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RECONOCIMIENTOS

En la publicacién de un libro se dan sucesivamente cinco hechos significativos. El primero es el
estremecimiento y la excitacion que producen la conceptualizacion y el desarrollo iniciales. En esa
primera etapa, las ideas se presentan, se desarrollan, se modifican, se descartan, se reevallan y
reformulan. Lo mismo que gran parte de todo nuestro trabajo, este volumen deriva tanto de la
necesidad clinica como de la curiosidad cientifica. Entre los casos de practicamente todos los
terapeutas de nuestro Centro habia pacientes con algun trastorno de la personalidad. La idea de esta
obra surgi6 de los seminarios clinicos semanales dirigidos por Aaron T. Beck y, a medida que se
desarrollaba, contamos con las aportaciones y los insights clinicos de nuestros colegas de la
Universidad de Pennsylvania y de los diversos Centros de Terapia Cognitiva de todo el pais;
reciban aqui nuestro reconocimiento. Muchos de esos colegas se convirtieron en coautores y
tuvieron una influencia significativa en la direccion y el contenido del libro. Su perspicacia y su
calidad como clinicos se reflejan en este volumen.

El segundo acontecimiento importante en el nacimiento de un libro es la reunion y el cotejo de los
originales. Las ideas ya se han concretado y se han volcado en el papel. Asi empieza el proceso de
dar forma al volumen. Estamos inmensamente agradecidos a Lawrence Trexler por haber asumido
la responsabilidad de revisar y pulir los diversos capitulos. El ayudé a dar cohesién y continuidad al



proyecto.

El tercer momento importante se produce cuando se envia al editor el borrador del original.
Seymour Weingarten, gerente editorial de The Guilford Press, ha sido simpatizante de la terapia
cognitiva durante muchos afios. (Gracias a la sabiduria y prevision de Seymour se publicé el ahora
clasico Cognitive Therapy of Depression hace una década.) Su apoyo, aliento e insistencia ayudaron
a que la obra avanzara hacia su estado final. Judith Grauman, supervisora editorial, y Marie
Sprayberry, nuestra supervisora de manuscritos, trabajaron para hacer legible el texto,
manteniéndose fieles a su contenido y propésito. Todos ellos junto con el resto del personal de
Guilford completaron nuestro trabajo.

La cuarta etapa en el desarrollo del libro llega con la preparacion final y la mecanografia del
manuscrito. Tina Inforzato vigild la confeccion y el mecanografiado definitivo de los diversos
borradores de los capitulos. Pero cuando realmente se destaco fue al final de la partida. Reunid las
referencias erraticas, introdujo millones de cambios y correcciones y realiz6 la copia y los disquetes
a partir de los cuales se compuso el libro. Karen Madden estuvo al cuidado de los borradores
sucesivos: le agradecemos su constancia. Donna Battista ayudé a Arthur Freeman a conservar el
orden a pesar de sus diversos proyectos. Barbara Marinelli, directora ejecutiva del Centro de
Terapia Cognitiva de la Universidad de Pennsylvania, cargdé como de costumbre con una gran
responsabilidad, y le permitié a Beck concentrarse en la creacion de este libro y en otras tareas
académicas. El doctor William F. Rainieri, presidente del Departamento de Psiquiatria de la
Universidad de Medicina y Odontologia de Nueva Jersey, Escuela de Medicina Osteopatica, ha sido
un defensor de la terapia cognitiva.

La etapa final llega con la publicacion. Con todo lo que ha sucedido hasta ese momento, esto es
casi un anticlimax. Nuestro trabajo queda entonces en manos de ustedes, nuestros colegas, a quienes
esperamos que les resulte util.

Damos las gracias de todo corazén al juez Phillis Beck y a la doctora Karen M. Simén. Como
grandes compafieros que son, nos han dado respaldo y aliento para esta y muchas otras aventuras.

La colaboracion entre los autores se inicié como un vinculo de alumno y maestro, y progreso
durante los ultimos trece afios hasta convertirse en una relacion de respeto mutuo, de admiracion,
afecto y amistad. Hemos aprendido mucho uno de otro.

Finalmente, los pacientes con los que trabajamos a lo largo de los afios nos han permitido
compartir con ellos su carga. Su dolor y su angustia fueron nuestra motivacion para desarrollar las
teorias y las técnicas denominadas "terapia cognitiva". Nos ensefiaron mucho, y esperamos haberles
ayudado a llevar vidas mas plenas, mas completas.

AARON T. BECK, ARTHUR FREEMAN
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PREFACIO

En la década que ha transcurrido desde que Aaron T. Beck y sus colegas publicaron el ahora
clasico Cognitive Therapy of Depression, la terapia cognitiva se ha desarrollado de una manera casi
exponencial. Partiendo de los tratamientos primitivos de la depresion, el modelo progreso y se
aplico a todos los sindromes que se ven comunmente en la clinica, entre ellos los trastornos por
ansiedad o por angustia, y los trastornos alimentarios. Los estudios de resultados han demostrado la
eficacia de este modelo con una amplia gama de trastornos clinicos. Ademas de su aplicacion con
modificaciones a practicamente todas las poblaciones clinicas, la terapia cognitiva ha tratado casos
de todas las edades (nifios, adolescentes, pacientes geriatricos) y ha sido utilizada en diversas
circunstancias y modalidades terapéuticas (en régimen ambulatorio o de internacion, con parejas,
grupos y familias).

El interés por el trabajo clinico con pacientes que presentan trastornos de la personalidad ha
crecido junto con el refinamiento y la habilidad clinica de los terapeutas cognitivos. Resultado de
ello es el desarrollo creciente de esta practica. Este libro es el primero que se centra especificamente
en ese grupo de pacientes, dificil y de una gran diversidad.

El trabajo en terapia cognitiva ha despertado interés en todo el mundo, y tanto en Estados Unidos
como en Europa se han creado centros (0 grupos de estudio) de esta orientacion. Basandose en su
amplia revision del trabajo de psicdlogos clinicos y de psicélogos especializados en la orientacién
[counseling psychologists], Smith (1982) lleg6 a la conclusion de que "las opciones cognitivo-
conductuales representan una de las tendencias tedricas mas fuertes, si no la mas fuerte hoy en dia"
(pag. 808). El interés por los enfoques cognitivos entre los terapeutas se ha incrementado en un 600
por ciento desde 1973 (Norcross, Prochaska y Gallagher, 1989).

La mayor parte de la investigacion, el desarrollo conceptual y el entrenamiento clinico en terapia
cognitiva se ha realizado en el Centro de Terapia Cognitiva de la Universidad de Pennsylvania o en
otros centros establecidos por profesionales que se formaron alli. Este libro se desarroll6 a partir de
las primeras discusiones de casos y de seminarios dirigidos por Beck a lo largo de muchos afios.
Cuando decidimos escribir un libro para difundir los conocimientos adquiridos en nuestro trabajo,
nos dimos cuenta de que seria imposible que una o dos personas fuesen expertas en el tratamiento
de todos los trastornos. Por lo tanto reclutamos un grupo distinguido y con talento de terapeutas
formados en el Centro de Terapia Cognitiva, como coautores que habrian de escribir sobre sus areas
de especialidad. Rechazamos la idea de una recopilacion de observaciones desarticuladas (o
redundantes). En interés de la uniformidad y congruencia de la presentacion, nos decidimos por un
libro que fuera una produccion de todos los autores en colaboracion.

Distintos profesionales asumieron la responsabilidad de abordar diferentes temas o trastornos
especificos. Hicimos circular los borradores sobre cada uno de los temas para estimular la
fecundacion reciproca y favorecer la congruencia; los borradores se devolvieron luego a sus
respectivos autores para que los revisaran y desarrollaran. Finalmente, todo el manuscrito fue
revisado por uno de nosotros, para asegurar la continuidad del estilo, el lenguaje y el contenido. Si
bien el libro es el producto de varios autores, todos ellos asumen la responsabilidad de todo el
contenido. No obstante, los responsables principales de cada uno de los capitulos se especifican mas
adelante. La integracion, la compaginacion final y la continuidad del volumen fueron obra de
Lawrence Trexler.

El libro estd organizado en dos secciones. La primera ofrece una amplia vision general de los
aspectos historicos, tedricos y terapéuticos. Siguen a esta seccion los capitulos clinicos que detallan
el tratamiento individualizado de trastornos especificos de la personalidad. Los capitulos clinicos se
ordenan de acuerdo con los tres agrupamientos descritos en la tercera edicion revisada del
Diagnostic and Statisxical Manual of Mental Disorders (DSM-IH-R; American Psychiatric
Association, 1987). El grupo A, de trastornos descritos como "raros o excéntricos", esta formado
por los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico. El grupo B incluye los trastornos



antisocial, limite, histriénico y narcisista, que son descritos como "dramaticos, emotivos e
imprevisibles". El grupo C comprende las personas "ansiosas 0 temerosas”, que pertenecen a las
categorias de los trastornos por evitacion, por dependencia, obsesivo-compulsivo y pasivo-agresivo.

El material de la Primera Parte fue desarrollado por Aaron T. Beck, Arthur Freeman y James
Pretzer. En el primer capitulo, Freeman y Pretzer comienzan bosquejando el enfoque cognitivo-
conductual de los problemas generales de la derivacion, el diagndstico y el tratamiento de los
pacientes con trastornos de la personalidad. Una discusion del concepto de la formacion de
esquemas y su efecto en la conducta le ofrece al lector una introduccién a esta cuestion de vital
importancia, que se desarrollaré en los capitulos ulteriores. A continuacidn, en el mismo capitulo se
examinan los estudios clinicos e investigaciones realizados hasta la fecha sobre el tratamiento
cognitivo-conductual de los trastornos de la personalidad.

En el capitulo 2, Beck explica el modo como los procesos de la personalidad se forman y cumplen
funciones adaptativas en la vida del individuo. A partir de un enfoque evolucionista, desarrolla el
modo como los esquemas (y las combinaciones idiosincrasicas de esquemas) contribuyen a generar
diversos trastornos. Se perfilan entonces las estrategias basicas para la adaptacion, junto con las
creencias/actitudes béasicas de cada uno de los trastornos de la personalidad. El procesamiento de la
informacion y los tipos especificos de distorsion de la informacion disponible se vinculan luego a
las caracteristicas esquematicas [schematic characteristics], como la densidad, la actividad y la
valencia de los esquemas.

En cada trastorno de la personalidad predominan ciertas creencias y estrategias que dan forma a
un perfil caracteristico.

En el capitulo 3, Beck identifica con mas detenimiento las tipicas estrategias hiperdesarrolladas e
infradesarrolladas de cada trastorno. Sostiene que esas estrategias pueden compensar o derivar de
particulares experiencias del desarrollo. Ofreciendo perfiles cognitivos que incluyen la vision de si
mismo, la vision de los demas, las creencias generales, lo que se concibe como principal peligro, la
principal estrategia para enfrentarse a las situaciones y las respuestas afectivas primarias, el autor
sitia los trastornos en una perspectiva que permite la aplicacion de la amplia gama de
intervenciones cognitivas y conductuales.

En el capitulo 4, Beck y Freeman discuten los principios generales de la terapia cognitiva de los
trastornos de la personalidad. Los esquemas nucleares pueden inferirse a primera vista de los
pensamientos automaticos del paciente. Mediante el empleo de evocacion de imagenes y
reactivando experiencias traumaticas pasadas, es posible movilizar esos esquemas, que entonces se
pueden examinar en el contexto terapéutico. Se describen las técnicas basicas de la terapia
cognitiva, con particular énfasis en el desarrollo de la conceptualizacion de los casos. También se
describen en lineas generales la colaboracion terapéutica, el modelado de roles y el uso de tareas
para el hogar. La relacién terapéutica, importante en toda terapia, lo es especialmente con pacientes
que presentan trastornos de la personalidad. Por altimo, el capitulo examina problemas especificos
de la pareja paciente-terapeuta, a menudo catalogados como "resistencias”. Examinando las diversas
razones de la falta de acuerdo terapéutico, Beck y Freeman identifican varias categorias de
dificultad; exploran los problemas del paciente (por ejemplo rigidez, miedo al cambio), los
problemas del terapeuta (por ejemplo rigidez, falta de capacidad) y los problemas inherentes a la
relacion terapéutica (por ejemplo cuestiones de poder, beneficios secundarios).

En el capitulo 5, el dltimo de esta seccién, Beck y Freeman detallan técnicas cognitivas y
conductuales especificas para el tratamiento del paciente con un trastorno de la personalidad. Estos
autores plantean tres posibilidades conceptuales para el cambio de esquemas: la reconstruccion, la
modificacion y la reinterpretacion esquematicas. Al definir y poner a prueba los esquemas del
paciente, el terapeuta identifica el contenido y la direccién convenientes del tratamiento, y ayuda al
paciente a trabajar por la modificacion de los esquemas disfuncionales, y si es posible a construir
otros nuevos, mas funcionales.

El capitulo 6, escrito por James Pretzer, abre la seccion de las aplicaciones clinicas. En ese
capitulo el autor realiza una introduccion al problema del trastorno paranoide de la personalidad.



Este grupo poco estudiado presenta varios problemas idiosincrasicos, uno de los cuales —y no
precisamente el menos importante— es el alto grado de desconfianza. Pretzer desarrolla una
conceptualizacion que luego conduce a las intervenciones terapéuticas que ejemplifica a
continuacion. Recurriendo a numerosas vifietas de casos, despliega ante el lector tanto el proceso
como el progreso de la terapia cognitiva. También identifica algunos de los tipicos problemas del
terapeuta en el trabajo con individuos paranoides.

Regina Ottaviani describe en el capitulo 7 los trastornos esquizoide y esquizotipico. A través del
diagnostico actual del DSM-III-R, se detallan la historia del término y el diagnodstico de
"esquizoide". La autora describe el diagndstico y el tratamiento, junto con las creencias bésicas del
paciente esquizoide. Se examinan los problemas del terapeuta para ayudar a identificar obstaculos
potenciales en la terapia. Ottaviani aborda a continuacion al paciente esquizotipico. Ofreciendo una
conceptualizacion de la terapia cognitiva, también describe los frecuentes problemas del Eje |
asociados con ese trastorno.

En el capitulo 8, Denise D. Davis introduce los trastornos del grupo B con una discusion del
trastorno antisocial de la personalidad. Como los pacientes antisociales por lo general llegan al
tratamiento ante el requerimiento (o la exigencia) de otros (casi siempre del sistema judicial),
presentan problemas singulares. Davis muestra la importancia de comprometer al paciente en el
tratamiento, establecer limites y hacerle participar en la planificacién de las tareas a realizar por su
cuenta [homework]. La autora demuestra la importancia de una alianza no coercitiva y cooperativa.
Se examinan los trastornos asociados del Eje I, tales como el abuso de alcohol o las drogas, con
objeto de ayudar al clinico a tomar conciencia del potencial de suicidio —una posibilidad que a
menudo se pasa por alto con este grupo de pacientes— Yy de estar preparado para ello.

Pretzer inicia el capitulo 9 abordando el trastorno mas comdn y probablemente el mas
problemético de este grupo, el trastorno limite de la personalidad. EI diagnostico de trastorno limite
ha evolucionado a lo largo de los afios, y en muchos casos sigue siendo una categoria "cajon de
sastre” en la que se pone a muchos pacientes que no se pueden asignar facilmente a otras. Las
cuestiones relacionadas con los esquemas, introducidas en los capitulos tedricos, se examinan
detenidamente. Estas cuestiones ayudan a clarificar los procesos cognitivos del sindrome. Como
"dicotomizador" de primera clase, el paciente limite puede provocar tensiones en el terapeuta.
También en este caso se subraya el establecimiento de limites firmes, la naturaleza cooperativa del
esfuerzo terapéutico y el caracter "orientado hacia metas" propio de la terapia cognitiva.

El trastorno histrionico de la personalidad es abordado en el capitulo 10 por Barbara Fleming. La
"histeria", centro de interés original de los psicoanalistas, ha estado rondando como categoria
dignostica durante mas o menos cuatro mil afios. Fleming recorre las ideas histdricas hasta la
actualidad. Reconoce el trastorno en términos cognitivos y establece un protocolo de tratamiento.
Las especiales distorsiones cognitivas del paciente histriénico son identificadas como indicadores
diagnosticos y objetivos del tratamiento. Se explica en detalle el modo de ayudar a estos pacientes a
modular su conducta y a modificar su enfoque estratégico de las tareas de la vida.

