y terapeuta y alcanzar el mayor
acuerdo posible en la comprension mutua. Se caracteriza por el interés genuino, un compromiso calido
y niveles de respuesta adecuados. La comunicaron reciproca requiere que los terapeutas se muestren
vulnerables, empaticos ante sus pacientes y expresen esa vulnerabilidad de manera que estos lo en-
tiendan. La reciprocidad esta al servicio de los pacientes no al servicio de los terapeutas. El objetivo no
es s6lo compensar el desequilibrio de poder que experimentan todos los pacientes, sino también servir
como un importante hecho modelador, como experimentar estados de vulnerabilidad sin vergienza y
cdmo manejar sus propias limitaciones. Ademas, proporciona una mirada al mundo de la llamada «gente
normal», normalizando la vulnerabilidad y la vida con limitaciones. La exposicién por parte del terapeuta
es utilizada para validar y modelar sus estrategias de afrontamiento. (Belloch y Fernandez Alvarez, 2002;
Linehan, 2003; Swales, Heard y Williams, 2000).

- Estrategia de comunicacioén irreverente

Linehan (2003) enfatiza que el objetivo de esta estrategia de comunicacion es empujar a los pacientes
a ver las cosas desde una nueva perspectiva. La idea es que los sujetos vean su conducta disfuncional
no como fuente de verglenza y ridiculo sino como algo inconsecuente, incluso gracioso o humoristico.
Es importante no confundir la actitud irreverente con la insensibilidad; esta estrategia no es excusa para
ser hostil o degradante.

4) Estrategias de gerencia

Las estrategias de gerencia especifican como ha de interactuar y responder el terapeuta a la red so-
cial en la que esta inmerso el paciente. El terapeuta asesora y orienta al paciente a lograr interacciones
efectivas con su ambiente, trabajando para generalizar las habilidades. Esto implica que el terapeuta no
interviene en el entorno (por ejemplo, la familia) para que éste se ajuste al paciente, sino que asesora al
paciente para que éste trate con aquél (Swales, Heard y Williams, 2000).

5) Estrategias integradoras

Las estrategias integradoras nos hablan de como se deben manejar las distintas situaciones proble-
maticas que suelen surgir cuando se trabaja con pacientes limites, tales como problemas en la relacion
terapéutica, conductas suicidas, conductas que interfieren con la terapia y tratamientos auxiliares. Las
estrategias estructurales, una categoria especial de las estrategias integradoras, hacen referencia a la
estructuracion del tiempo de la terapia (por ejemplo, hay estrategias de inicio de la sesién, de finalizacion
de sesion y del tratamiento, entre otras). Algunas estrategias se usaran mas que otras y es posible que
algunas de ellas sélo se necesiten en ocasiones excepcionales (Linehan, 2003).

- Larelacion terapéutica

El énfasis en la relacion terapéutica es crucial en la terapia dialéctica conductual (Bohus, Haaf, Stigl-
mayr, Pohl, Béhme y Linehan, 2000; Linehan, 1993, 2003). La doctora Marsha Linehan (2003) sostiene
que, sin duda, la importancia que le da la relacion terapéutica en la terapia dialéctica conductual procede
principalmente de su trabajo con individuos suicidas. Explica que, a veces, es la relacion con el terapeuta
lo Unico que mantiene a la persona con vida.

Por otra parte, los pacientes con trastorno limite de la personalidad suelen dejar las terapias antes de
tiempo; por lo tanto, esta autora enfatiza el prestar atencién a los factores que incrementan su compro-
miso con la terapia y con la vida misma. Asi, apunta al uso de estrategias de mejora de la relacion que
refieren a las conductas de los terapeutas que hacen de la relacion mas que una simple amistad. Una
caracteristica fundamental de la relacién terapéutica es que el terapeuta es consultor del paciente, no
consultor de terceras personas. El terapeuta esta, pues, de la parte del paciente.

Asimismo, en todo momento, el tratamiento promueve la construccion y mantenimiento de una relacion
colaborativa, interpersonal y positiva entre el paciente y el terapeuta. En cuanto al estilo de la relacion,
se combina una actitud realista, con una destacada calidez, flexibilidad, atencién al paciente y autorre-
velacién estratégica del terapeuta.

Otro punto a destacar es la atencién que dedica la terapia dialéctica conductual a las conductas que
interfieren en la terapia. Esta es muy similar a la idea psicodinamica de la «transferencia» y «contratrans-
ferencia».

8.3.4 El programa de formaciéon de habilidades psicosociales
La terapia dialéctica conductual asume que muchas de las conflictivas del trastorno limite de la perso-
nalidad resultan de una combinacion de problemas de motivacién y déficit de habilidades. En efecto, los
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pacientes limites carecen de importantes habilidades de autorregulacion, de relacién interpersonal y de
tolerancia al malestar. En particular, son incapaces de inhibir las conductas desadaptativas dependientes
del estado de animo o de iniciar conductas independientes del estado de animo actual necesarias para
plantearse objetivos a largo plazo. Ademas, las emociones intensas, las creencias y supuestos disfun-
cionales asociados y aprendidos en el entorno invalidantes original (junto con el encuentro del entornos
constantemente invalidantes) forman un contexto motivacional que inhibe el uso de las habilidades
conductuales que la persona tienen y frecuentemente refuerza conductas inapropiadas. Por las razones
antedichas, se hace necesaria la ensefianza de habilidades psicosociales en los pacientes limites (Li-
nehan, 2003).

De acuerdo con Linehan (2003), la formacién de habilidades se concentra en ensefiar habilidades
generales que los pacientes pueden aplicar a sus problemas actuales. Es un complemento de la psicote-
rapia individual, ya que proporciona la llave para que el terapeuta individual y el paciente puedan modelar
juntos una nueva personalidad mas funcional. Y, aunque en el grupo de formaciéon se comparte mucho,
su objetivo fundamental es la practica de habilidades, no la ultima crisis de tal o cual paciente.

La premisa central de la terapia dialéctica conductual es que la adquisicidn de habilidades conductua-
les requiere mucha practica. Por lo tanto, se utilizan las técnicas estandar de la terapia comportamental,
como por ejemplo ensayos supervisados de las nuevas habilidades, trabajo con feedback, tareas para
el hogar, etcétera.

La autora sefiala que la manera estandar de conducir el programa de formacién de habilidades es la
terapia grupal por una serie de ventajas. En primer lugar, los terapeutas tienen la oportunidad de observar
y trabajar las conductas interpersonales que surgen en las relaciones entre los componentes del grupo,
cosa que no ocurre en las sesiones individuales. En segundo lugar, los pacientes pueden interactuar
con otra gente como ellos y la validacion resultante y el apoyo del grupo son muy terapéuticos. En tercer
lugar, los pacientes tienen la oportunidad de aprender unos con los otros, lo cual aumenta las fuentes
de aprendizaje. En cuarto lugar, los grupos reducen la intensidad de las relaciones entre cada uno de los
pacientes individuales y el psicoterapeuta del grupo. Por ultimo, los grupos de habilidades ofrecen a los
sujetos la oportunidad no amenazante de aprender cémo estar en grupo. Esto es muy importante por dos
razones: 1) porque la gente en general y también los sujetos con trastorno limite de la personalidad tienen
que ser capaces de funcionar bien en grupo, 2) y porque en el programa de formacion de habilidades de
la terapia grupal es mas larga que la individual. Los grupos no son sélo terapéuticos combinados con la
terapia individual sino que también pueden ser mas econémicos y fiables a largo plazo.

En lo que se refiere a la composicion de los grupos terapéuticos, Linehan (2003) sugiere que se in-
cluyan entre seis a ocho personas por grupo. Agrega que prefiere organizar grupos abiertos, ya que el
mantener un grupo abierto, con un cambio controlado pero continuo, permite la exposicién terapéutica
al cambio en contextos donde los pacientes pueden ser ayudados a responder con eficiencia. Asimismo,
los miembros de grupos de formacién de habilidades que pasan por su centro son homogéneos respecto
al diagnéstico: se circunscriben a individuos que cumplen los criterios del trastorno limite de la persona-
lidad y que han llevado a cabo actos parasuicidas (conductas intencionales autopunitivas). Por lo que
respecta a otras circunstancias, no son especialmente homogéneos. Las edades van de los 16 a los 48
afios; algunos grupos incluyen pacientes de ambos sexos y la situaciéon socioeconémica, el estado civil
y la relacién con los padres varia.

En la experiencia de esta autora, se necesitan dos monitores para conducir un grupo de habilidades.
El principal motivo es el agotamiento de los terapeutas.

En la terapia dialéctica conductual se han desarrollado cuatro mdédulo de formacion de habilidades: 1)-
habilidades basicas de conciencia (mindfulness skills), 2)- habilidades de efectividad interpersonal,
3)- habilidades de regulaciéon de las emociones y 4)- habilidades de tolerancia al malestar.

Los mddulos de efectividad interpersonal, de regulacion de las emociones y tolerancia al malestar
pueden llevar alrededor ocho semanas cada uno. Las habilidades basicas de conciencia pueden ocupar
dos o tres sesiones, pero se revisan y se amplian al inicio de cada uno de los otros médulos.