Denise Davis vuelve en el capitulo 11 con un examen de la personalidad narcisista. Después de
una resefia de las diversas concepciones del "narcisismo”, la autora aplica una perspectiva de
aprendizaje social a la comprension del trastorno de la personalidad. Continda con una
conceptualizacion cognitiva como base para el tratamiento de trastornos asociados del Eje 1. Como
la terapia es una empresa "ordinaria”, el paciente con este trastorno puede abandonarla para no ser
considerado ordinario. Con algunos ejemplos clinicos, Davis desarrolla y demuestra el modelo di
tratamiento.

Judith Beck y Christine Padesky colaboran en el capitulo 12, que describe la terapia cognitiva del
trastorno de la personalidad por evitacion. Este capitulo, que comienza con el examen de los
trastornos del grupo C, trata de los temas de la autoacusacion, la expectativa de rechazo y la
creencia de que toda emocién o encuentro que desagraden son intolerables. Los pacientes evitativos
rehyen muchas cosas, entre ellas las emociones, las personas y las experiencias desagradables.
Incluso el mas casual de los problemas suele ser interpretado como una catastrofe que hay que



evitar. Después de identificar las creencias y pensamientos automaticos tipicos, las autoras
describen los esquemas que subyacen en este trastorno. Con material didactico y ejemplos de casos,
hacen hincapié en el tratamiento de la componente de ansiedad y en la necesidad de entrenamiento
de habilidades especificas.

El capitulo 13 es el segundo aporte de Barbara Fleming. Centrandose en el trastorno de la
personalidad por dependencia, la autora compara la aparente cooperacion del paciente dependiente
con la tipica respuesta no cooperativa de muchos de los otros trastornos de la personalidad. La
cooperacion y la mejoria iniciales son seguidas a menudo por la frustracién (para el terapeuta) que
supone la subsistencia de los sintomas. Si bien algunas veces estos pacientes pueden usar sus
estrategias interpersonales al servicio de la terapia, realizando las tareas asignadas para el hogar y
comprometiéndose en nuevas conductas mas independientes, quizé se resistan al cambio sustancial
para mantener su relacion de dependencia respecto del terapeuta. Se examinan las creencias del
paciente acerca de la capacidad, el abandono y la independencia, junto con algunos ejemplos
clinicos.

El capitulo 14 se centra en el trastorno obsesivo-compulsivo de personalidad. Karen M. Simén y
James Meyer examinan este trastorno sumamente comdn. En la medida en que la sociedad asigna
premios tan importantes a la eficacia y el buen rendimiento, los sistemas implicados en el control
emocional, la autodisciplina, la perseverancia, la confiabilidad y la diplomacia son sumamente
apreciados. Pero la personalidad obsesivo-compulsiva lleva esas caracteristicas a un extremo, y lo
que podria haber sido una estrategia constructiva se convierte en disfuncién. El paciente es rigido,
perfeccionista, dogmatico, rumiador e indeciso.

Se exploran el contenido cognitivo de los pensamientos automaticos, las creencias y las
estrategias de este tipo de pacientes. Los autores consideran los problemas asociados de depresion,
sexuales y psicosomaticos. Simén y Meyer utilizan varios ejemplos clinicos para demostrar su
enfoque del tratamiento.

En el capitulo 15, Regina Ottaviani presenta el tratamiento cognitivo del trastorno pasivo-agresivo
de la personalidad. El estilo de oposicién y a veces obstruccionismo que suele caracterizar a este
grupo clinico presenta importantes obstaculos al tratamiento. En cuanto estos sujetos tienden a
evitar la confrontacién, pueden aceptar pasivamente la terapia, pero constantemente interponen
obstéculos en el camino para evitar el cambio. Para ellos el cambio suele representar una rendicion
ante el terapeuta, de modo que su estilo peculiar puede caracterizarse del mejor modo con la frase
""Si, pero...". Utilizando ejemplos clinicos, Ottaviani desarrolla su conceptualizacion y demuestra el
modo de instrumentar el enfoque terapéutico cognitivo.

Finalmente, en el capitulo 16, Beck y Freeman ofrecen una sintesis y bosquejan las perspectivas
del trabajo clinico y de investigacion con los pacientes con trastornos de personalidad.
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HISTORIA, TEORIA E
INVESTIGACION



1. VISION GENERAL DE LA TERAPIA COGNITIVA DE LOS
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

La terapia de pacientes con distintos trastornos de la personalidad ha sido sometida a examen en
la literatura clinica desde el inicio de la historia conocida de la psicoterapia. Los casos clasicos de
Anna O. (Breuer y Freud, 1893-1895/1955) y del Hombre de las Ratas (Freud, 1909, 1955), de
Sigmund Freud, pueden rediagnosticarse como trastornos de la personalidad segln los criterios
actuales. Con el desarrollo del primer Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1) de la American Psychiatric Association (APA, 1952) hasta la versién actual del manual
(DSM-111-R; APA, 1987), se han ido ampliando y refinando gradualmente las definiciones y los
parametros que permiten comprender estos estados graves y cronicos. La literatura general sobre el
tratamiento psicoterapéutico de los trastornos de la personalidad es mas reciente y crece con
rapidez. La principal orientacién tedrica en la literatura actual sobre los trastornos de la
personalidad, o en la literatura psicoterapéutica en general, ha sido psicoanalitica (Abend, Porder y
Willick, 1983; Chatham, 1985; Goldstein, 1985; Gunderson, 1984; Horowitz, 1977; Kernberg,
1975, 1984; Lion, 1981; Masterson, 1978, 1980, 1985; Reid, 1981; Saul y Warner, 1982; Waldinger
y Gunderson, 1987).

EL ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

Mas recientemente, terapeutas conductuales (Linehan, 1987 a, b; Linehan, Armstrong,
Alimon, Suérez y Miller, 1988; Linehan, Armstrong, Suarez y Alimon, 1988) y cognitivo-
conductuales (Fleming, 1983, 1985; Fleming y Pretzer, en prensa; Freeman, 1988 a,b;
Freeman y Leaf, 1989; Freeman, Pretzer, Fleming y Simén, 1990; Pretzer, 1983, 1985,
1988; Pretzer y Fleming, 1989; Young y Swift, 1988) empezaron a concebir y plantear un
enfoque de tratamiento cognitivo-conductual. El libro de Millén (1981) es uno de los pocos
que en esta area ofrecen un punto de vista socioconductual. En su origen, los enfoques
cognitivos abrevaron en las ideas de los "analistas del yo", derivadas de las obras de Adler,
Horney, Sullivan y Frankl. Aunque los psicoanalistas consideraban radicales sus
innovaciones terapéuticas, las terapias cognitivas primitivas eran en muchos sentidos
"terapias de insight", ya que empleaban en gran medida técnicas introspectivas para
modificar la "personalidad” manifiesta del paciente (Ellis, 1962; Beck, 1967). A partir de
ese trabajo inicial, Beck (1963, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979; Beck y Emery con
Greenberg, 1985) y Ellis (1975a,b, 1958) se contaron entre los primeros en emplear una
amplia gama de técnicas conductuales de tratamiento que incluian el trabajo para el hogar
estructurado in vivo. Todos ellos subrayaron sistematicamente el efecto terapéutico de las
técnicas cognitivas y conductuales, no sélo sobre las estructuras sintomaticas, sino también
sobre los "esquemas™ cognitivos o creencias controladoras. Los terapeutas cognitivos
trabajan en el nivel de la estructura sintomatica (problemas manifiestos) y en el de los
esquemas subyacentes (estructuras inferidas). La mayor parte de los andlisis de la préctica
psicoterapéutica se encuentran con que los pacientes suelen presentar problemas basicos o
"nucleares™ —problemas centrales tanto para los estados disfuncionales (por ejemplo, un
autoconcepto negativo) como para la conducta problemaética (por ejemplo, una conducta



dependiente) (Frank, 1973)—. La terapia cognitiva postula que hay importantes estructuras
cognitivas organizadas jerarquicamente en categorias. Una amplia gama de las dificultades de un
paciente pueden subsumirse bajo una clase, y ser influidas por los cambios de un Unico esquema o
de varios. Esta formulacion es congruente con las principales teorias contemporaneas sobre la
estructura cognitiva y el desarrollo cognitivo, que hacen hincapié en la funcion de los esquemas’
como determinantes de la conducta guiada por reglas (Neisser, 1976; Piaget, 1970,1974, 1976,
1978; Schank y Abelson, 1977). Los esquemas proporcionan las instrucciones que guian el centro,
la direccién y las cualidades de la vida diaria, asi como las contingencias especiales.

Los tedricos de la terapia cognitiva comparten con los psicoanalistas la idea de que en el
tratamiento de los trastornos de la personalidad es por lo general mas productivo identificar y
modificar los problemas "nucleares”. Las dos escuelas difieren en su vision de la naturaleza de
dicha estructura nuclear; para la escuela psicoanalitica, esas estructuras son inconscientes y no
facilmente accesibles para el paciente. Desde el punto de vista de la terapia cognitiva, los productos
en proceso son en gran medida conscientes (Ingram y Hollon, 1986) y, con un entrenamiento
especial, ain mas procesos pueden resultar accesibles a la conciencia. Los sentimientos y la
conducta disfuncionales (siempre para la teoria de la terapia cognitiva) se deben en gran medida a la
funcién de ciertos esquemas que tienden a producir sistematicamente juicios tendenciosos y una
tendencia correlativa a cometer errores en ciertos tipos de situaciones. La premisa basica del
modelo de la terapia cognitiva es que la fuente principal del afecto y la conducta disfuncionales en
los adultos reside en la distorsion atributiva, y no en la distorsion motivacional o de respuesta
(Hollon, Kendall y Lumry, 1986; Mathews y MacLeod, 1986; MacLeod, Mathews y Tata, 1986;
Zwemer y Deffenbacher, 1984). Otros trabajos han demostrado que las pautas cognitivas
clinicamente pertinentes estan relacionadas con la psicopatologia del nifio, en correlacion con las
pautas afectivas y cognitivas de relacién que se encuentran entre los adultos (Beardslee, Bemporad,
Keller y Klerman, 1983; Leitenberg, Yost y Carroll-Wilson, 1986; Quay, Routh y Shapiro, 1987;
Ward, Friedlander y Silverman, 1987), y que una terapia cognitiva eficaz puede seguir una linea
similar en nifios y adultos (DiGiuseppe, 1983, 1986,1989).

Por el caracter prolongado de los problemas caracteroldgicos de los pacientes con un trastorno de
la personalidad, por el hecho de que generalmente evitan la psicoterapia dado que con frecuencia
llegan al consultorio debido a la presion familiar o a exigencias legales, y por su resistencia
manifiesta al cambio o su incapacidad para cambiar, estos sujetos suelen ser los mas dificiles entre
los casos del clinico. Por lo general suponen mas trabajo en cada sesién, mayor tiempo de terapia,
una mayor exigencia a las aptitudes (y la paciencia) del terapeuta, y mas energia por su parte que
para la mayoria de los otros pacientes. Debido a este dispendio, hay menos ganancia terapéutica,
mayor dificultad en lograr conformidad con el tratamiento, y tasas de cambio y satisfaccion —tanto
en el terapeuta como en el paciente— mas reducidas que las que son caracteristicas con otro tipo de
pacientes.

Lo tipico es que estos pacientes recurran a la terapia no presentando como problema trastornos de
personalidad, sino por lo general quejas de depresion y ansiedad codificadas en el Eje | del DSM-
I1I-R. Los problemas comunicados de depresién y ansiedad pueden separarse de las pautas del Eje
Il o derivar del trastorno de la personalidad del Eje Il y nutrirse de él. El curso de la terapia es
mucho mas complicado cuando existe una combinacion de trastornos de los Ejes | y I1. En la terapia
cognitiva de los trastornos de la personalidad hay que 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 vista de las dificultades inherentes al trabajo con los trastornos de la

Y En esta discusion, las expresiones "esquemas", "reglas" y "creencias basicas" son mas o menos intercambiables. En
términos mas estrictos, los "esquemas” son las estructuras cognitivas que organizan la experiencia y la conducta; las
"creencias" y las "reglas" representan el contenido de los esquemas y consecuentemente determinan el contenido del
pensamiento, el afecto y la conducta. Fenémenos tales como los pensamientos automaticos son considerados productos
del esquema (Beck y otros, 1979).



personalidad, sorprende que muchos de esos pacientes mejoren con el tipo de terapia cognitiva
modificada que describimos en este volumen.

Los pacientes con trastornos de la personalidad a menudo ven los desérdenes con los que se
enfrentan en el trato con otras personas o en sus tareas como externos a ellos, y por lo general
independientes de su propia conducta o percepcion. A menudo se describen como victimas de los
otros 0, mas globalmente, del "sistema". Esos pacientes suelen no darse cuenta de como llegaron a
ser lo que son, de cémo contribuyen a crear sus propios problemas, ni tampoco saben cémo
cambiar. Suelen ser enviados por miembros de la familia 0 amigos que reconocen una pauta
disfuncional o estan en el limite de lo que pueden hacer para tener bajo control a esos individuos.
Otros pacientes son derivados por el sistema judicial. Los de este ultimo grupo suelen tener la
opcidn de ir a la carcel o iniciar una terapia (Henn, Herjanic y VanderPearl, 1976; Moore, Zusman y
Root, 1984).

Otros pacientes tienen una conciencia mucho mayor de que sus problemas de personalidad (por
ejemplo la dependencia excesiva, la inhibicién, la evitacion excesiva) se vuelven contra ellos
mismos, pero tampoco saben como llegaron a ser lo que son, ni como cambiar. Hay aun otros
pacientes que comprenden la etiologia de su trastorno de personalidad, pero no tienen capacidad
para el cambio.

Si bien el diagndstico de algunos trastornos de la personalidad puede basarse en la historia tomada
en las sesiones iniciales, con otros pacientes los indicadores diagnosticos quiza no aparezcan hasta
después de iniciado el tratamiento. Quizés el clinico no advierta al principio la naturaleza
caracterolégica, la cronicidad y severidad de los problemas de personalidad del paciente
(Koenigsberg, Kaplan, Gilmore y Cooper, 1985; Fabrega, Mezzich, Mezzich y Coffman, 1986;
Karno, Hough, Burnam, Escobar, Timbers, Santana y Boyd, 1986). A menudo éstos son los
pacientes que peor se desenvuelven socialmente (Casey, Tryer y Platt, 1985). Algunos buscan so6lo
un tratamiento sintomatico de problemas agudos. Aun cuando también puede estar indicado un
tratamiento centrado en el esquema (véanse los capitulos 3, 4 y 5), el paciente y el terapeuta no
concuerdan automaticamente acerca de una serie de problemas o la agenda de metas del
tratamiento. Si en el momento de la admisidn se identifican problemas del Eje 1, quizas el paciente
no esté dispuesto a trabajar sobre el trastorno de la personalidad, sino que prefiere apuntar a los
sintomas por los que fue derivado. Es importante recordar que son las metas del paciente, y no las
de otros (entre los que se cuenta el terapeuta), las que estan en el objetivo inicial del tratamiento. En
la medida en que los esquemas del paciente son tanto el agente como el objetivo del cambio
terapéutico, el terapeuta puede trabajar para desarrollar confianza en su guia y actuar tanto sobre los
sintomas como sobre el esquema. Es probable que el diagndstico y la planificacion precoces del
tratamiento sean mas eficaces (Morrison y Shapiro, 1987).

Ciertos pacientes del Eje 1l guardan silencio sobre sus trastornos de personalidad a causa de una
falta de insight o reconocimiento, o bien porque, aungue los reconocen, los niegan. Otros pacientes
con estos trastornos niegan que sus problemas sean un reflejo de los trastornos mismos. La eficacia
de la terapia cognitiva en un momento dado depende del grado de acuerdo entre las expectativas del
paciente acerca de las metas terapéuticas y las del terapeuta (Martin, Martin y Slemon, 1987). Son
importantes la confianza mutua y el reconocimiento por el terapeuta de los requerimientos del
paciente, pues forman parte del encuadre médico (Like y Zyzanski, 1987). La lucha de poder por
metas conflictivas suele impedir el progreso (Foon, 1985). La naturaleza cooperativa del proceso de
establecer las metas es uno de los rasgos mas importantes de la terapia cognitiva (Beck y otros
1979; Freeman y otros, 1990).