Dado que las habilidades basicas de conciencia estan repartidas a través de cada uno de los tres
modulos restantes, obviamente, es el primer modulo en ser presentado. En orden de presentacion le
siguen: las habilidades de efectividad interpersonal, las habilidades de regulacion de las emociones vy,
por ultimo, las habilidades de tolerancia al malestar. La razén de ello se basa en que las habilidades se
van haciendo cada vez mas abstractas. Ademas, con este orden Linehan (2003) explica que se da un
descenso del grado de validacion del dolor emocional del paciente.

Como ya se ha mencionado, los encuentros del entrenamiento de habilidades son semanales y duran
aproximadamente dos horas y media. La primera hora esta dedicada a los rituales de apertura. Después
los miembros comparten sus intento de practicar las habilidades conductuales (o su incapacidad para
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hacerlo) durante la semana anterior. Luego de un descanso, se dedica una segunda hora a presentar
las nuevas habilidades y a hablar de ellas. Finalmente, es importante dedicarle un tiempo al cierre de la
sesion. Las sesiones son casi siempre emocionalmente duras y dolorosas. Los pacientes limites se dan
cuenta de los efectos negativos de su propio déficit de habilidades. De esta forma, un periodo de oxige-
nacién y relax también proporciona a los pacienteque se han disociados (a causa de recuerdos dolorosos)
el tiempo necesario para volver a la sesién antes de marchar.

- Modulo de habilidades basicas de conciencia

Las habilidades de conciencia son una parte fundamental de la terapia dialéctica conductual, de ahi que
las denominen «basicas». Son las Unicas habilidades que se trabajan durante todo el afio se revisan al
inicio de cada uno de los otros tres modulos. Estas habilidades son versiones psicolégicas y conductuales
de practicas espirituales orientales. Linehan (2003) las ha extraido fundamentalmente del Zen, pero son
compatibles con la mayoria de las practicas contemplativas occidentales.

En la terapia dialéctica conductual se plantean tres estados mentales fundamentales: la «mente racio-
nal», la «mente emocional» y la «mente sabia». Una persona se halla con una «mente racional» cuando
se enfrenta al conocimiento de forma intelectual, piensa de forma racional y légica, atiende a hechos
empiricos, planea su conducta, concentra su atencién y permanece «fria» frente a los problemas. La per-
sona se encuentra en una «mente emocional» cuando su pensamiento y su conducta estan controlados
fundamentalmente por su estado emocional actual. La «mente sabia» es la integracién de la «mente
emocional» y la «mente racional». Ademas, va mas alla de ellas: la «mente sabia» afiade conocimiento
intuitivo a la experiencia emocional y al analisis l6gico.

La habilidades de conciencia son el vehiculo que usan para equilibrar la «mente emocional» y la
«mente racional», es decir, para conseguir la «mente sabia». Se trata de tres habilidades «qué» (observar,
describir y participar) y de tres habilidades «cémo» (adoptar una postura no sentenciosa, centrarse en
una cosa en el momento y ser efectivo). Esta sintesis entre mente razonable y mente emocional facilita
respuestas apropiadas; uno responde acorde a lo requerido dada la situacion.

- Modulo de habilidades de efectividad interpersonal

Linehan (2003) declara que las pautas de respuesta interpersonal que ensefia la formacién de habilida-
des de esta terapia son muy similares a las que se ensefian en los cursos de asertividad y de resolucion
de problemas interpersonales. Incluyen estrategias efectivas para pedir lo que uno necesita, para decir
“no” y para manejar un conflicto interpersonal. Aqui, la “efectividad” tiene que ver con obtener los cambios
que uno desea, mantener las relaciones y el asegurarse el respeto personal.

- Modulo de habilidades de regulacién de las emociones
La autora, antes citada, expone que ensefiar habilidades de regulacion de emociones puede ser

enormemente dificil porque al paciente limite lo han bombardeado con la idea de que tiene un problema

de actitud. Si “variase su actitud”, cambiarian sus sentimientos. Entonces, sélo se pueden enseiar habi-
lidades de regulacion de las emociones en un contexto de autovalidacion emocional.
Dentro de las habilidades especificas de regulacion de las emociones, se incluyen:

e identificar y etiquetas emociones: el primer paso a la hora de regular las emociones es aprender a
identificar y etiquetar las emociones actuales.

e Reducir la vulnerabilidad de la “mente emocional”. Todo el mundo tiende a reaccionar de una manera
demasiado emocional cuando nos encontramos en situaciones de estrés fisico o ambiental. En este
sentido, la terapia dialéctica conductual se preocupa que el paciente tenga un correcto equilibrio de su
nutricién, que duerma lo necesario pero tampoco demasiado, que haga suficiente ejercicio, que trate
sus enfermedades fisicas, que evite la ingesta de drogas que no le hayan recetado e incremente la
sensacion de competencia realizando actividades que aumenten su sensacion de autoeficacia. Esto
es muy similar a la programacién de actividades en la terapia cognitiva de Beck.

e Incrementar la frecuencia de los acontecimientos emocionales positivos.

Incrementar la conciencia ante las emociones del momento

Llevar a cabo una accion opuesta: Una estrategia para cambiar o regular una emocion es cambiar su
componente conductual-expresivo actuando de una manera que se oponga o sea incoherente con la
emociodn. Esto deberia incluir tanto acciones (por ejemplo, hacer algo agradable por una persona con
la que estamos enfadados) como expresividad facial o postural. Los pacientes deben aprender que la
idea no es bloquear la expresion emocional sino expresar otra emocion.
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- Modulo de habilidades de tolerancia al malestar

Linehan (2003) expone que la mayoria de los otros tratamientos se centran en cambiar los sucesos
que causan malestar o sus circunstancias y que no se ha prestado suficiente atencién a aceptar, encon-
trar significado y tolerar el malestar. Para la terapia dialéctica conductual es muy importante aprender a
manejar el dolor con habilidad. La capacidad de tolerar y aceptar el malestar es un objetivo esencial para
la salud mental por, al menos, dos razones. Primero, porque el dolor y el malestar son parte de la vida; no
pueden ser evitados o eliminados (por completo). La segunda razén reside en que la tolerancia al malestar
es parte de cualquier intento de cambio de uno mismo; de otra manera, los impulsos contrarios al cambio
interferiran en todos los esfuerzos que pongamos en marcha para establecer los cambios deseados.

La autora sostiene que las habilidades de tolerancia al malestar constituyen una progresién natural de
las habilidades basicas de conciencia. Tienen que ver con la capacidad de aceptarse a uno mismoy a la
situacion actual. Basicamente, la tolerancia al malestar es la habilidad para percibir el propio ambiente
sin querer que sea diferente, para experimentar el estado emocional actual sin intentar cambiarlo y para
observar las pautas de los pensamiento y acciones propios sin intentar controlarlos o detenerlos.

Por un lado, las conductas de tolerancia al malestar que persigue la terapia dialéctica conductual van
dirigidas a tolerar y sobrevivir a las crisis y, por el otro, a aceptar la vida tal como es en un momento
dado. Asi, existen cuadro grupos de estrategias de supervivencia a las crisis: distraerse, proporcionarse
estimulos positivos, mejorar el momento y pensar en los pros y contras. Y la tres habilidades de acepta-
cion, que incluyen aceptacion radial (por ejemplo, aceptacion completa desde el interior), dirigir la menta
una y otra vez hacia la aceptacién (por ejemplo, escoger la realidad tal como es) y buena disposicion
frente a terquedad.

Capitulo 9. Eficacia de los tratamientos cognitivos e integrativos

Desde hace mas de una década que se vienen proponiendo varios tratamientos para el trastorno limite
de la personalidad y se han llevado a cabo diversos estudios para evaluar la eficacia de las intervenciones
con la finalidad de demostrar qué programas psicoterapéuticos funcionan mejor.

Las terapias cognitivas e integrativas han liderado el movimiento en pro de los tratamientos psicolo-
gicos basados en la evidencia. A pesar de las dificultades que los pacientes afectados por el trastorno
limite de la personalidad suelen plantear a la investigacion empirica en psicoterapia, los terapeutas han
logrado desarrollar tratamientos que han demostrado eficacia (Keegan, 2004).

Aunque, si bien los tratamientos de corte cognitivo e integrativos cuentan con mayor investigacién
empirica tanto en lo relativo al campo tedrico como al terapéutico, existen escasos datos sobre com-
probaciones de resultados positivos en la terapéutica de los trastornos de la personalidad. Ademas, los
estudios controlados sobre la eficacia de estos tratamientos son muy limitados (Sanislaw y Mc Glashan,
1998 citados en Belloch, 2000; Target, 1998).

Tal como lo sugieren Belloch y Fernandez Alvarez (2002), parece que al dia de hoy ningun procedi-
miento alcanzo los estandares requeridos para ser considerada una « Terapia Empiricamente Validada»;
esto es, un tratamiento de corta duracién, que esté bien operacionalizado (manualizado), que pueda dar
cuenta de cambios especificos y que pueda comprobarse mediante ensayos controlados.

Los autores, antes citados, exponen que la terapia dialéctica conductual de Marsha Linehan es una
excepcion, ya que ofrece un manual de tratamiento donde se detallan guias definidas, tanto para terapeu-
tas y pacientes, y su eficacia fue documentada sobre la base de sélidos disefios experimentales. Sobre
estos supuestos fue validada como un «Tratamiento Probablemente Eficaz».