En algunos casos, el paciente puede no estar dispuesto a cambiar porque lo que el terapeuta
conceptualiza como un trastorno del Eje Il ha sido funcional para el sujeto a lo largo de muchas
situaciones vitales. Estas conductas pueden haber sido funcionales en el trabajo, pero con un gran
coste personal. Por ejemplo, Mary, una programadora de veintitrés afios de edad, recurrié a la
terapia debido a "la tremenda presion del trabajo, la incapacidad para disfrutar de la vida, un
enfoque perfeccionista de practicamente todas las tareas y un aislamiento general respecto de los



otros". Era sumamente diligente en su empleo, y obtenia muy pocas satisfacciones del trabajo.
Constantemente se atrasaba. "El no comprende que yo trabajo con mucha lentitud y cuidado.
Solamente quiere que haga rapido el trabajo, y yo tengo mis propias normas sobre lo que considero
lo bastante bueno como para entregarlo.” La joven tenia que llevarse trabajo a casa los fines de
semana, y los dias hébiles se quedaba en la oficina hasta las siete u ocho de la noche para realizar la
tarea de acuerdo con sus "normas". Los rasgos compulsivos de su personalidad habian sido
recompensados antes en la escuela y en el hogar; los profesores siempre habian subrayado su
trabajo prolijo y perfecto, de modo que en la graduacién obtuvo muchos premios. Tras dejar la
escuela, dedicaba todo su tiempo al trabajo, pero su perfeccionismo ya no era recompensado. En su
vida habia muy poco lugar para los amigos, el ocio o la diversion (Freeman y Leaf, 1989, pags. 405-
406).

Los pacientes con personalidades dependientes son a veces ideales para el servicio en las fuerzas
armadas, porque obedecen las drdenes. Un anciano de sesenta y seis afios al que se le
diagnosticaron trastornos de la personalidad obsesivo-compulsivo y por evitacién, decia: "EI mejor
momento de mi vida lo pasé en el ejército. No tenia que preocuparme por qué ropa ponerme, qué
hacer, adonde ir o qué comer".

Entre los signos heuristicos que pueden indicar la posibilidad de problemas del Eje Il se cuentan
los siguientes items:

1. Un paciente o un conocido suyo informa: "Oh, siempre ha a hecho eso, desde que era un nifio",
0 bien el paciente dice: "Siempre he sido asi".

2. El paciente no acepta el régimen terapéutico. Si bien esta no conformidad (o "resistencia") es
comdn en muchos problemas y por muchas razones, la no conformidad actual debe utilizar se
como sefial para una mayor exploracion de problemas del Eje II.

3. La terapia parece llegar a una interrupcion sibita sin ninguna  razon aparente. El clinico que
trabaja con estos pacientes a menudo les ayuda a reducir los problemas de la ansiedad o la
depresién, pero queda blogueado en el trabajo terapéutico ulterior por el trastorno de la
personalidad.

4. Los pacientes no parecen tener la menor conciencia del efecto de su conducta sobre los demas.
Hablan de las respuestas de los otros, pero no ven la conducta provocativa o disfuncional que
pueden presentar ellos mismos.

5. Hay un problema que concierne a la motivacién del paciente para el cambio. Esta dificultad es
especialmente real con aquellos que han sido "enviados" a la terapia por miembros de la familia o
por un tribunal. El paciente dice estar de acuerdo con la terapia y da importancia al cambio, pero en
realidad parece actuar como para evitarlo.

6. Los problemas de personalidad del paciente le parecen aceptables y naturales. Por ejemplo, un
paciente deprimido con un diagndstico correspondiente al Eje 1l puede decir: "S6lo quiero librarme
de esta depresion. Sé perfectamente lo que es sentirse bien, y quiero volver a sentirme asi". El
paciente de Eje Il puede ver los problemas como si éstos fuesen él mismo: "Asi es como soy", "Esto
es lo que yo soy". Esto no indica de ningin modo que se sienta comodo con su estilo de
personalidad y las conductas que le acompafian. El paciente con un trastorno de la personalidad por
evitacion puede muy bien querer relacionarse mas activamente con los demas, pero tiene
pensamientos de inferioridad intrinseca. Por otro lado, un paciente con un trastorno narcisista de la
personalidad quizd no reconozca ningun problema, salvo la negativa o renuencia de los otros a
admirarle y a tenerle en alta estima.

El trastorno de la personalidad constituye probablemente una de las representaciones mas
impresionantes del concepto de "esquema" de Beck (Beck, 1964, 1967; Beck y otros 1979;
Freeman, 1987; Freeman y otros, 1990). Los esquemas (reglas especificas que gobiernan el
procesamiento de la informacion y la conducta) pueden clasificarse en una variedad de categorias
atiles —por ejemplo, como esquemas personales, familiares, culturales, religiosos, de sexo u



ocupacionales—. Se pueden inferir a partir de la conducta o identificarlos en la entrevista y la
anamnesis. Con el paciente correspondiente al Eje 11, el trabajo centrado en los esquemas se sitla en
el nucleo de esfuerzo terapéutico. La situacion de un esquema particular en el continuo que va de lo
activo (hipervalente o valente) a lo inactivo (en reposo o latente), y en el continuo que va de lo
impermeable a lo modificable, son dos de las dimensiones esenciales que el terapeuta usa al
conceptualizar los problemas del paciente y desarrollar una estrategia de tratamiento.

En vista de la naturaleza crdnica de los problemas y del precio que paga este paciente en términos
de aislamiento, dependencia o necesidad de aprobacion externa, debemos preguntarnos por qué se
mantienen esas conductas disfuncionales, capaces de provocar dificultades en el trabajo, la escuela
o la vida personal. En algunos casos las refuerza la sociedad (por ejemplo, los maestros que alientan
a un nifio que es "trabajador", "que no amia tonteando", que "no hace barullo con los otros", que
"realmente trabaja con empefio y consigue las mejores notas"). A menudo los esquemas coercitivos
que el paciente "sabe" que son erréneo! resultan dificiles de cambiar. Dos factores parecen ser los
mas importantes: en primer lugar, como lo ha sefialado DiGiuseppe (1986), el problema puede
deberse en parte a la dificultad que tienen las personas (incluso los terapeutas de orientacion
cientifica) para realizar un "cambio de paradigma”, renunciando a una hipétesis a veces precisa por
otra menos familiar; en segundo término, como lo ha advertido Freeman (1987; Freeman y Leaf,
1989), suele suceder que la gente encuentra modos de adaptarse y de extraer beneficios a corto
plazo con esquemas fundamentalmente desviados que a largo plazo restringen o limitan su
capacidad para enfrentarse a los desafios de la vida. Con respecto al primer problema, DiGiuseppe
(1989) recomienda el uso terapéutico de una variedad de ejemplos del error que produce un
esquema particular (de modo que pueda verse cdmo gravita su efecto de distorsion sobre amplias
areas de la vida del paciente), y la explicacion repetida de las consecuencias de una alternativa no
distorsionada. Aunque cabria esperar que la terapia que sigue esas recomendaciones sea a menudo
prolongada, las estrategias aconsejadas para abordar este problema estan en gran medida bajo
control del terapeuta y puede recurrirse a ellas cuando esté indicado. El segundo problema no es tan
susceptible de ser tratado. Por ejemplo, cuando los pacientes adaptan su vida para compensar sus
ansiedades, deben cambiar de vida y enfrentarse a esas ansiedades para cambiar ellos mismos.
El paciente al que nos referimos antes, que describia el periodo de su servicio militar como
"la mejor época de mi vida", reaccionaba de ese modo porque "no tenia que preocuparme
por qué ponerme, qué hacer, a donde ir o qué comer”. En vista de la historia del paciente y
de su modo general de respuesta, no esperemos que busque o adopte una estrategia
terapéutica que le exija tareas en el hogar que le expongan constantemente a un conjunto de
nuevos riesgos (Turner, Beidel, Dancu y Keya, 1986). Antes de que el paciente adopte una
estrategia terapéutica adecuada, es posible que el terapeuta deba dar una nueva forma a las
expectativas iniciales de este sujeto acerca de las metas, el curso y los procedimientos de la
terapia; tendrd que ayudarle a lograr algunas ganancias relativamente inmediatas y
précticas, y desarrollar una relacion cooperativa de confianza y apoyo.

Una de las consideraciones mas importantes en el tratamiento de pacientes con trastornos
de la personalidad es que se debe tener conciencia de que la terapia provocara ansiedad,
porque se le pide al individuo que vaya mas alla del cambio de una cierta conducta, o de
dar un marco nuevo a una percepcion. Se le pide que renuncie a lo que es y a como se ha
definido a si mismo durante muchos afios. Si bien la estructura esquematica puede ser
incobmoda, limitante y solitaria, el cambio significa entrar en un territorio nuevo y extrafo:
"Pueden herirme, percibo una gran amenaza, y por lo tanto me siento ansioso". El
reconocimiento de la ansiedad generada por el cambio es crucial para el tratamiento exitoso
del paciente con un trastorno de la personalidad. Debe imponérsele sobre el potencial de
ansiedad, de modo que ese estado no aparezca al margen de toda prevision, como un gran
choque o sorpresa. Beck y otros (1985), en relacion con el tratamiento de la agorafobia,



dicen:

Es esencial que el paciente experimente ansiedad para asegurar que han sido activados los
niveles cognitivos primitivos (puesto que esos niveles estan directamente conectados con
los afectos). EI reconocimiento repetido, directo, inmediato de que las sefiales de peligro no
llevan a la catéstrofe [...] realza la capacidad de respuesta del nivel primitivo a inputs méas
realistas desde niveles superiores (pag. 129).

Un paciente respondio que "es bueno tener esta seguridad, y no comprendo por qué tendria que
renunciar a ella". Estos pacientes se vuelven mas ansiosos cuando el terapeuta empieza a ayudarles
a permitirse ser mas vulnerables. A menos que sean capaces de manejar con éxito la ansiedad,
bloguearan o abandonaran la terapia. (La limitacién de espacio impide una discusion detallada del
tratamiento de la ansiedad. VVéanse Beck y otros, 1985; Freeman y Simén, 1989.)

El cambio de esquema es sumamente importante, pero los esquemas son dificiles de modificar.
Estdn firmemente fijados por elementos conductuales, cognitivos y afectivos. La terapia debe
adoptar un enfoque tripartito. No dara resultado una perspectiva estrictamente cognitiva que intente
discutir con los pacientes sus propias distorsiones. Hacer que los pacientes abreaccionen en la
sesion sus fantasias o recuerdos tampoco serd eficaz por si mismo. Es esencial un programa
terapéutico que apunte a las tres areas. Las distorsiones cognitivas del paciente sirven de postes
indicadores que sefialan el esquema. El estilo de la distorsion, asi como el contenido, la frecuencia y
las consecuencias de las distorsiones son elementos igualmente importantes.

Una historia desdichada puede sumarse al caracter coercitivo de los esquemas desviados y al
desarrollo de los trastornos de la personalidad. Hallamos un ejemplo de esto en los datos
comunicados por Zimmerman, Pfohl, Stangl y Coryell (1985). Estos autores estudiaron una muestra
de mujeres que habian sido hospitalizadas por padecer episodios depresivos agudos, codificados
como trastornos del Eje | del DSM-III. Cuando dividieron su muestra en tres grupos, distinguidos
por su gravedad en una escala diferencial de acontecimientos vitales negativos destinada a evaluar
el status del Eje IV (gravedad de los estresantes psicosociales), los tres grupos dieron resultados
similares en mediciones del sintoma agudo a los proporcionados por la Hamilton Rating Scale for
Depression (Hamilton, 1967) y el Beck Depression Inventory. Esos grupos diferian entre si de modo
significativo, a pesar de sus rasgos comunes: los sintomas presentados, la gravedad en cada grupo
de los acontecimientos vitales negativos y la dificultad del tratamiento. De entre el total del 30 por
ciento de las pacientes que intentaron suicidarse durante el lapso del estudio, la tasa de intentos en
el grupo de alto estrés cuadruplicaba la del grupo de bajo estrés. Los trastornos de personalidad eran
evidentes en el 84,2 por ciento de los miembros del grupo de alto estrés, en el 48,1 por ciento del
grupo de estrés moderado, y s6lo en el 28,6 por ciento del grupo de bajo estrés. Los investigadores
interpretaron que el hecho de que los acontecimientos vitales negativos frecuentes estuvieran
asociados con el trastorno de la personalidad y la severidad del caso se debia, por lo menos en parte,
a la cronicidad de los acontecimientos y a la respuesta del paciente a esa cronicidad; si en la vida de
alguien son inusualmente frecuentes los acontecimientos negativos, no es improbable un pesimismo
acentuado respecto de uno mismo, del mundo y del futuro. En contraste, los pacientes que lograban
evitar los factores de estrés vital podian habitar un mundo personal relativamente seguro y tener
tasas muy bajas de trastornos de la personalidad clinicamente evidentes. En un estudio sobre las
derivaciones psiquiatricas a un hospital militar en tiempos de paz, por ejemplo, la Unica diferencia
notable entre esos pacientes y los similares atendidos en escenarios civiles era una tasa muy baja de
trastornos de la personalidad diagnosticables (Hales, Polly, Bridenbaugh y Orman, 1986). La
aparicion clinica de un trastorno de la personalidad no es en si misma indicativa de que el paciente
tenga 0 no esquemas desviados. Como lo atestigua la extensa literatura sobre las profecias de
autocumplimiento, es posible realizar predicciones sistematicamente distorsionadas a partir de
esquemas erroneos, y no obstante vivir de un modo congruente, porque se restringe la asuncion de
riesgos y no se ensayan esquemas alternativos mas exactos (Jones, 1977).



ESTUDIOS E INVESTIGACIONES CLINICAS

La mayoria de las publicaciones que presentan enfoques de desarrollo reciente sobre la
conceptualizacion y el tratamiento de los trastornos de la personalidad tienen una base tedrica o
clinica, y la investigacion de la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual de esos desérdenes
estd en su infancia (véase Fleming y Pretzer, en prensa, y Pretzer y Fleming, 1989, como resefias
recientes). En particular, existen pocos estudios bien controla-' dos de resultados que examinan
especificamente la eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales con individuos que
cumplen claramente los criterios diagnosticos de los desérdenes de la personalidad. Por fortuna, hay
una masa creciente de pruebas sobre lo acertado de las concepciones cognitivo-conductuales de los
trastornos de la personalidad, asi como de la eficacia de la terapia cognitivo-conductual con
individuos con diagnosticos de trastorno de la personalidad (véase la tabla 1.1). EI examen de estos
datos nos permite ser optimistas, pero también revela con gran claridad que se necesitan
investigaciones mucho méas empiricas en las que pueda apoyarse el tratamiento efectivo de estos
complejos problemas.

Informes clinicos sobre la eficacia de las intervenciones cognitivo-
conductuales

Las primeras publicaciones que consideraron explicitamente el tratamiento de los trastornos de la
personalidad con una perspectiva cognitivo-conductual se basaban en observaciones no controladas
de clinicos que se habian encontrado con clientes con trastornos de la personalidad en el curso de su
practica. Algunas de las primeras discusiones sobre la eficacia (o falta de eficacia) de los
tratamientos cognitivo-conductuales de clientes con diagnésticos de trastorno de la personalidad se
produjeron a propdsito de casos que no respondian a ese tratamiento. Por ejemplo, en un capitulo
sobre los fracasos de la terapia cognitiva con la depresion, Rush y Shaw (1983) informaron que una
proporcion sustancial de esos resultados negativos correspondian a individuos con trastornos limite,
y sostuvieron que la terapia cognitiva no podia tratar con éxito ese trastorno de la personalidad.



TABLA 1.1

Estudios
sobre los
efectos
de los
trastornos
Estudios de la Estudios
Trastorno de Informes con disefios  personalidad controlados
la clinicos no de caso en el resultado de
personalidad controlados dnico del tratamiento resultados

Antisocial + — + a
Por evitacién + + t +
Limite + —_— + +
Por dependencia + + +
Histriénico + —_
Narcisista + +
Obsesivo-compulsive  + —
Paranoide +
Pasivo-agresivo + +
Esguizoide +
Esquizotipico +

Datos acerca de la eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales con trastornos de la personalidad

Nota. +: intervenciones cognitivo-conductuales que resultaron eficaces; +/-: intervenciones cognitivo-conductuales que
no resultaron eficaces; +: resultados mixtos. ° Las intervenciones cognitivo-conductuales fueron eficaces con pacientes
con un trastorno antisocial de la personalidad sélo cuando los individuos estaban deprimidos en el pretest.