En la literatura existen una gran cantidad de trabajos que avalan la superioridad de la terapia dialéc-
tica conductual sobre otros enfoques de tratamiento para pacientes limites. En la ultima década, varios
ensayos controlados han demostrado la eficacia de esta terapia para los pacientes con trastorno limite
de la personalidad (McMain, Korman y Dimeff, 2001). Los resultados con esta terapia son, en general,
satisfactorios y esperanzadores (Belloch, 2000).

A modo de ejemplo, se citan dos estudios en donde se demuestra que dicha terapia arroja mejores
resultados en comparacion con «tratamientos habituales» (incluidos los tratamientos cognitivo-conductua-
les, los cognitivos, la terapia centrada en el cliente, las terapias psicoanaliticas y enfoques eclécticos):
(i) En 1991, Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon y Heard (citados en Target, 1998), en uno de los muy

pocos ensayos controlados de la psicoterapia, compararon la terapia dialéctica con un tratamiento

habitual mediante un disefio con asignacién aleatoria de 44 sujetos a los dos grupos de tratamiento.

Hallaron que la terapia dialéctica ofrecia mejores resultados tanto en la modificacién de conductas
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parasuicidas (suicidio, automutilaciones, mejora del ajuste social, etc.) como de los sintomas propios

de los criterios para el trastorno limite de la personalidad.

(ii) En otro estudio que duré un afo, Linehan, Tutek, Heard y Armstrong (1994), asignaron aleatoriamente
16 pacientes de sexo femenino con trastorno limite de la personalidad a dos grupos. En un grupo
los pacientes recibian la terapia dialéctica conductual y en el grupo control el tratamiento habitual.
Todos los sujetos de la muestra cumplian criterios del DSM-IIl'y de la Diagnostic Interview for Borderline
(DIB); ademas presentaban conductas suicidas cronicas. En este estudio, los investigadores, también
afirmaban que se habian obtenido mejores resultados en los pacientes tratados con la terapia cog-
nitiva conductual. Se observé en los pacientes una mayor capacidad para controlar los impulsos con
la consecuente reduccion en la frecuencia y la severidad de conductas parasuicidas y, también, una
disminucion del nimero de dias de hospitalizaciéon. Esos cambios fueron mantenidos en un estudio de
seguimiento durante un afo posterior al tratamiento. La excepcidon fueron los sintomas de depresion
que no indicaron ninguna diferencia en cuanto a la eficacia entre la terapia dialéctica conductual y los
otros enfoques.

La terapia dialéctica conductual, también, ha demostrado ser eficaz en la reduccién del abuso de
drogas (Linehan et al., 1999 citado en Koerner y Linehan, 2000). Este tipo de tratamiento esta, también,
asociado con una tasa de desercion significativamente inferior y conductas significativamente menos
autodestructivas que los sujetos de los grupos control. No obstante, en doce meses de tratamiento con
ambos enfoques sélo hubo pequenas mejorias en las depresiones y otras sintomatologias; ninguno de-
mostré una clara superioridad general (Koerner y Linehan, 2000).

Algunos senalan que las caracteristicas clave para su eficacia son los encuentros semanales con
un terapeuta individual, una o dos sesiones semanales de terapia grupal y las supervisiones o asesora-
mientos entre terapeutas (APA, 2001; Koldobsky, 2005b). Segun Linehan (2003) el entrenamiento de las
habilidades parece ser un ingrediente crucial en producir reducciones en comportamiento parasuicidas.

En definitiva, con todos estos avales, hoy por hoy, la terapia dialéctica conductual llega tan sélo a ser
una terapia de «probablemente eficaz» para el trastorno limite de la personalidad. La unica dificultad,
en lo que refiere al método utilizado en los estudios controlados de la terapia dialéctica conductual, es
que pareciera ser que la mayoria de los estudios del tratamiento del trastorno limite de la personalidad
implican sobre todo a mujeres. Ha habido poca investigacion sistematica de las diferencias del género
en respuesta del tratamiento (APA, 2001).

Asimismo, Paris (2005b) explica que el mayor problema es que la terapia dialéctica conductual es
costosa. Por esta razén, a mas de una década después de su introduccion, su puesta en practica ha
sido casi suprimida en los servicios de salud mental. En los pocos lugares donde se encuentra disponi-
ble, hay generalmente largas listas de espera, por lo que no sorprende que la fase inicial del tratamiento
dure un afio completo.

Por otra parte, otros procedimientos de naturaleza cognitiva-comportamental también parecen ser
eficaces; si bien los estudios son menos sistematicos, refieren a la terapia cognitiva estandar de Beck
adaptada a este trastorno y la terapia cognitiva centrada en los esquemas de Young (Belloch, 2000; Be-
lloch y Fernandez Alvarez, 2002).

A principios de la década del 90, Beck y Freeman (1995), planteaban que las investigaciones empi-
ricas sobre la eficacia de la terapia cognitiva u otras terapias cognitivas-conductuales del trastorno limite
de la personalidad estaban en sus etapas iniciales y que poco se sabia al respecto. Posteriormente, en
1998, Judith Beck sefialaba que la mayor parte de la investigacion en la eficacia de la terapia cognitiva o
la terapia cognitiva-comportamental para trastornos de la personalidad habian sido de estudios de disefo
de caso unico e informes clinicos incontrolables; pero éstos demostraban generalmente una tendencia
positiva, indicando que esta clase de la psicoterapia era un enfoque prometedor.

En lo que refiere especificamente a la terapia del esquema, ya en 1997, Glohoski y Young sefialaban
la necesidad de estudios empiricos a pesar de que un gran numero de terapeutas centrados en esquemas
habian acumulado un cuerpo sustancial de evidencia clinica descriptiva de que la terapia era efectiva.
Comunicaban que estaban en su fase inicial distintos estudios importantes para examinar la efectividad
del tratamiento, aunque los resultados pueden no estar disponibles en algun tiempo. Todavia no se ha
probado formalmente y, actualmente, se esta llevando a cabo un ensayo clinico controlado en los Paises
Bajos (Paris, 2004c, 2005b; 2005c). Por el momento, la terapia centrada en esquemas sélo puede ser
descrita como una promesa, un tratamiento integrador que ya ha conseguido un alivio significativo en un
extenso rango de clientes dificiles, aunque sean necesarios estudios empiricos que apoyen esas obser-
vaciones (Glohoski y Young, 1997)

Por otra parte, la experiencia clinica sugiere que existe un reconocimiento de que todos los proce-
dimientos psicoterapéuticos comparten ciertos componentes curativos que explican una considerable
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proporciéon de su efectividad (Frank, 1988; Millon, 1998). Estos factores comunes, en el caso de los

abordajes para trastorno limite de la personalidad, incluyen la construccion de una alianza terapéutica

fuerte y la supervisién de comportamientos autodestructivos y suicidas (Koldobsky, 2005b; Paris, 2005b).

Asi, algunos autores intuyen que las intervenciones de enfoques cognitivo-comportamentales con los

pacientes limites son eficaces debido a una fuerte alianza terapéutica que se establece entre el terapeuta

y el paciente (Eastwick y Grant, 2005).

Paris (2005b) propone que quizas, la investigacion sobre la eficacia de los tratamientos del trastorno
limite de la personalidad, puede requerir tomar diversas direcciones. Enfatiza la necesidad de exami-
nar los efectos a largo plazo y, al mismo tiempo, se necesita demostrar que esos cambios se deben a
resultados positivos de los tratamientos y no a la remisidn natural que parece tener este trastorno de la
personalidad una vez pasada la treintena.

De acuerdo a Linehan (1997, citada en Belloch y Fernandez Alvarez, 2002), se requieren dos tipos de
pruebas clinicas para la evaluacion de los tratamientos y de las teorias que los sustentan:

1) de pruebas clinicas comparativas que permitan determinar si un tratamiento funciona mejor que otro
0 no,

2) yde pruebas de analisis de componente que pueden reunir informacién sobre cuales son los elementos
activos, necesarios y suficientes, para producir el progreso terapéutico en un tratamiento especifico.
Magnavita (1999) plantea algunas recomendaciones para aumentar la eficacia en el campo de la

psicoterapia. Ellas son:

a) Desarrollar programas de tratamiento manualizados desde diversos abordajes terapéuticos.

b) Mantener alto compromiso con la actividad terapéutica.

c) Ser flexible: utilizar enfoques combinados, intervenciones transferibles.

d) Movilizar los patrones de cambio en varios sistemas.

e) Utilizar la teoria como un tobogan hacia intervenciones creativas.

f) Intentar con un enfoque a corto plazo primero y cambiar a uno de largo plazo si fuera necesario.

g) Trabajar en equipo: recurrir a la colaboracidn de otros profesionales siempre y cuando sea posible.
Para finalizar, Belloch y Fernandez Alvarez (2002), remitiéndose a las pruebas empiricas destacan

que, hasta el momento, existe un amplio consenso de que los abordajes integrativos permiten alcanzar

resultados mas exitosos en el caso del trastorno limite de la personalidad. Del mismo modo, Magnavita

(1999) y Millon (1998) enfatizan que la terapia aplicada a los casos de perturbacion de la personalidad

tiene que ser necesariamente integradora.

Conclusiones

A través del presente trabajo se ha intentado explorar dos enfoques psicoterapéuticos cognitivos-
integrativos para el abordaje de pacientes con trastorno limite de la personalidad. En pos de una mayor
comprension de los factores que influyeron tanto en el desarrollo teérico como en la terapéutica de los
enfoques por revisar, se hizo necesaria una actualizacién clinica de dicha patologia.