Pero el mismo afio se presentaron varios trastornos de base clinica, que comunicaron el éxito del
tratamiento de algunos trastornos de la personalidad con terapia cognitiva (Fleming, 1983; Pretzer,
1983; Simdn, 1983; Young, 1983). En los ultimos afios ha habido un flujo constante de material
clinico (Fleming, 1985, 1988; Freeman y otros, 1990; Linehan, 1987a,b; Mays, 1985; Overholser,
1987; Perry y Flannery, 1982; Pretzer, 1985, 1988; Simon, 1985), y actualmente ya se tiene noticia
de por lo menos un éxito limitado en el tratamiento de todos los trastornos de la personalidad. No
obstante, hay que ser cauteloso al interpretar estos informes clinicos de tratamientos logrados.
Cuando un clinico comunica resultados positivos 0 negativos correspondientes al empleo de
intervenciones determinadas con un determinado paciente, es imposible establecer con alguna
certidumbre si el resultado se debid a las intervenciones utilizadas, a efectos no especificos del
tratamiento, a caracteristicas idiosincrasicas del paciente, a acontecimientos independientes del
tratamiento o a una remisién espontanea. Estas limitaciones aumentan cuando el informe presenta
defectos metodoldgicos adicionales que, aunque no intrinsecos en todo informe clinico, son
sumamente comunes.

Por ejemplo, en un estudio sobre la eficacia de las intervenciones conductuales con clientes
histrionicos, Kass, Silvers y Abrams (1972) describen el tratamiento de un grupo de pacientes
internados en el que se reforzaron los aspectos asertivos y se extinguieron las respuestas
disfuncionales abiertamente emocionales. Segun los autores, este enfoque fue Gtil con cuatro de los
cinco miembros del grupo. Aungue sus resultados son alentadores, el estudio presenta varios
defectos. En primer lugar, los diagnosticos se basaron en criterios idiosincrasicos que no se
correspondian claramente con los del DSM-II, y no se incluyd ningun control de su validez. Por lo
tanto, no estad claro en qué medida los sujetos eran representativos de los individuos con un
diagndstico de trastorno histriénico de la personalidad. En segundo término, la mejoria de cuatro de
los cinco sujetos fue definida sobre la base de la evaluacién subjetiva de los autores, quienes no
comunicaron ningln dato sobre resultados o seguimientos. En tales condiciones, resulta dificil
evaluar la eficacia del tratamiento o en qué medida persistieron los cambios comunicados.
Finalmente, puesto que la experiencia se realiz con un solo terapeuta, es dificil determinar si los
resultados se debieron al tratamiento empleado o a factores no especificos de éste, como por
ejemplo el apoyo emocional proporcionado por el grupo o el carisma y entusiasmo del terapeuta.
Los informes clinicos son interesantes y estimulantes, y pueden ser muy valiosos para generar
hipotesis y promover la realizacion de investigaciones méas rigurosas, pero la falta de controles
experimentales y los multiples factores que pueden distorsionar los resultados impiden
interpretarlos de modo concluyente y zanjar las contradicciones de informes opuestos.

Estudios basados en diseiios de caso unico

En vista de la generalizacion limitada de los resultados comunicados en informes no controlados,
existe una necesidad obvia de realizar investigaciones empiricas sobre el tratamiento cog-nitivo-
conductual de los trastornos de la personalidad. No obstante, algunos problemas practicos hacen
dificil Ilevar a cabo la cantidad de estudios necesarios para desarrollar y refinar los enfoques
cognitivo-conductuales de estos trastornos. Ademas de los problemas con que se enfrenta cualquier
estudio sobre resultados de tratamientos, puede ser dificil reunir una muestra de individuos
claramente adecuados a los criterios diagnosticos del trastorno de la personalidad que se investiga, y
la extension del tratamiento requerido por muchos sujetos con trastornos de la personalidad
convierte en una empresa importante cualquier estudio de resultados.

Turkat y sus colaboradores (por ejemplo Turkat y Carlson, 1984; Turkat y Levin, 1984; Turkat y
Maisto, 1985) han propuesto un enfoque de base empirica para comprender y tratar los trastornos de
la personalidad, evitando muchos de los problemas préacticos que se hallan en los estudios
controlados de resultados. Este enfoque consiste en utilizar disefios experimentales de caso Unico.
En primer lugar se desarrollan estudios conceptuales de cada paciente partiendo de una evaluacién
completa. A continuacion se generan y ponen a prueba hipdtesis especificas, utilizandose las
medidas disponibles mas apropiadas para confirmar la validez del planteamiento conceptual.



Después de esto, se disefia un plan de tratamiento basado en dicho planteamiento vy, si las
intervenciones demuestran ser eficaces, se considera que el hecho proporciona un respaldo
adicional a la formulacién del caso realizada por los investigadores. Se entiende que las
intervenciones no logradas plantean interrogantes sobre la validez del planteamiento y aconsejan
una reevaluacion.

Los resultados comunicados por Turkat y Maisto (1985) se resumen en la tabla 1.2. Los ejemplos
de casos sobre los que informan estos autores proporcionan pruebas empiricas de que las
intervenciones cognitivo-conductuales basadas en planteamientos individualizados pueden ser
eficaces con por lo menos algunos individuos que presentan trastornos de la personalidad. Dado
que, para documentar los cambios posteriores y el seguimiento, en algunos de los casos se
emplearon tanto la observacion conductual como mediciones establecidas, estos informes
proporcionan pruebas mas fuertes que las de los informes. En varios de estos casos resultaron
eficaces las intervenciones basadas en un planteamiento individualizado del trastorno del cliente,
cuando el tratamiento sintomatico solo no habia tenido éxito. Por ejemplo, Turkat y Carlson (1984)
presentan el interesante ejemplo de una mujer de cuarenta y ocho afios que dijo padecer ansiedad y
conducta de evitacion desde el momento en que su hija fue diagnosticada como diabética. Cuando
se empled un tratamiento estrictamente sintomatico, conductual, para reducir la ansiedad y la
conducta evitativa, los sintomas disminuyeron sustancialmente, pero sélo para reaparecer con toda
su fuefza al reducirse la frecuencia de sesiones de terapia. El caso fue replanteado como ansiedad
relacionada con la toma independiente de decisiones, y se reviso el tratamiento para centrarlo en la
exposicion gradual a la toma independiente de decisiones; entonces la intervencion resulto un éxito,
con una mejoria significativa en la autoevaluacion de la ansiedad que subsistia durante el
seguimiento realizado a los once meses. Ejemplos como éste respaldan la idea de Turkat en cuanto
a que las intervenciones basadas en formulaciones especificas son mas eficaces que los tratamientos
basados simplemente en intervenciones que apuntan a sintomas.



TABLA 1.2

Casos de trastornos de ja personalidad comunicados por Turkat y Maisto (1985)

Trastorno
de la
personalidad

% de la
muestra ¢

N con

resuitado
comunicado

Resultado
comunicado

Tipo de
datos
sobre el
resultado

Antisocial

Por evitacién

Limite

Compulsive

Por
dependencia

Histriénico

Narcisista

2,7

5.4

1.4

8,1

1.4

10,8

2,7

11

Sujetos no
interesados
en ¢l

tratamiento

Mejoria gradual
en dos afios de
tratamiento

Tratamiento
interrumpido
prematuramente

Sujetos no
dispuestos a
comprometerse
con el tratamiento

Ansiedad,
evitacién y
depresién
reducidas;
aumento de

l1a independencia

Incapaz de
desarrollar

la formulacién
y ¢l plan de
tratamiento

Estado de
dnimo,
control de los
impulsos y
conformidad

Anecdéticos

Autoevalua-
ciones

con {tems
jerirquicos,
seguimiento
al afio

->




TABLA 1.2. Continuacion

Nota. Adaptado de "Personality Disorders: Application of the Experimental Method to the Formulation and
Modification of Personality Disorders" de 1.D. Turkat y S.A. Maisto, 1985, en D. H. Barlow (comp.) Clinical Handbook
ofPsychological Disorders, Nueva York, Guilford Press. Copyright 1985 by The Guilford Press. Adaptado con
autorizacion.

" La muestra total consistia en 74 pacientes atendidos en un servicio de psicologia clinica albergado en un centro de
investigacion y entrenamiento sobre la diabetes.

mejoran,

pero el

tratamiento

termina pre- Autoinforme,
maturamente observacién

Paranoide 8 10,8 1 Aptitudes
sociales y
tolerancia a
1a critica
mejoradas;
defensividad Autoinforme,
reducida observacién

Pasivo-agresivo 1 14 1 Incapaz de
' desarrollar la
formulacién
y cl plan det
tratamiento

Esquizoide 2 2,7 2 Incapaz de
desarrollar la
formulacién
y el plan del
tratamiento

Esquizotipico 0 0

Total 35 47,4 16




El tipo de disefio de caso Unico propugnado por Turkat para hacer progresar nuestra comprension
de los trastornos de la personalidad presenta sustanciales ventajas sobre los informes no
controlados. En cuanto las hipotesis especificas estan claramente formuladas y se someten a prueba
utilizando mediciones apropiadas, puede reducirse al minimo la distorsion subjetiva al interpretar
las observaciones y evaluar la validez de los planteamientos conceptuales. No obstante, una
limitacion importante de los disefios de caso Unico consiste en que resulta dificil determinar hasta
qué punto el sujeto de un ensayo particular de tratamiento es un representante tipico de otros
individuos incluidos en la misma categoria diagndstica. Un planteamiento de la intervencion
terapéutica que demuestra ser valido en un caso particular puede o no ser generalizable a otros
individuos. Por ejemplo, si bien Turkat y sus colaboradores han presentado las conceptuali-zaciones
y estrategias individualizadas que emplearon con ciertos clientes, se muestran cautelosos en cuanto
a la generalizacion de esas ideas a otros individuos con los mismos diagndsticos.

Se puede pensar que una serie suficientemente grande de estudios de caso Unico que produjeron
resultados similares proporciona una base para generalizar los descubrimientos a otras muestras.
Ahora bien, realizar una larga serie de estudios de caso Unico significaria sacrificar muchas de las
ventajas practicas de esta metodologia, sin ningin beneficio en términos de un mejor control
experimental y un andlisis estadistico mas refinado —ventajas que es posible obtener con estudios
controlados de los resultados—. Se diria que los disefios de caso Gnico son Utiles para el desarrollo
y refinamiento de planteamientos conceptuales y estrategias de intervencion basados en la
experiencia clinica. Se necesitaran estudios que utilicen disefios tradicionales con sujetos multiples
para poner a prueba su generalizabilidad.

Debe observarse que los resultados generales obtenidos por Turkat y sus colaboradores,
presentados en la tabla 1.2, indican que el tratamiento fue ineficaz con muchos clientes. Las
dificultades mas comunes mencionadas por los investigadores eran la incapacidad para desarrollar
un enfoque del tratamiento basado en una formulacién especifica, el hecho de que los sujetos no
estuvieran dispuestos a comprometerse con el tratamiento y que éste acabara prematuramente. El
enfoque de Turkat es muy prometedor, pero este programa de investigacion esta en su fase inicial, y
los datos publicados se refieren s6lo a una muestra limitada.

Estudios sobre los efectos del tratamiento sintomético

Las conductas y los sintomas caracteristicos de los trastornos de la personalidad no son exclusivos
de esos trastornos. Los tratamientos conductuales y cognitivo-conductuales de problemas tales
como la conducta impulsiva, las habilidades sociales pobres y la expresion inadecuada de la ira
cuentan con un aval empirico considerable. Esto ha llevado a algunos autores a afirmar que el
tratamiento de los trastornos de la personalidad consiste simplemente en abordar una a una las
conductas problematicas o cada uno de los sintomas que presenta el paciente. Por ejemplo, Stephens
y Parks (1981) consideran el tratamiento de estos clientes tomando sintoma por sintoma, sin
presentar una mayor conceptualizacion global de los trastornos de la personalidad ni discutir si el
tratamiento de los sintomas en clientes con trastornos de la personalidad difiere del tratamiento de
los mismos sintomas en otros clientes.

A menudo se ha dado por supuesto que las intervenciones que resultaron eficaces con individuos
no diagnosticados como pacientes con trastornos de la personalidad seran igualmente eficaces para
tratar problemas similares en individuos con tal diagndstico. Por ejemplo, al resefiar la base
empirica de este enfoque, Stephens y Parks citan datos sobre la eficacia de las intervenciones
conductuales para el tratamiento de cada una de las diez categorias de conducta inadaptada
caracteristica de los individuos con trastornos de la personalidad. Pero la gran mayoria de los
estudios citados fueron realizados con sujetos no diagnosticados como pacientes con trastornos de
la personalidad, o con sujetos que tenian diagnosticos diversos, entre los cuales habia algunos con
trastornos de la personalidad. De modo anélogo, Pilkonis (1984), al examinar el tratamiento del
trastorno de la personalidad por evitacion, proporciona un resumen conciso de la literatura sobre la
ansiedad social y la evitacion interpersonal, pero no advierte que los estudios citados se realizaron
con sujetos que iban desde estudiantes timidos hasta internados psicéticos, con pocos individuos



gue cumplieran claramente con los criterios diagndsticos del trastorno de la personalidad por
evitacion.

De los informes citados antes, segun los cuales las intervenciones conductuales y cognitivo-
conductuales son menos eficaces con clientes que presentan trastornos de la personalidad (por
ejemplo Mays, 1985; Rush y Shaw, 1983), se desprende claramente que el descubrimiento de que
un sintoma o conducta problematica particulares pueden tratarse eficazmente en una muestra
heterogénea de sujetos, no implica necesariamente que la intervencion de la que se habla sea
igualmente eficaz cuando se aplica a clientes con un diagnoéstico de trastorno de la personalidad. Es
esencial investigar empiricamente la validez de la generalizacién de los descubrimientos de la
investigacion en sujetos sin un trastorno de la personalidad a individuos con trastornos de la
personalidad.

Varios estudios clinicos que examinaron la eficacia del tratamiento conductual estandar en sujetos
con diagnostico de un trastorno de la personalidad, comparados con sujetos sin trastornos de la
personalidad, proporcionan datos acerca de esta cuestion. Al poner a prueba un tratamiento
cognitivo-conductual con pacientes externos severamente bulimicos, Giles, Young y Young (1985)
encontraron que un programa de tratamiento que combinara la prevencién de la respuesta, la
educacion y la reestructuracion cognitiva era eficaz con la mayoria de los sujetos (22 fueron
tratados con éxito, 6 desertaron del tratamiento y 6 no respondieron a él). De los seis sujetos con los
gue no se tuvo éxito a pesar de gque continuaron en tratamiento durante todo el estudio, cuatro
satisfacian los criterios diagnosticos del DSM-III para el trastorno limite de la personalidad.
Ninguno de los sujetos tratados con éxito manifestd un trastorno limite de la personalidad. De modo
analogo Turner (1987) encontr6 que los pacientes aquejados de fobia social sin trastornos
concurrentes de la personalidad mejoraban notoriamente después de un tratamiento grupal de
quince semanas, y conservaban esa mejoria en un seguimiento realizado al afio. No obstante, los
sujetos que satisfacian los criterios diagnésticos de los trastornos de la personalidad ademas de su
fobia social presentaban poca o ninguna mejoria en el pos tratamiento y en el seguimiento al afio.

En un estudio sobre el tratamiento de la agorafobia, Mavissakalian y Hamman (1987) hallaron
gue el 75 por ciento de los sujetos agoraf6bicos con baja puntuacién en trastornos de la
personalidad respondian bien a un tratamiento conductual y farmacoldgico de tiempo limitado. No
obstante, sélo el 25 por ciento de los sujetos con puntuacién alta en trastornos de la personalidad
respondian a este tratamiento. Es interesante que los investigadores hayan encontrado que cuatro de
los siete sujetos que cumplian los criterios diagnésticos de un solo trastorno de la personalidad antes
del tratamiento dejaron de cumplirlos después, mientras que los sujetos a los que se habia
diagnosticado méas de un trastorno de la personalidad tendian a obtener los mismos diagnosticos, o
diagnosticos de otros trastornos de la personalidad, después del tratamiento. Ademas Mavissakalian
y Hamman hallaron que no todos los trastornos de la personalidad respondian igual o eran
igualmente resistentes al tratamiento. Las caracteristicas asociadas con los trastornos de la
personalidad limite, por dependencia y pasivo-agresivo eran los que mas respondian al tratamiento
de la agorafobia, mientras que las caracteristicas asociadas con los trastornos de la personalidad
histriénico y por evitacion presentaban pocos cambios.

Chambless y Renneberg (1988) realizaron un estudio similar al de Mavissakalian y Hamman,
analizando el impacto de los trastornos de la personalidad sobre el resultado del tratamiento de
sujetos agorafobicos. Estos investigadores encontraron que si bien un tratamiento grupal intensivo
era mas eficaz en general que la terapia individual semanal, los sujetos con un diagnostico
concurrente de trastornos de la personalidad por evitacion no respondian significativamente mejor
al tratamiento grupal intensivo que al tratamiento individual semanal en cuanto a los sintomas
agorafobicos. Los sujetos con trastorno pasivo-agresivo de la personalidad respondian de un modo
particularmente pobre a la terapia individual semanal, y sacaban méas partido de la terapia grupal
intensiva.