De este modo, en la primera parte, se presento al lector una amplia visidn de los desafios especiales
que plantean los pacientes limites a los terapeutas. Se abarcaron topicos muy diversos como el dilema
referido a la designacion del constructo «limite» para este trastorno, su elevada comorbilidad con los tras-
tornos del Eje | y otros del Eje Il, la superposicion de sintomas que hace dificil un diagndéstico diferencial
con los trastornos del espectro bipolar, su alta tasa de prevalencia y su consecuente impacto masivo en
los servicios sanitarios.

Asimismo, se prestd especial atencion a las caracteristicas particulares de estos pacientes, tales como
sus actitudes extremas, sus conductas impulsivas y riesgosas, su preocupante propension al suicido,
sus grandes dificultades para las relaciones interpersonales y confiar en los demas. En gran parte, esto
se relaciond con historias donde los pacientes han experimentado abuso, rechazo, humillacién o bien el
descuido de sus padres en la temprana infancia.

Existe un gran consenso que los pacientes limites son portadores de historias de vida terribles y de
muy altos niveles de sufrimiento. Se advirtid, también, que este trastorno puede brotar durante la temprana
juventud, amenazando la normalidad y bienestar durante toda la vida, y destruyendo sobretodo la calidad
de vida de los pacientes que lo padecen.

Por todo lo antedicho, el trastorno limite de la personalidad es, sin lugar a dudas, uno de los mas
complejos tanto desde la perspectiva diagndstica como de la terapéutica. Su abordaje psicoterapéutico
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constituye uno de los retos méas importantes para los terapeutas. Keegan (2004 p.294) dice que « [...] La
habitual complejidad de los pacientes limites requiere de abordajes igualmente complejos, que no sean
ni reductivos ni tampoco simplistas».

Alo largo del trabajo se consideré que, hace una década atras, las modalidades de tratamiento dis-
ponibles resultaban inadecuadas, por lo que no era de extrafiar que muchos terapeutas estuvieran en
busca de terapias eficaces. Actualmente, se ha avanzado sobre esta cuestién y se ha desarrollado una
gran variedad de métodos disefiados especificamente para tratar al trastorno limite de la personalidad.

Al respecto, los modelos de corte cognitivo e integrativos como el centrado en esquemas de Jeffrey
Young y la terapia dialéctico conductual de Marsha Linehan, son dos opciones de tratamientos para el
trastorno limite de la personalidad que diferencian conceptualizaciones y estrategias especificas resul-
tantes de la experiencia clinica. Esto los diferencia de otras terapéuticas, aportando mejores resultados
provisorios que abrigan esperanzas de mayores logros. Cabe agregar que estos tratamientos son multi-
componentes e involucran diversos tipos de intervencién, con distintas modalidades.

De alli, que en la segunda parte de este trabajo se ha intentado incursionar, particularmente, en estas
dos propuestas para enfrentar el dificil desafio que implica abordar a los pacientes limites. Particularmente,
se analizaron los postulados teéricos que sustentan a estos abordajes cognitivos e integrativos; también,
se consideraron sus hipotesis explicativas sobre la génesis y el mantenimiento del trastorno limite. Luego,
se presentaron las estructuras de estos tratamientos, describiéndose las etapas del proceso terapéutico
y sus intervenciones mas especificas. Posteriormente, se examinaron algunos de los estudios sobre la
eficacia de estos tratamientos que se cuentan hasta la fecha de hoy.

En cuanto al modelo de Young (1994; 2005) éste integra la terapia cognitiva con la gestaltica, la teoria
del apego y el enfoque psicoanalitico. Muy recientemente, ha también incluido técnicas de meditacion
para el trabajo con pacientes limites. La terapia es multifacética y cambia los esquemas mediante distintos
mecanismos. Todavia no se ha probado formalmente y, actualmente, se esta llevando a cabo un ensayo
clinico controlado en los Paises Bajos. Por el momento, la terapia centrada en esquemas sdlo puede
ser descrita como una promesa, un tratamiento integrador que ya ha conseguido un alivio significativo
en un extenso rango de clientes dificiles, aunque sean necesarios estudios empiricos que apoyen esas
observaciones. De esta manera, queda pendiente para otros trabajos reunir evidencias empiricas que
demuestren verdaderamente (o0 no) la eficacia de esta terapia.

En lo que respecta a la terapia dialéctica conductual, Marsha Linehan (1993) ha desarrollado un
modelo cognitivo-comportamental integrativo para el tratamiento del trastorno limite de la personali-
dad, especialmente para pacientes con comportamiento parasuicida. Este enfoque articula estrategias
comportamentales cognitivas, psicoanaliticas, de la terapia centrada en el cliente e incluye principios y
practicas del Zen y una filosofia dialéctica que guian el tratamiento. De acuerdo con Fernandez Alvarez
(2003a) «[...] es uno los programas terapéuticos integrativos para el tratamiento de trastornos severos,
que mas difusion ha alcanzado en los ultimos afos». Ademas, en estudios controlados es considerada
una terapia probablemente eficaz.

Aunque los dos modelos resultan interesantes, por el momento, sélo existe evidencia empirica de la
eficacia del modelo propuesto por Marsha Linehan. Por otra parte, es necesario continuar investigando
qué componentes son responsables de su eficacia. Ademas, todavia se necesita aprender mucho sobre
el trastorno limite de la personalidad y se requieren desarrollar estrategias de prevencion.

Los dos modelos psicoterapéuticos revisados comparten la importancia dada a: 1)- las experiencias
negativas en el desarrollo temprano; 2)- una relaciéon colaborativa, interpersonal y positiva entre el pa-
ciente y el terapeuta; 3)- el papel activo por parte del terapeuta; 4)- contactos mas frecuentes, ya sea
a través de consultas telefénicas o e-mail 5)- la necesidad de poner unos limites claros en el encuadre
como forma de evitar la interrupcién prematura del tratamiento y el descontrol de impulsos; 6)- una actitud
flexible por parte del terapeuta; 7)- la capacidad del terapeuta de crear una atmdésfera de calidez, empatia
y manejar de sus propios sentimientos, y 8)- intervenciones orientadas a reducir el desgaste (burnout)
que normalmente padecen los terapeutas que tratan este tipo de pacientes. Se enfatiza la importancia de
incluir en el dispositivo terapéutico la supervision no sélo para mejorar la ayuda al paciente sino también
para resguardar al terapeuta de la toxicidad que implica tratar a estos pacientes en particular.

Asimismo, tanto Linehan y Young ven la utilidad de la aplicaciéon de la meditacién en la terapia con
pacientes limites, como un instrumento valioso tanto para el entrenamiento de los terapeutas como para
la ayuda que pueden recibir los pacientes. Con estas técnicas de meditacion proponen conectar lo mental
con lo corporal, para que el paciente pueda alcanzar un dominio que le permita expandir su bienestar. En
otras palabras, se intenta que el paciente pueda vivir una vida que, en vez de evitar el dolor, lo enfrente y
le de un significado constructivo, logrando asi su transformacion, en algo positivo y digno de ser vivido.
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Ambos enfoques comparten el integrar las técnicas de meditacién oriental, en especial, las de conciencia
plena con las técnicas mas tradicionales y establecidas propias de la orientacién cognitiva-conductual.
Apuntan a un proceso terapéutico que sea dinamico, integrador y creativo, apelando a la combinacién
de una multiplicidad de técnicas provenientes de diversos enfoques.

Por todo lo expuesto, tal como lo plantea Fernandez Alvarez (2003a), pareciera que los programas
terapéuticos propuestos por Young y Linehan comienzan a moverse en direccion a la unificacién de su
territorio. Uno de los retos mas apasionantes en la psicoterapia de nuestro tiempo es el de evolucionar
desde la pluralidad hacia la exploracion de un avance comun. Los dos enfoques revisados partieron
desde lineamientos tedricos distintos: Young basado en la teoria de los esquemas; mientras que Linehan
en una teoria biosocial-transaccional. Pero ambos, no difieren demasiado en la practica clinica y los dos
enfoques parecen ser muy prometedores en cuanto a su eficacia.

En relacion a lo anterior, Benjamin (1996) establece una analogia entre la musica y la psicoterapia.
Plantea que para que una psicoterapia funcione se necesita de una teoria genérica que, por lo menos,
funcione como la comprensién del «do—e—-mi—fa—sol-a—si-do» que posee un musico. Ya no hay tanta
necesidad de preocuparse por agregar mas “ciencia” a la psicoterapia y bombardear a los pacientes
con una gran cantidad de tratamientos hasta fabricar robots. Esta autora agrega que, asi como hay un
arsenal de tipos de musica e instrumentos musicales, también hay una enorme variedad de enfoques en
psicoterapia. Por lo tanto, plantea que la necesidad actual no es agregar un enfoque mas sino compro-
meternos a transitar por el sendero de la creatividad y unicidad.

Por tanto, frente a la pregunta de si las dos terapias revisadas en este trabajo (que siguen una linea
cognitiva-integrativa) transitan hacia un sendero comun, se podria responder prematura y provisoriamente
que si. Pareciera que se desplazan hacia la misma direccion. No obstante, una respuesta mas acabada
constituiria los fines de otra investigacion mucho mas profunda, quedando asi las puertas abiertas para
futuros estudios sobre este tema.
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