En cada uno de estos estudios sobre los resultados, la mayoria de los individuos con diagnéstico
de trastorno de la personalidad respondian pobremente a los tratamientos conductuales establecidos,



lo que sugiere que no puede darse por sentado que la eficacia de las intervenciones conductuales
con muestras estandar sean generalizables a muestras de personas con un diagndstico de trastorno
de la personalidad. Sin embargo, a pesar de esos resultados en general pobres, las intervenciones
conductuales fueron eficaces con por lo menos algunos individuos que presentaban trastornos de la
personalidad. Es particularmente interesante observar que cuando las intervenciones conductuales
eran eficaces, se lograban cambios amplios en muchos aspectos de la vida de los pacientes; la
mejoria no se limitaba a las conductas-problema especificas que estaban en el objetivo del
tratamiento.

Estudios controlados de resultados

Hasta ahora, los estudios controlados de los resultados del tratamiento cognitivo-conductual en
clientes con diagndstico de trastorno de la personalidad sélo han abordado unos pocos de estos
trastornos, y ninguno de dichos estudios ha recibido réplica alguna. Por lo tanto, no proporcionan
una base para extraer conclusiones firmes. Pero los datos publicados hasta la fecha son alentadores.

En un estudio sobre el tratamiento de individuos que se quejaban de ansiedad social, el
entrenamiento breve en habilidades sociales combinado con intervenciones cognitivas demostro ser
eficaz para aumentar la frecuencia de la interaccion social y reducir la ansiedad social en sujetos
con trastornos de la personalidad por evitacion (Stravynski, Marks y Yule, 1982). Este estudio
encontro que la combinacion del entrenamiento en habilidades sociales con el tratamiento cognitivo
no era mas eficaz que el entrenamiento en habilidades sociales solo; a juicio de los autores, este
resultado demostraba la "falta de valor" de las intervenciones cognitivas. Sin embargo, deberia
sefialarse que todos los tratamientos fueron realizados por un Unico terapeuta (que era también el
principal investigador), y que sélo se emple6 una de las muchas intervenciones cognitivas posibles
(cuestionamiento de las creencias irracionales). Greenberg y Stravynski (1985) observan que el
miedo al ridiculo del cliente evitativo parece influir en la terminacion prematura del tratamiento en
muchos casos, y sostienen la necesidad de que el entrenamiento en aptitudes sociales incluya como
tema la respuesta al rechazo y la turbacidn, tanto como la practica de la conducta socialmente
aplicada. Estos autores dicen que las intervenciones que modifican aspectos importantes de las
cogniciones del cliente pueden suponer una aportacion sustancial a la eficacia de la intervencién. El
trastorno antisocial de la personalidad ha sido ampliamente considerado como impermeable al
tratamiento externo. No obstante, un informe reciente demuestra que una terapia breve cognitivo-
conductual en régimen ambulatorio puede ser eficaz con por lo menos algunos clientes que padecen
este trastorno. En un estudio sobre el tratamiento de adictos al opio en un programa de
mantenimiento con metadona, Woody, McLellan, Luborsky y O'Brien (1985) encontraron que los
sujetos que satisfacian los criterios diagnosticos del DSM-I1I para la depresion grave y el trastorno
antisocial de la personalidad respondian bien al tratamiento breve con la terapia cognitiva de Beck
(Beck y otros, 1979) o a una psicoterapia de apoyo y expresion sistematizada de Luborsky
(Luborsky, McLellan, Woody, O'Brien y Auerbach, 1985). Estos sujetos presentaron una mejoria
estadisticamente significativa en 11 de las 22 variables de resultado empleadas, que incluian
sintomas psiquiatricos, uso de drogas, empleo y actividad ilegal. Los sujetos que satisfacian los
criterios del trastorno antisocial de la personalidad, pero no de la depresion grave, respondieron
poco al tratamiento, mejorando sélo en 3 de las 22 variables. Esta pauta de resultados se mantuvo
en un seguimiento realizado a los siete meses. Los sujetos a los que no se diagnosticé un trastorno
antisocial manifiesto respondieron al tratamiento mejor que los socidpatas; no obstante, con los
sociOpatas que estaban inicialmente deprimidos los resultados fueron sélo ligeramente peores que
con los no sociépatas, mientras que fueron mucho peores con los sociOpatas no deprimidos. El
hecho de que dos intervenciones totalmente distintas resultaran de igual eficacia podria sugerir que
la mejoria se debio a efectos especificos de los tratamientos. Sin embargo, el grado de acuerdo del
terapeuta con el manual de tratamiento correspondiente en cada caso estaba correlacionado
significativamente con el grado de mejoria, tanto entre los diversos terapeutas como dentro del
conjunto de casos de cada terapeuta (Luborsky y otros 1985). Esto demostraria que la mejoria fue



realmente especifica del tratamiento.

Linehan y sus colaboradores (Linehan, Armstrong, Alimon, Suérez y Miller, 1988; Linehan,
Armstrong, Suéarez y Alimon, 1988) han comunicado recientemente los datos obtenidos en un
estudio de resultados sobre la terapia conductual dialéctica y en el "tratamiento usual” con una
muestra de sujetos limite con una historia de tentativas de suicidio. Encontraron que los pacientes
en terapia conductual dialéctica tenian una tasa de desercién significativamente mas baja y una
conducta de autolesion significativamente menor que los sujetos que recibian el "tratamiento usual”.
No obstante, los dos grupos presentaron solo una mejoria general modesta en la depresion u otra
sintomatologia, y no diferian significativamente en esas areas. Aunque los resultados sean
modestos, es alentador encontrar que un afio de tratamiento cognitivo-conductual pudo producir una
mejoria duradera en una muestra de sujetos que no solo satisfacian los criterios diagndsticos del
trastorno limite de la personalidad, sino que también estaban mas perturbados que muchas de las
personas con este trastorno. Los sujetos de Linehan y otros eran parasuicidas crénicos, tenian
historias de multiples hospitalizaciones psiquiatricas y no conservaban sus empleos, debido a sus
sintomas psiquiatricos. Muchos individuos que cumplen los criterios diagndsticos del trastorno
limite de la personalidad no son en términos generales parasuicidas, se los hospitaliza pocas veces y
conservan sus empleos.

Las pruebas de que el tratamiento cognitivo-conductual puede producir resultados benéficos en
problemas dificiles tales como el trastorno de la personalidad por evitacion, el trastorno antisocial y
el trastorno limite de la personalidad, son muy alentadoras. Pero estd claro que seria prematuro
extraer conclusiones acerca de la eficacia de la terapia cognitivo-conductual con trastornos
especificos de la personalidad. En particular, muchos de los tratamientos mas globales propuestos
en los ultimos afios todavia no han sido puestos a prueba empiricamente, y sin duda las
intervenciones cognitivo-conductuales "estandar" a menudo demuestran ser ineficaces en clientes
con diagnostico de trastorno de la personalidad.

CONCLUSIONES

En vista de la difusion de los trastornos de la personalidad y del consenso en cuanto a que la
intervencion conductual y cognitivo-conductual es muy complicada en estos casos, tiene indudable
importancia que estos trastornos estén continuamente en el objetivo de la investigacion empirica, la
innovacion tedrica y la experimentacion clinica. Por el momento, las recomendaciones para el
tratamiento basadas en la observacion clinica y en un limitado fundamento empirico son lo mejor
gue podemos ofrecer a los clinicos que tienen que trabajar hoy en dia con clientes que presentan
trastornos de la personalidad. Esto es preferible a esperar el desarrollo de técnicas de tratamiento
empiricamente validadas. Por fortuna, algunos clinicos informan que cuando las intervenciones
cognitivo-conductuales se basan en conceptualizaciones [conceptualizations] individualizadas de
los problemas de los clientes, y cuando los aspectos interpersonales de la terapia reciben suficiente
atencion, muchos clientes con trastornos de la personalidad pueden tratarse con total eficacia.



2-TEORIA DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Este capitulo presenta una teoria de los trastornos de la personalidad en el contexto global del
origen, el desarrollo y la funcion de la personalidad. La exposicion apunta principalmente a mostrar
de qué modo los procesos de la personalidad se forman y operan al servicio de la adaptacidn. Antes
de presentar una sinopsis de nuestra teoria del trastorno de la personalidad, resefiaremos nuestros
conceptos de la personalidad y a continuacion los relacionaremos con dichos trastornos.

Iniciamos esta exposicion con una explicacion especulativa del modo como los prototipos de
nuestras pautas de personalidad pueden derivarse de la herencia filogenética. Las "estrategias"
genéticamente determinadas que facilitaron la supervivencia y la reproduccion fueron
presumiblemente favorecidas por la seleccion natural. Derivados de esas estrategias primitivas
pueden observarse en forma exagerada en los sindromes sintomaticos tales como los trastornos por
ansiedad y la depresion, asi como en los trastornos de la personalidad, como el trastorno por
dependencia.

A continuacién avanzamos a lo largo del continuo que va desde las estrategias basadas en la
evolucion hasta una consideracién del modo como el procesamiento de la informacion, que incluye
los procesos afectivos, precede a la puesta en practica de esas estrategias. En otras palabras: la
evaluacion de las exigencias particulares de una situacién es anterior y desencadena una estrategia
adaptativa (o inadaptada). La manera de evaluar una situacién depende por lo menos en parte de las
creencias subyacentes pertinentes. Esas creencias estan insertadas en estructuras mas o menos
estables, denominadas "esquemas”, que seleccionan y sintetizan los datos que ingresan. La
secuencia psicoldgica pasa entonces de la evaluacién a la activacion afectiva y motivacional, y
finalmente a la seleccién e instrumentacion de la estrategia pertinente. Consideramos que las
estructuras bésicas (esquemas) de las que dependen estos procesos cognitivos, afectivos y
motivacionales, son las unidades fundamentales de la personalidad.

Los "rasgos" de la personalidad identificados con adjetivos tales como "dependiente”, "retraida",
"agobiante”, o "extra-vertida" pueden conceptualizarse como expresiones abiertas de estas
estructuras subyacentes. Al asignar significados a los acontecimientos, las estructuras cognitivas
inician una reaccién en cadena que culmina en los tipos de conducta abierta (estrategias) que se
atribuyen a los rasgos de la personalidad. Las pautas conductuales que cominmente adscribimos a
los rasgos o disposiciones de la personalidad ("honesto”, "timido", "sociable"), representan en
consecuencia estrategias interpersonales desarrolladas a partir de la interaccién entre las
disposiciones innatas y las influencias ambientales.

Atributos tales como la dependencia y la autonomia, conceptualizados en las teorias
motivacionales de la personalidad como impulsos basicos, pueden considerarse como funciones de
conglomerados de esquemas basicos. En términos conductuales o funcionales, los atributos pueden
denominarse "estrategias basicas". Estas funciones especificas se observan de modo hipertrofiado
en algunas de las pautas conductuales abiertas atribuidas, por ejemplo, a los trastornos de la
personalidad esquizoide o por dependencia.

Pasamos ahora al tema de la activacion (y sus modalidades) de los esquemas, y su expresion en la
conducta. Habiendo sentado las bases de nuestra teoria de la personalidad, pasamos a resefiar la
relacion de estas estructuras con la psicopatologia. La activacion pronunciada de esquemas
disfuncionales esta en el ndcleo de los denominados trastornos del Eje I, como por ejemplo la
depresién. Los esquemas mas idiosincrasicos, disfuncionales, desplazan a los mas adaptativos,
orientados a la realidad, en funciones tales como el procesamiento de la informacion, el
recuerdo y la prevision. Por ejemplo, en la depresion, la modalidad organizada en torno al
tema de la autonegacion se vuelve dominante. En los trastornos de ansiedad, hay un



predominio de la modalidad correspondiente al peligro personal; en los trastornos por
angustia, se moviliza la modalidad correspondiente a la catastrofe inminente.

Las creencias disfuncionales tipicas y las estrategias mal adaptadas que se expresan en
trastornos de la personalidad hacen a los individuos sensibles a experiencias vitales que
inciden en su vulnerabilidad cognitiva. Asi, el trastorno de la personalidad dependiente se
caracteriza por una sensibilidad a la pérdida de amor y ayuda; el narcisista es sensible al
atentado contra su autoestima; el histrionico, al fracaso cuando intenta manipular a los
demas para obtener atencion y apoyo. La vulnerabilidad cognitiva se basa en creencias
extremas, rigidas e imperativas. En un terreno especulativo, pensamos que esas creencias
disfuncionales se originan en la interaccion de la predisposicion genética del individuo con
su exposicion a influencias indeseables de otras personas y a hechos traumaéticos
especificos.

LA EVOLUCION DE LAS ESTRATEGIAS INTERPERSONALES

Nuestra concepcion de la personalidad tiene en cuenta el papel desempefiado por la
historia evolutiva en la conformacion de nuestras pautas de pensamiento, sentimiento y
accion. Podemos comprender mejor las estructuras, funciones y procesos de la personalidad
si examinamos las actitudes, los sentimientos y la conducta a la luz de su posible relacion
con estrategias etologicas.

Gran parte de la conducta que observamos en animales no humanos se considera en
general "programada”. Los procesos subyacentes estan programados y se expresan en la
conducta manifiesta. El desarrollo de esos programas a menudo depende de la interaccion
con la experiencia de las estructuras determinadas genéticamente. Se puede suponer que en
los seres humanos existen procesos evolutivos similares (Gilbert, 1989). Es razonable
considerar que en nuestros procesos automaticos (el modo como construimos los acontecimientos,
sentimos y nos disponemos a actuar) influyen procesos cognitivo-afectivo-motivaciona-les
antiguos. Los programas involucrados en el procesamiento cognitivo, el afecto, la excitacion y la
motivacién, pueden haber evolucionado como consecuencia de su capacidad para sostener la vida y
promover la reproduccion.

Es presumible que la seleccion natural haya generado algun tipo de ajuste entre la conducta
programada y las exigencias del ambiente. Pero nuestro ambiente ha cambiado con mas rapidez que
nuestras estrategias adaptativas automaticas —en gran medida como resultado de las
modificaciones que nosotros mismos le hemos impuesto al medio social—. Asi, las estrategias de
predacion, competencia y sociabilidad que fueron Utiles en entornos mas primitivos ya no se
adecutan al sistema actual de una sociedad altamente individualizada y tecnoldgica, con su propia
organizacion cultural y social especializada. Una inadecuacion puede ser un factor en el desarrollo
de la conducta que diagnosticamos como "trastorno de la personalidad".

Con independencia del valor para la supervivencia gque tuvieron en sus escenarios mas primitivos,
algunas de estas pautas derivadas de la evolucion se vuelven problematicas en nuestra cultura actual
porgue obstaculizan el logro de las metas personales o entran en conflicto con las hormas grupales.
Por ejemplo, las estrategias predatorias 0 competitivas altamente desarrolladas que podian
promover la supervivencia en condiciones primitivas quiza no se adecten al medio social y
desemboquen en un "trastorno antisocial de la personalidad”. De modo analogo, un tipo de
comportamiento exhibicionista, que en la vida salvaje habria atraido ayuda y contribuido a obtener
pareja, puede ser excesivo o inapropiado en la sociedad contemporanea. Es sumamente probable
gue esas pautas causen problemas si son inflexibles y relativamente incontroladas.

Los sindromes sintomaticos (trastornos del Eje 1) pueden también conceptualizarse en términos de
principios evolucionistas. Por ejemplo, la pauta de lucha o fuga, si bien fue presumiblemente



adaptativa en situaciones de emergencia arcaicas con peligro fisico, podria formar el sustrato de un
trastorno por ansiedad o de un estado de hostilidad crénico. La misma pauta de respuesta que se
activaba a la vista de un predador, es también movilizada por la amenaza de traumas psicol6gicos
tales como el rechazo o la desvalorizacion (Beck y Emery con Greenberg, 1985). Cuando esta
respuesta psicofisioldgica —percepcion del peligro y excitacion del sistema nervioso autbnomo—
es desencadenada por la exposicion a un espectro amplio de situaciones interpersonales
potencialmente aversivas, el individuo vulnerable puede manifestar un trastorno por ansiedad
diagnosticable.

De modo anélogo, la diversidad de dotacion genética explicaria las diferencias individuales de
personalidad. Asi, un individuo puede estar predispuesto a "quedarse frio" frente al peligro, otro a
atacar, un tercero a evitar toda fuente de peligro potencial. Estas diferencias de conducta manifiesta
0 de estrategia —que pueden tener valor de supervivencia en ciertas situaciones— reflejan
caracteristicas relativamente duraderas, tipicas de ciertos "tipos de personalidad" (Beck y otros,
1985). Una exageracion de esas pautas lleva a un trastorno de la personalidad; por ejemplo, el
trastorno de la personalidad por evitacién tal vez refleje una estrategia de retraimiento o evitacion
ante cualquier situacién que suponga la posibilidad de desaprobacién social.

¢Por qué aplicamos el término "estrategia” a caracteristicas tradicionalmente denominadas "rasgos
de personalidad” o "pautas de conducta"? Las estrategias en este sentido pueden considerarse
formas de conducta programada destinadas a servir a metas bioldgicas. Aungue el término implica
un plan racional, consciente, aqui no lo empleamos en ese sentido, sino mas bien como lo hacen los
etélogos, para indicar conductas estereotipadas, altamente pautadas, favorables a la supervivencia
individual y la reproduccién (Gilbert, 1989). Se puede considerar que estas pautas de conducta
tienen como meta final la supervivencia y la reproduccion: la "eficacia reproductiva" o la
"capacidad de adaptacion”. Estas estrategias evolutivas fueron descritas hace doscientos afios por
Erasmus Darwin (1791; citado por Eisely, 1961), abuelo de Charles Darwin, como expresiones de
hambre, deseo sexual y deseo de seguridad.

Aunqgue los organismos no se percatan de la meta final de estas estrategias bioldgicas, son
conscientes de los estados subjetivos que reflejan su modo de operacién (el hambre, el miedo o la
excitacién sexual), asi como de las recompensas y los castigos que acompafian a su satisfaccion o
no satisfaccion (principalmente, el placer o el dolor). Nos sentimos incitados a comer para aliviar el
malestar del hambre, pero también para obtener una satisfaccion. Buscamos relaciones sexuales
para reducir la tension sexual y también para lograr gratificacion. Nos vinculamos a otras personas
para aliviar la soledad, pero también para obtener el placer de la camaraderia y la intimidad. En
suma, cuando experimentamos una presion interna que apunta a la satisfaccion de ciertos deseos
inmediatos —como por ejemplo obtener placer y aliviar la tension— por lo menos en alguna
medida podemos estar realizando metas evolutivas muy amplias.

En los seres humanos, el término "estrategia” puede aplicarse analogamente a formas de conducta
que pueden ser adaptativas o inadaptadas, segun las circunstancias. El egocentrismo, la
competitividad, el exhibicionismo y la evitacion de lo desagradable pueden ser adaptativos en
ciertas situaciones, pero muy inadaptados en otras. Puesto que s6lo podemos observar la conducta
manifiesta de las otras personas, surge el interrogante de como estan relacionadas con las estrategias
nuestros estados inconscientes (pensamientos, sentimientos y deseos). Si examinamos las pautas
cognitivas y afectivas, advertimos una relacion especifica entre ciertas creencias y actitudes, por
una parte, y la conducta por la otra.

Un modo de ilustrar esta relacion consiste en examinar los procesos exagerados que se observan
en individuos con diversos trastornos de la personalidad, y comparar las actitudes tipicas especificas
asociadas a esos desordenes con las estrategias correspondientes. Como se ve en la tabla 2.1, es
posible sefialar una actitud tipica asociada con cada uno de los trastornos tradicionales de la
personalidad. Puede verse que la estrategia especifica representativa de un trastorno particular se
desprende I6gicamente de esta actitud caracteristica.

Esta tabla (asi como las correspondientes del capitulo 3) no incluye el trastorno limite ni el



trastorno esquizotipico. Estos dos trastornos —a diferencia del resto— no presentan un conjunto
idiosincrasico tipico de creencias y estrategias. Por ejemplo, en el trastorno limite puede haber una
amplia variedad de creencias y pautas de conducta tipicas que son caracteristicas de toda la gama de
los trastornos de la personalidad. Este desorden se distingue por caracteristicas que tienen mas que
ver con el "déficit del yo" que con un contenido especifico de creencias. El desorden esquizotipico
se caracteriza mas precisamente por peculiaridades del pensamiento y no por un contenido
idiosincrasico.

En la primera columna de la tabla 2.1 vemos los trastornos de la personalidad; la segunda presenta
las actitudes correspondientes que subyacen en la conducta manifiesta, y la tercera columna traduce
a una estrategia la pauta conductual idiosincrasica. Se sigue l6gicamente que un trastorno de la
personalidad por dependencia, caracterizado por una conducta de apego excesivo, se desprendera de
un sustrato cognitivo basado en parte en el miedo al abandono; la conducta de evitacion derivara del
miedo a ser dafiado, y las pautas pasivo-agresivas se originardn en la preocupacion por ser
dominado. Las observaciones clinicas de las que se han extraido estas formulaciones seran
examinadas en capitulos posteriores.

Decimos que tales estrategias podrian analizarse en términos de sus posibles antecedentes en
nuestro pasado evolutivo. La conducta dramética de la personalidad histrionica, por ejemplo, tal vez
tiene sus raices en los rituales de exhibicién de los animales no humanos; la antisocial, en la
conducta predatoria, y la dependiente, en la conducta de apego observada en todo el reino animal
(véase Bowlby, 1989). Considerando en estos términos la conducta inadaptada, podemos resefiarla
con mas objetividad y reducir la tendencia a rotularla peyorativamente como "neurética” o
"inmadura”.

La idea de que la conducta humana puede verse productivamente desde una perspectiva
evolucionista fue desarrollada por McDougall (1921), quien elaboré en detalle la concepcién de la
transformacion de los "instintos biol6gicos™ en "sentimientos"”. Sus escritos prepararon el camino
para algunos de los actuales tedricos biosociales, como por ejemplo Buss (1987), Scarr (1987) y
Hogan (1987). Buss ha examinado diferentes tipos de conducta desplegados por los seres humanos
(como la competitividad, el



TABLA 2.1

Creencias basicas y estrategias asociadas con los trastornos

tradicionales de la personalidad

Trastorno Creencias/ Estrategia
de la actitudes (conducta
personalidad bédsicas manifiesta)
Por dependencia Estoy desvalido Apego
Por evitacién Pueden Evitacién
hacerme daiio
Pasivo-agresivo Podria ser dominado Resistencia
Paranoide Las personas son Cautela
adversarios potenciales
Narcisista Soy especial Autoexaltacién
Histriénico Necesito impresionarles Dramatismo
Obsesivo-compulsivo Los errores Perfeccionismo
son malos.
No debo equivocarme
Antisocial Las personas Ataque
estin para dominarlas
Esquizoide Necesito mucho espacio Aislamiento




dominio y la agresion), rastreando su semejanza con las conductas de los otros primates. En
particular, enfoco de este modo el papel de la sociabilidad.

Hogan postula una herencia filogenética, en virtud de la cual en la secuencia evolutiva surgen
mecanismos programados biol6gicamente. Segun este autor, la cultura proporciona ocasiones para
que se expresen las pautas genéticas. Este autor considera que la fuerza impulsora de la actividad
humana adulta —el esfuerzo por conseguir aceptacion, status, poder e influencia—

es analoga a la observada en los primates y en otros mamiferos sociales. En su teoria
evolucionista del desarrollo humano subraya la importancia de la "adecuacion".

Scarr hace hincapié especificamente en el papel de la dotacion genética como determinante de la
personalidad. Esta misma autora escribe (1987, pag. 62):

En el curso del desarrollo, diferentes genes se activan y desactivan, creando cambios madurativos
en la organizacion de la conducta, tanto como cambios madurativos en las pautas del crecimiento
fisico. Las diferencias genéticas entre los individuos son andlogamente responsables de determinar
qué experiencias tendran y no tendran las distintas personas en sus ambientes respectivos.

LA INTERACCION ENTRE LO GENETICO Y LO INTERPERSONAL

Los procesos que se ven realzados en los trastornos de la personalidad también pueden clarificarse
mediante estudios en el campo de la psicologia evolutiva. La conducta adhesiva, la timidez o la
rebeldia observadas en el nifio que crece pueden persistir a lo largo del periodo de desarrollo
(Kagan, 1989). Nosotros pronosticamos que esas pautas persisten en la adolescencia tardia y la edad
adulta, y pueden seguir manifestandose en algunos de los trastornos de la personalidad, como en los
trastornos de la personalidad por dependencia, por evitacion o pasivo-agresivo.

Con independencia del origen final de los prototipos genéticamente determinados de la conducta
humana, hay pruebas firmes de que ciertos tipos de temperamentos y pautas conductuales
relativamente estables ya estan presentes desde el nacimiento (Kagan, 1989). Lo mejor es
considerar esas caracteristicas innatas como "tendencias" que la experiencia puede acentuar o
atemperar. Ademas, entre las pautas innatas del individuo y las pautas de otras personas
significativas puede establecerse un ciclo continuo de refuerzo reciproco.

Por ejemplo, un individuo con un gran potencial para una conducta que suscita cuidados puede
inducir en las otras personas una conducta consistente en cuidarlo, de modo que sus pautas innatas
se conservan mucho mas alla del periodo en que esa conducta resulta ser adaptativa (Gilbert, 1989).
Una paciente, Sue (cuyo caso examinaremos en detalle mas adelante), era descrita por la madre
como mas adhesiva y reclamadora de atencion que sus hermanos desde el momento mismo del
nacimiento. La madre respondié brindandole cuidados y proteccion especiales. A lo largo de todo el
periodo de desarrollo y en la edad adulta, Sue logré vincularse con personas mas fuertes que daban
respuesta a sus deseos expresos de afecto y apoyo continuos. Ademas tenia la creencia de que nadie
podia quererla. Los hermanos mayores la maltrataban, y este hecho constituy6 la base de una
creencia posterior: "No puedo conservar el afecto de un hombre". En razén de esa creencia tendia a
evitar las situaciones en las que podia ser rechazada.

Hasta ahora hemos hablado de las "tendencias innatas" y la "conducta” como si esas
caracteristicas pudieran explicar las diferencias individuales. En realidad, segin nuestra teoria los
programas integrados cognitivo-afectivo-motivacionales son los que deciden la conducta del
individuo y lo hacen distinto de las otras personas. En los nifios mayores y en los adultos, la
timidez, por ejemplo, deriva de una infraestructura de actitudes del tipo de "es peligroso exponerse",
un umbral bajo para la angustia en las situaciones interpersonales, y la tendencia a titubear frente a
extrafios o personas que se acaban de conocer. Esas creencias se fijan como consecuencia de la
repeticion de experiencias traumaticas que parecen confirmarlas.

A pesar de la poderosa combinacion de las predisposiciones innatas y las influencias ambientales,
algunos individuos logran cambiar su conducta y modificar las actitudes subyacentes. No todo nifio



timido se convierte en un adulto timido. La influencia de personas clave y de las experiencias
deliberadas para cultivar conductas mas asertivas, por ejemplo, pueden hacer que una persona
timida se vuelva més expresiva y sociable. Como veremos en los capitulos siguientes de este libro,
incluso las pautas fuertemente inadaptadas pueden modificarse centrando la terapia en la puesta a
prueba de esas actitudes y en la formacidn o fortalecimiento de otras mas adaptativas.

Hasta ahora nuestra formulacién ha abordado, aunque sucintamente, la cuestion del modo como la
dotacion innata puede interactuar con las influencias ambientales para generar distinciones
cuantitativas en las pautas cognitivas, afectivas y conductuales caracteristicas que explican las
diferencias individuales de personalidad. Cada individuo tiene un perfil Gnico de personalidad, que
consiste en los diversos grados de probabilidad de que responda de cierto modo a cierto grado de
una situacion particular.

Alguien que ingresa en un grupo en el que hay gente que no conoce quiza piense: "Parezco
estlpido"”, y vacile. Otra tal vez reaccione con el pensamiento "Puedo resultarles divertido".Otra
puede pensar: "No son amistosos y es posible que pretendan manipularme”, por lo cual estard en
guardia. Cuando los individuos tienen diferentes respuestas caracteristicas, éstas reflejan
importantes diferencias estructurales representadas en sus creencias 0 esquemas basicos. Las
creencias basicas, respectivamente, serian: "Soy vulnerable porque soy incapaz en las situaciones
nuevas", "Yo divierto a todo el mundo" y "Soy vulnerable porque la gente es inamistosa". Tales
variaciones se encuentran en personas normales, bien adaptadas, y dan una coloracion distintiva a
cada personalidad. Pero en los trastornos de la personalidad las creencias de ese tipo son mucho
mas pronunciadas; en nuestro ejemplo caracterizan, respectivamente, a los trastornos de la
personalidad por evitacion, histrionico y paranoide. Los individuos con trastornos de la
personalidad presentan las mismas conductas repetitivas en muchas mas situaciones que las otras
personas. Los esquemas inadaptados tipicos de los trastornos de la personalidad son suscitados por
muchas o casi todas las situaciones, tienen un caracter compulsivo y son menos faciles de controlar
0 modificar que sus equivalentes en otras personas. Toda situacién que opera sobre el contenido de
sus esquemas mal adaptados los activa, en vez de activar los mas adaptativos. En su mayor parte,
esas pautas son contraproducentes para muchas de las metas importantes de estos individuos. En
suma, en relacién con las de las otras personas, sus actitudes y conductas disfuncionales presentan
una generalizacion excesiva, son inflexibles, imperativas y resistentes al cambio.

EL ORIGEN DE LAS CREENCIAS DISFUNCIONALES

Puesto que las pautas de personalidad (cognicion, afecto y motivacion) de las personas con
trastornos de la personalidad presentan desviaciones respecto de las otras personas, surge el
interrogante de cémo se desarrollan. Para abordar esta cuestion —aunque sea brevemente—
tenemos que volver a la interaccion naturaleza-crianza. Los individuos particularmente sensibles al
rechazo, el abandono o la frustracion suelen desarrollar miedos y creencias intensas sobre el
significado catastréfico de esos hechos. Un paciente predispuesto por naturaleza a reaccionar en
exceso a los rechazos mas comunes de la nifiez, puede desarrollar una autoimagen negativa ("*No
merezco ser amado™). Esa imagen queda reforzada si el rechazo es muy fuerte, reiterado, o se
produce en un momento de particular vulnerabilidad. Con la repeticidn, la creencia se estructura.

La paciente antes mencionada, Sue, desarroll6 una imagen de si como inepta e inadecuada porque
sus hermanos la criticaban cada vez que cometia un error. Para protegerse todo lo posible del dolor
y el sufrimiento, tendia a evitar las situaciones en las que podrian producirse. Su actitud
generalizada en exceso era: "Si me permito ser vulnerable en cualquier situacion, resultaré herida”.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION Y PERSONALIDAD

El modo como las personas procesan los datos sobre si mismas y sobre los demas sufre la
influencia de sus creencias y los otros Componentes de su organizacion cognitiva. Cuando existe



alglin tipo de trastorno —un sindrome sintoméatico (Eje 1) o un trastorno de la personalidad (Eje
IN— la utilizacion ordenada de esos datos se vuelve sistematicamente distorsionada de un modo
disfuncional. Esa distorsion de la interpretacion y la conducta consecuente reciben su forma de
creencias disfuncionales.

Volvamos al ejemplo de Sue, que tenia trastornos de la personalidad por dependencia y por
evitacion, y a la que la preocupaba mucho ser rechazada. En una secuencia tipica, oyd ruidos
provenientes de la habitacion vecina, donde su novio, Tom, realizaba algunas tareas. La percepcion
de esos ruidos le proporciond el material de datos para su interpretacion. Dicha percepcidn aparecia
insertada en un contexto especifico —sabia que Tom estaba colgando algunos cuadros—. La fusion
del estimulo y el contexto constituia la base de la informacion.

Como los datos sensoriales en bruto —por ejemplo los ruidos— tienen en si mismos un limitado
valor informativo, es preciso transformarlos en alguna clase de configuracion significativa. La
integracion en una pauta coherente es el producto de estructuras (esquemas) que operan sobre los
datos sensoriales brutos dentro del contexto especifico. EI pensamiento instantaneo de Sue fue:
"Tom estd haciendo mucho ruido". La mayoria de las personas cerrarian en ese punto su
procesamiento de la informacion, almacenando esa inferencia en la memoria a corto plazo. Pero
como Sue estaba predispuesta a sentir rechazo, en tales situaciones se inclinaba a extraer
importantes significados. En consecuencia, su procesamiento de la informacion no se detuvo y
adscribié un significado personalizado: "Tom estd haciendo mucho ruido porgue esta enojado
conmigo".

Tal atribucién de causalidad es consecuencia de un orden superior de estructuracion que adscribe
significaciones a los hechos. Un componente (esquema) de este sistema de nivel superior seria la
creencia de que "Si alguien intimamente allegado a mi hace ruido, significa que esta enojado
conmigo". Este tipo de creencia representa un esquema condicional ("'si... entonces..."), en contraste
con un esquema basico ("No merezco que me amen").

No era imposible que Tom estuviera enojado con Sue. Pero por la fuerza de su creencia bésica,
Sue interpretaba lo mismo, siempre que alguien significativo para ella —como Tom— hiciera
ruido, por estar enojado o no. Ademas, en la jerarquia de sus creencias ocupaba un lugar prominente
la formula "Si esta enojado, me rechazard", y, en un nivel mas generalizado, "Si la gente me
rechaza, me quedaré sola" y "Estar sola sera devastador”. Las creencias estan organizadas en una
jerarquia que les asigna en los niveles sucesivos significados cada vez mas complejos.

Este ejemplo ilustra un concepto relativamente nuevo en la psicologia cognitiva, a saber: que el
procesamiento de la informacion es influido por un mecanismo defeedforward® (Mahoney, 1980).
En el nivel mas basico, Sue tenia la creencia de que no podia despertar amor. Esa creencia se
manifestaba por la disposicién a asignar cierto significado sistematico a todo hecho importante
(Beck, 1964,1976), y tomaba una forma condicional: "'Si los hombres me rechazan, significa que no
puedo ser amada". En general, esta creencia se mantenia "a la expectativa" si la paciente no se veia
expuesta a una situacion en la que podia sufrir el rechazo de un hombre. Esa creencia (0 esquema)
desplazaba a otras creencias (0 esquemas) mas razonables, aunque estas Gltimas fueran mas
apropiadas cuando se producia una situacion relacionada con el tema (Beck, 1967). Si habia datos
de los que se pudiera suponer que indicaban que Tom la estaba rechazando, la atencion de la joven
quedaba fijada en la idea de la imposibilidad de ser amada. Moldeada la informacion sobre la
conducta de Tom a fin de adecuarla a ese esquema, aunque otra formula concordara mejor con los
datos (por ejemplo, "El ruido es sefial de exuberancia™). Como el esquema de rechazo de Sue era
hipervalente, se activaba con preferencia a otros esquemas, a los que parecia inhibir.

2 En todo este libro seguimos la tercera edicion revisada del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(American Psychiatric Association, 1987). Al Eje | pertenecen los sindromes convencionales (por ejemplo la depresion
mayor o el trastorno por ansiedad generalizada) que se manifiestan con fuertes complejos subjetivos de lintomas, y al Eje
I, los trastornos de la personalidad.

® Feedforward, lo contrario defeedback o "retroalimentacion". [T]



Desde luego, los procesos psicologicos de Sue no se detenian con la conclusidn de que habia sido
rechazada. Siempre que se activa un esquema de pérdida o amenaza personales, se produce la
activacion consiguiente de un "esquema afectivo™; en el caso de Sue, ese esquema le producia una
intensa tristeza. La interpretacion negativa de un hecho esta vinculada a un afecto que es congruente
con ella.

Aunqgue fendmenos tales como los pensamientos, sentimientos y deseos se limiten quizas a pasar
fugazmente por nuestra conciencia, las estructuras subyacentes responsables de esas experiencias
subjetivas son relativamente estables y persistentes. Ademas no son en si mismas conscientes,
aunque por medio de la introspeccion podemos identificar su contenido. Sin embargo, a través de
procesos conscientes tales como el reconocimiento, la evaluacion y la puesta a prueba de sus
interpretaciones (técnicas béasicas de la terapia cognitiva), las personas pueden modificar la
actividad de las estructuras subyacentes y en algunos casos cambiarlas sustancialmente.

CARACTERISTICAS DE LOS ESQUEMAS

En este punto seria deseable puntualizar el lugar de los esquemas en la personalidad y describir
sus caracteristicas.

El concepto de "esquema" tiene una historia relativamente larga en la psicologia del siglo XX. El
término, que puede rastrearse hasta Barlett (1932,1958) y Piaget (1926,1936/1952), se ha empleado
para designar las estructuras que integran y adscriben significado a los hechos. El contenido de los
esquemas puede tener que ver con las relaciones personales (como las actitudes respecto de uno
mismo o los demas) o con categorias impersonales (por ejemplo, los objetos inanimados). Estos
objetos pueden ser concretos (una silla) o abstractos (mi pais).

Los esquemas tienen cualidades estructurales adicionales, como la amplitud (son reducidos,
discretos o amplios), la flexibilidad o rigidez (capacidad para la modificacion) y la densidad
(preeminencia relativa en la organizacion cognitiva). También se los describe en funcion de su
valencia —su grado de activacion en un momento dado—. El nivel de activacion (o valencia) oscila
entre los extremos de "latente™ e "hipervalente”. Cuando los esquemas son latentes, no participan en
el procesamiento de la informacidn; cuando estan activados, canalizan el procesamiento cognitivo
desde las primeras etapas hasta las finales. El concepto de esquema es similar a la formulacién de
los "constructos personales” por parte de George Kelly (1955).

En el campo de la psicopatologia, el término "esquema" se ha aplicado a estructuras con un
contenido idiosincrasico altamente personalizado, que se activan durante trastornos tales como una
depresion, la ansiedad, las crisis de angustia y las obsesiones, y se vuelven predominantes. Cuando
son hipervalentes, esos esquemas idiosincrasicos desplazan y probablemente inhiben a otros que
podrian ser mas adaptativos o apropiados en una situacion dada. En consecuencia, introducen una
tendenciosidad sistematica en el procesamiento de la informacion (Beck, 1964, 1967; Beck y otros,
1985).

Los esquemas tipicos de los trastornos de la personalidad se asemejan a los activados en los
sindromes clinicos, pero actan con mas continuidad en el procesamiento de la informacion. En el
trastorno de la personalidad por dependencia, el esquema "necesito ayuda" se activara siempre que
surja una situacion problematica, mientras que en las personas deprimidas sélo adquirira relieve
durante la depresion. En los trastornos de la personalidad, los esquemas forman parte del
procesamiento de la informacion normal, cotidiano.

La personalidad puede concebirse como una organizacion relativamente estable compuesta por
sistemas y modalidades. Los sistemas de estructuras entrelazadas (esquemas) son los responsables
de la secuencia que va desde la recepcion de un estimulo hasta el punto final de una respuesta
conductual. La integracion de los estimulos ambientales y la formacion de una respuesta adaptativa
depende de esos sistemas entrelazados de estructuras especializadas. En la memoria, la cognicion, el
afecto, la motivacidn, la accién y el control, participan sistemas separados pero relacionados. Las
unidades basicas de procesamiento, que son los esquemas, estan organizadas segun sus funciones (y



también segln su contenido). Diferentes tipos de esquemas tienen diferentes funciones. Por
ejemplo, los esquemas cognitivos tienen que ver con la abstraccion, la interpretacion y el recuerdo;
los esquemas afectivos son responsables de la generacién de sentimientos; los esquemas
motivacionales se relacionan con los deseos; los esquemas instrumentales preparan para la accion, y
los esquemas de control estan involucrados en la autoobservacién y la inhibicién o direccién de las
acciones.

Algunos subsistemas compuestos por esquemas cognitivos apuntan a la autoevaluacion; otros, a la
evaluacion de las otras personas. Hay subsistemas destinados a almacenar recuerdos (episédicos o
semanticos), y a proporcionar acceso a ellos. Y aun otros subsistemas preparan para situaciones
futuras y proporcionan la base de las expectativas, previsiones y proyectos de largo alcance.

Cuando ciertos esquemas son hipervalentes, el umbral para la activacion de los subesquemas
constitutivos es bajo: los pone en marcha con facilidad un estimulo remoto o trivial. Son también
"predominantes”; es decir que en el procesamiento de la informacion desalojan con facilidad a
esquemas o configuraciones mas apropiados (Beck, 1967). De hecho, la observacion clinica sugiere
gue los esquemas mas adecuados a la situacion estimulo real son inhibidos activamente. Por
ejemplo, en la depresion clinica prevalecen los esquemas negativos, de lo que resulta una
tendenciosidad negativa sistematica en la interpretacion y el recuerdo de experiencias, asi como en
las previsiones de corto y largo plazo, mientras que los esquemas positivos se vuelven menos
accesibles. Los pacientes deprimidos perciben con facilidad los aspectos negativos de un hecho,
pero es dificil que adviertan los positivos. Recuerdan los hechos negativos mucho mas facilmente
que los positivos. A la probabilidad de resultados indeseables le atribuyen mayor peso que a la de
resultados positivos.

Cuando una persona entra en una depresion clinica (o un trastorno por ansiedad) se produce un
pronunciado "cambio cognitivo". En términos de energia, ese cambio produce un alejamiento del
procesamiento cognitivo normal y favorece el predominio de un procesamiento por medio de los
esquemas negativos que constituyen el modo depresivo. Los términos "catexia" y "contracatexia"
han sido empleados por autores psicoanaliticos para designar el despliegue de energia que activa
pautas inconscientes (catexia) o las inhibe (contracatexia). En la depresion, por ejemplo, esta
catectizado el modo depresivo; en el trastorno por ansiedad generalizada, esta catectizado el modo
"peligro”; en el trastorno por angustia, esta catectizado el modo "angustia” (Beck y otros, 1985).

Puede parecer que el examen de las pautas cognitivas y conductuales subestima los aspectos
subjetivos de nuestra vida emocional —nuestros sentimientos de tristeza, alegria, terror y colera—.
Sabemos que es probable que nos sintamos tristes cuando estamos separados de un ser querido o
sufrimos una pérdida de status; que nos agrada recibir expresiones de afecto o alcanzar una meta y
gue nos enojamos cuando se nos trata injustamente. ;COMo se insertan esas experiencias
emocionales —o afectivas— en el esquema de la organizacion de la personalidad? ;Cudl es su
relacion con las estructuras y estrategias cognitivas basicas?

Segun nuestra formulacion, el afecto relacionado con el placer y el dolor desempefia un papel
clave en la movilizaciéon y el mantenimiento de las estrategias cruciales. Las estrategias de
supervivencia y reproduccion parecen operar en parte a través de su ligazén con los centros de
placer-dolor. Como se ha sefialado antes, las actividades dirigidas a la supervivencia y la
reproduccion conducen al placer cuando se consuman con éxito, y al "dolor" cuando se ven
frustradas. Los impulsos relacionados con los apetitos alimentarios y sexuales crean tension al ser
estimulados, y gratificacion al ser satisfechos. Otras estructuras emocionales que producen ansiedad
y tristeza, respectivamente, refuerzan las sefiales cognitivas que nos alertan ante el peligro o
acentian la percepcion de que hemos perdido algo valioso (Beck y otros, 1985). Ahora
examinaremos mecanismos automaticos asociados con el sistema de control e involucrados en la
modulacion de la conducta.



DE LA PERCEPCION A LA CONDUCTA

Entre los componentes béasicos de la organizacion de la personalidad hay secuencias de diferentes
tipos de esquemas que actlian como una linea de montaje. Para simplificar, se puede considerar que
esas estructuras operan en una progresion lineal légica. Por ejemplo, la exposicion a estimulos
peligrosos activa el correspondiente "esquema de peligro”, que comienza a procesar la informacion.
Después se activan en secuencia los esquemas afectivo, motivacional, de accién y de control. La
persona interpreta la situacion como peligrosa (esquema cognitivo), siente ansiedad (esquema
afectivo), quiere alejarse (esquema motivacional) y se moviliza para huir (esquema de accién o
instrumental). Si juzga que la huida es contraproducente, puede inhibir ese impulso (esquema de
control).

En los trastornos del Eje | se vuelve hipervalente un modo especifico, y conduce, por ejemplo, a
preocuparse por la pérdida, el peligro o el combate. En el caso de la depresion se establece una
reaccion en cadena: cognitiva>>>afectiva>>>motivacional >>> motriz. En las situaciones
personalmente significativas, la interpretacion y el afecto se alimentan en el circuito o "bucle
efector”, o sistema de accién. Por ejemplo, después de haber interpretado un rechazo, el rostro de
Sue adquiria una expresién de tristeza. Este proceso, que se produce de modo automatico, podria
haber servido filogenéticamente como una forma de comunicacion —por ejemplo como sefial de
congoja—. Al mismo tiempo se activaban en Sue los "esquemas de accidn™: su propia estrategia
particular para responder al rechazo. Entonces —en la ocasion examinada mas arriba—
experimenté el impulso de entrar en la habitacién contigua y pedirle a Tom que la tranquilizara. Se
sentia llevada a actuar en concordancia con su estrategia estereotipada. En ese punto, podia ceder o
no a su impulso de correr hacia Tom.

EL SISTEMA INTERNO DE CONTROL

Sabemos que las personas no ceden a todo impulso, ya sea que se trate de reir, llorar o
golpear a alguien. Otro sistema —el "sistema de control"— opera en conjuncién con el
sistema de accion para modular, modificar o inhibir impulsos. Este sistema también se basa
en creencias, muchas de las cuales —o la mayoria— son realistas o adaptativas. Mientras
que los impulsos constituyen los "quiero”, esas creencias constituyen los "hacer"
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0 "no hacer"(Beck, 1976). Ejemplos de tales creencias son "Esta mal pegarle a alguien méas débil
0 méas grande que tu", "Debes respetar a las autoridades”, "No debes llorar en publico". Esas
creencias se traducen automaticamente en oOrdenes: "No pegues”, "Haz lo que se te dice", "No
llores". Entonces las prohibiciones oponen su fuerza a la expresién de los deseos. Sue tenia
creencias personales especificas —en este caso, en particular, "Si abuso pidiéndole a Tom que me
tranquilice, se enojard conmigo" (una prediccion). De ahi que inhibid su impulso a precipitarse en la
habitacion vecina y preguntarle al joven si todavia la amaba.

En la terapia es importante identificar las creencias (por ejemplo, "No puedo gustarle a nadie™)
que dan forma a las interpretaciones personales, las del sistema instrumental que inician la accion
(por ejemplo, "Preguntarle si me ama™), y las del sistema de control que gobiernan las
anticipaciones y consecuentemente facilitan o inhiben las acciones (Beck, 1976). El sistema de
control o regulador desempefia un papel crucial —y a menudo no reconocido— en el trastorno de la
personalidad, y por lo tanto merece mas atencion.

Las funciones de control pueden dividirse en las relacionadas con la autorregulacion —esto es,
dirigidas hacia adentro— y las involucradas en la relacion con el ambiente externo, primor-
dialmente el entorno social.

Los procesos autorregulatorios de particular importancia para los trastornos de la personalidad
tienen que ver con el modo como las personas se comunican consigo mismas. Las comunicaciones
internas consisten en la autoobservacion, la autoevaluacion y autopercepcion, las advertencias y las



instrucciones dirigidas a uno mismo (Beck, 1976). Cuando son exagerados o deficientes, esos
procesos se vuelven mas visibles. Las personas que se observan demasiado tienden a ser inhibidas
—Ilo vemos en la personalidad evitativa, asi como en los estados de ansiedad—, mientras que una
inhibicion escasa facilita la impulsividad.

Las autopercepciones y autoevaluaciones son métodos importantes para determinar si uno "va por
buen camino”. La autopercepcion simplemente representa la observacion de si mismo; la
autoevaluacion implica formular juicios sobre el propio valor: bueno-malo, digno-indigno, amable-
rechazable. Las auto-evaluaciones negativas son claramente visibles en la depresion, pero pueden
operar de una manera mas sutil en la mayoria de los trastornos de la personalidad.

En el funcionamiento normal, este sistema de autoevaluaciones y autoestimaciones actiia mas o
menos automaticamente. El individuo puede no percatarse de esas sefiales de si mismo a menos que
centre en ellas especificamente su atencion. Entonces esas cogniciones pueden representarse en una
forma particular denominada "pensamientos automaticos™ (Beck, 1967). Como ya se ha observado,
los pensamientos automaticos se vuelven hipervalentes en la depresion y se expresan en ideas tales
como "Soy indigno" o "Soy indeseable".

Las autoevaluaciones y autoinstrucciones parecen derivar de estructuras mas profundas, a saber,
los autoconceptos o auto-esquemas. De hecho, los autoconceptos exageradamente negativos (0
positivos) pueden ser los factores que llevan a alguien, de tener un "tipo de personalidad", a tener un
"trastorno de la personalidad”. Por ejemplo, el desarrollo de una concepcion rigida de si mismo
como alguien desamparado puede hacer que un nifio que ha experimentado los deseos normales de
dependencia pase a una dependencia "patoldgica” en la edad adulta. De modo anélogo, el énfasis en
el sistema, el control y el orden predisponen a un trastorno de la personalidad en el que el sistema
sea el amo en lugar de ser el instrumento, a saber: el trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad.

En el curso de la maduracién desarrollamos una mezcla confusa de reglas que proporcionan el
sustrato de nuestras auto-evaluaciones y autoinstrucciones. Esas reglas también constituyen la base
para establecer normas, expectativas y planes de accion para nosotros mismos. Una mujer que tiene
una regla que dice "Siempre debes realizar un trabajo perfecto" quizds esté evaluando
continuamente su comportamiento, elogiandose por alcanzar una meta o criticandose por no haberlo
hecho. Como esta regla es rigida, esa mujer no puede actuar en concordancia con una regla practica
mas flexible, como "Lo importante es hacer el trabajo, aunque no esté perfecto”. De modo analogo,
se desarrollan reglas para la conducta interpersonal: los "hacer" y "no hacer" pueden conducir a una
acentuada inhibicién social, como la que encontramos en las personalidades evitativas. A estas
personas les creard ansiedad incluso el pensamiento fantasioso de violar una regla tal como "No te

arriesgues".
La transicion a los trastornos del Eje Il. Ya hemos examinado la idea del "cambio cognitivo".
Cuando un individuo desarrolla un trastorno de Eje I, tiende a procesar la informacion

selectivamente y de un modo disfuncional.

LOS CAMBIOS EN LA ORGANIZACION DE LA PERSONALIDAD

La facilidad con que los pacientes aceptan sus creencias condicionales durante la depresion o los
trastornos por ansiedad sugiere que han perdido temporalmente la capacidad para someter sus
interpretaciones disfuncionales a la prueba de realidad. Por ejemplo, un paciente deprimido que
tiene la idea de "Soy un ser humano despreciable” parece carecer de capacidad para considerar esta
creencia, sopesar las pruebas en contra y rechazarla si no hay pruebas que la respalden. Se diria que
la discapacidad cognitiva reposa en la pérdida temporal del acceso a los modos racionales de
cognicion mediante los cuales ponemos a prueba nuestras conclusiones. La terapia cognitiva apunta
explicitamente a "reactivar” el sistema de la prueba de realidad. Mientras tanto, el terapeuta le sirve
al paciente como verificador auxiliar del valor de realidad de las creencias.

Los pacientes deprimidos difieren también por su procesamiento automatico de los datos. El



trabajo experimental (Gilson, 1983) indica que incorporan rapida y eficientemente la informacion
negativa sobre ellos mismos, pero estan bloqueados en el procesamiento de la informacion positiva.
El pensamiento disfuncional predomina y se dificulta la aplicacion de los procesos cognitivos
correctivos, méas racionales.

Como ya lo sefialamos, el modo como un individuo utiliza los datos sobre si mismo y sobre los
otros es influido por la organizacion de su personalidad. Cuando hay un trastorno de algun tipo —
un sindrome clinico (sintomético) (Eje 1), o un trastorno de la personalidad (Eje II)— el
procesamiento ordenado de esos datos es disfuncionalmente distorsionado de un modo sistematico.
La distorsion de la interpretacion y la conducta consecuente es conformada por las creencias y
actitudes disfuncionales de los pacientes.

Los cambios en la organizacion cognitiva

Muchas de las creencias basicas que encontramos en los trastornos del Eje 11 se vuelven evidentes
cuando el paciente desarrolla un trastorno por ansiedad generalizada o una depresion mayor. Por
ejemplo, algunas de las creencias condicionales mas especificas se amplian para incluir un espectro
mucho mayor de situaciones. La creencia o actitud de "Si alguien no me guia en las situaciones
nuevas, no salgo a flote" adquiere un mayor alcance: "Si en todo momento no tengo a alguien a
mano, me hundo". A medida que aumenta la depresion, esas creencias pueden llegar a "Puesto que
estoy desamparado, necesito a alguien que se haga cargo de mi y me cuide"..Esas creencias
adquieren entonces su caracter mas absoluto y extremo.

Ademas, las creencias que el paciente tenia antes de desarrollar la depresion (u otro trastorno del
Eje 1) se vuelven mucho mas verosimiles y generalizadas. Por ejemplo, "Si no tienes éxito, careces
de valor" o "Una buena madre siempre satisface las necesidades de sus hijos". Asimismo, se
acenttan y amplian las creencias negativas sobre uno mismo (la autoimagen negativa), hasta ocupar
todo el concepto de si mismo (Beck, 1967), de modo que el paciente empieza a perseverar en el
pensamiento de "Carezco de valor" o "Soy un desastre”. Las creencias o pensamientos negativos,
gue eran transitorios y menos poderosos antes de la depresion, se vuelven predominantes y
gobiernan los sentimientos y la conducta del paciente.

El cambio cognitivo

La experiencia de Sue ilustra el cambio que se produce en las funciones cognitivas con la
transicion desde un trastorno de la personalidad hacia un estado de ansiedad y después a la
depresion. Hasta donde Sue podia recordar, siempre habia dudado de ser alguien aceptable. Cuando
su relacion con Tom se vio amenazada, esas dudas esporadicas sobre si misma se transformaron en
una preocupacion continua. A medida que entraba en la depresion, la creencia de que podria ser
indeseable se convirtié en la creencia de que era indeseable.

De modo anélogo, la actitud de esta joven acerca del futuro pas6 de una incertidumbre cronica a
una aprension continua, y finalmente, mientras se deprimia mas, al desamparo respecto del futuro.
Ademas, cuando se sentia ansiosa tendia a prever catastrofes, pero cuando estaba deprimida
aceptaba esas catastrofes como si ya hubieran ocurrido.

Cuando no estaba clinicamente deprimida o ansiosa, Sue tenia acceso a alguna informacion
positiva sobre ella misma: era "una buena persona”, una amiga considerada y leal, una trabajadora
concienzuda. Cuando se ponia ansiosa, aun podia reconocerse esas cualidades positivas, pero le
parecian menos importantes, tal vez porque aparentemente no le aseguraban una relacién estable
con un hombre. Sin embargo, con el inicio de la depresion le resultaba dificil reconocer o incluso
pensar en sus propias ventajas; cuando podia reconocerlas, tendia a descalificarlas, puesto que eran
discordantes con su autoimagen.

Ya hemos observado que las creencias disfuncionales de los pacientes se vuelven mas extremas y
rigidas a medida que se desarrolla el trastorno afectivo. Antes de esto, Sue sélo ocasionalmente
suscribia la creencia de "No puedo ser feliz con un hombre™. Cuando se desarrollaron su ansiedad y



su depresidn, esta creencia se convirtio en "Siempre seré infeliz si no tengo un hombre".

La progresion de la disfuncion cognitiva desde el trastorno de la personalidad hasta la ansiedad y
después la depresion queda ilustrada por el deterioro gradual de la prueba de realidad. En un estado
ansioso, Sue podia ver con cierta objetividad algunas de sus preocupaciones catastréficas. Advertia
gue el pensamiento de que "Siempre estaré sola y seré infeliz si se rompe esta relacion” era sélo un
pensamiento. Cuando se deprimia, la idea de que sin duda siempre seria infeliz ya no era una
posibilidad; para ella era la realidad, un hecho.

En la terapia, las creencias antiguas que forman la matriz del trastorno de la personalidad son las
mas dificiles de cambiar. Las creencias asociadas sélo con los trastornos afectivos y por ansiedad
son susceptibles de una mejoria mas rapida, porque son menos estables. Por ejemplo, es posible que
una persona pase de un modo depresivo a un modo mas normal con psicoterapia, quimioterapia o
simplemente con el transcurso del tiempo. Hay una circulacion de la energia —o catexia— de una
modalidad a otra. Cuando se produce ese cambio, se atentan considerablemente los rasgos del
"trastorno del pensamiento” en la depresion (distorsién negativa sistematica, generalizacion
excesiva, personalizacién). EI modo "normal” del trastorno de la personalidad es mas estable que el
modo depresivo 0 ansioso. Puesto que en ese "modo normal™ los esquemas tienen mas solidez y
estan mas representados en la organizacion cognitiva, son menos susceptibles de cambio. Estos
esquemas les dan sus caracteristicas distintivas a la personalidad normal y al trastorno de la
personalidad. En cada trastorno de la personalidad predominan ciertas creencias y estrategias que
dan forma a un perfil caracteristico. Estos rasgos distintivos seran examinados en el capitulo
siguiente.



3. PERFILES COGNITIVOS

Un modo sencillo de considerar los trastornos de la personalidad consiste en pensarlos en
términos de ciertos vectores. Siguiendo la formulacion de Horney (1950), podemos ver estas
estrategias interpersonales en funcién del modo como los diversos tipos de personalidad se
relacionan y actGan con las otras personas y, el modo como usan el espacio interpersonal. En
relacion con los demas, el individuo puede moverse o situarse contra, hacia, alejandose, arriba o
abajo. El dependiente se mueve hacia y a menudo abajo (sumiso, subordinado). Otro "tipo™ se
gueda quieto y puede obstruir a los otros; es el pasivo-agresivo. Los narcisistas se posicionan arriba
de los otros. EI compulsivo se orienta hacia arriba para tener el control. El esquizoide se aleja, y el
evitativo se acerca y después se retira. Las personalidades histridnicas usan el espacio para atraer a
los otros hacia ellas." Como veremos, estos vectores pueden considerarse las manifestaciones
visibles de estrategias interpersonales especificas asociadas con trastornos especificos de la
personalidad.®

Este bosquejo simplificado presenta un modo de ver los tipos y los trastornos de la personalidad
en funcién de la manera como los individuos toman posicion respecto de los demas. Esas pautas
pueden ser disfuncionales, y se considera justificado un diagndstico de trastorno de la personalidad
cuando conducen (1) a problemas que causan sufrimiento en el paciente (por ejemplo, una
personalidad evitativa) o (2) a dificultades con otras personas o con la sociedad (por ejemplo, en la
personalidad antisocial). Pero muchas personas con un trastorno de la personalidad diagnosticado
no piensan que padecen ningun trastorno. Por lo general, los individuos s6lo estiman que sus pautas
personales son indeseables cuando generan sintomas (como depresion o ansiedad), o cuando
parecen obstaculizar importantes aspiraciones sociales o laborales (como en los casos de las
personalidades dependiente, evitativa o pasivo-agresiva).

Enfrentada a situaciones que obstaculizan el despliegue de su estrategia idiosincrasica —por
ejemplo, cuando un sujeto dependiente es separado 0 amenazado con la separacion respecto de una
persona significativa, o cuando un obsesivo-compulsivo cae en circunstancias incontrolables—,
pueden desarrollarse sintomas de depresién o ansiedad. Otros sujetos con trastornos de la
personalidad consideran sus propias pautas como perfectamente normales y satisfactorias para ellos,
pero reciben una calificacion diagnéstica porque su conducta es vista como negativa por otras
personas, como en el caso de las personalidades narcisistas, esquizoides o antisociales.

Las conductas (o0 estrategias) observables, no obstante, son sélo uno de los aspectos de los
trastornos de la personalidad. Un trastorno no se caracteriza s6lo por una conducta disfuncional o
asocial, sino también por una constelacion de creencias y actitudes, afectos y estrategias. Es posible
dar un perfil distintivo de cada uno de los trastornos sobre la base de sus rasgos tipicos cognitivos,
afectivos y conductuales. Si bien presentamos esta tipologia en una forma pura, debe tenerse
presente que los individuos concretos pueden presentar rasgos de mas de un tipo de personalidad.

PAUTAS HIPERDESARROLADAS E INFRADESARROLADAS

Los individuos que padecen un trastorno de la personalidad tienden a presentar ciertas pautas de
comportamiento hipertrofiadas o hiperdesarrolladas, y otras infradesarrolladas. El trastorno
obsesivo-compulsivo, por ejemplo, se caracteriza por un énfasis excesivo en el control, la
responsabilidad y la sistematizacion, y una deficiencia relativa de espontaneidad y espiritu ludico.
Como lo ilustra la tabla 3.1, en los otros trastornos de la personalidad también encontramos la

* Como se observo en el capitulo 2, los trastornos limite y esquizotipico no estan incluidos en nuestra diferenciacion de las
estrategias, porque no se caracterizan por un contenido de pensamiento especifico.

% El doctor Yutaka Ono (comunicacion personal, 1988) ha llegado independientemente a una formulacién similar.



incidencia importante de algunas pautas y menor de otras. Los rasgos deficitarios suelen ser
complementarios de los fuertes. Es como si se hubiera desarrollado una estrategia interpersonal,
pero no la estrategia que produciria un equilibrio. Se podria especular que cuando un nifio acentta
un tipo predominante de conducta, deja en la sombra o tal vez debilita el desarrollo de otras
conductas adaptativas.

Como se verd en los capitulos que siguen, sobre cada tipo de trastorno de la personalidad, ciertas
estrategias hipertrofiadas pueden derivar o compensar un tipo especifico de autoconcepto, y ser una
respuesta a particulares experiencias del desarrollo. Asimismo, como se indicé en el capitulo 2, la
predisposicion genética favorece el desarrollo de un tipo particular de pauta de preferencia a otras
pautas posibles. Por ejemplo, algunos nifios parecen orientarse a gustar a los deméas, mientras que
otros se ven timidos e inhibidos desde las primeras etapas del desarrollo. Entonces es posible que se
desarrolle una personalidad narcisista mientras el individuo lucha ferozmente por superar una
sensacion profunda de falta de méritos. La personalidad obsesivo-compulsiva se puede desarrollar
como respuesta a condiciones caoéticas en la nifiez, como un modo de poner orden en un ambiente
desordenado. Una personalidad paranoide puede producirse como respuesta a experiencias
tempranas de traiciéon o engafio; una personalidad pasivo-agresiva se puede ir construyendo como
respuesta a la manipulacién por parte de los otros. La personalidad dependiente suele representar
una fijacién a un fuerte apego que, por diversas razones, podria haber sido reforzado por los
miembros de la familia, quienes no lo atenuaron de un modo normal a lo largo del periodo del
desarrollo. De un modo anélogo, una personalidad histridnica pudo haber sido suscitada por la
experiencia reiterada de recompensa al exhibicionismo —por ejemplo, al divertir a los otros para
obtener aprobacion y afecto—.

Debe observarse que se puede llegar al mismo trastorno de la personalidad por distintos caminos.
Por ejemplo, los trastornos de la personalidad narcisista, obsesivo-compulsivo, paranoide o incluso
antisocial pueden aparecer como compensaciones del miedo (es decir, como resultado de una
sensacion de caos, manipulacion o victimizacion), como consecuencia del refuerzo de las
estrategias correspondientes por parte de otros, o en virtud de ambos factores.

No se puede pasar por alto la importancia de la identificacién con los miembros de la familia.
Algunos individuos parecen tomar ciertas pautas disfuncionales de sus progenitores o hermanos, y
basarse en ellas a medida que crecen. En otros sujetos los trastornos de la personalidad parecen
derivar de la herencia de una predisposicion fuerte. La investigacion reciente de Kagan (1989)
indica que una timidez que se presenta precozmente en la vida tiende a persistir. Es posible que una
disposicion innata a la timidez sea tan reforzada por la experiencia siguiente que el individuo, en
lugar de ser sencillamente no asertivo, evolucione como personalidad evitativa.

Es atil analizar las caracteristicas psicoldgicas de los sujetos que padecen trastornos de la
personalidad en funcion de las concepciones que tienen de si mismos y de los otros, de sus
creencias y estrategias basicas, asi como de sus principales afectos. De este modo, el terapeuta
obtiene perfiles especificos cognitivo-conductuales-emotivos que le ayudan a comprender cada
trastorno y le facilitan el tratamiento.

PERFILES COGNITIVOS ESPECIFICOS

Trastornos de la personalidad por evitacion

Las personas a las que se les diagnostica un trastorno de la personalidad por evitacién segin los
criterios del DSM-1I1-R tienen el siguiente conflicto clave: les gustaria estar muy cerca de los
demés y hacer realidad su potencial intelectual y vocacional, pero temen ser heridas, ser rechazadas
y fracasar. Esta estrategia (en contraste con la de dependencia) consiste en retirarse, o bien en
empezar por evitar el compromiso.



TABLA 3.1 Estrategias tipicas hiperdesarrolladas e infradesarrolladas

Trastorno de la
personalidad

Hiperdesarrolladas

Infradesarrolladas

Por dependencia

Pasivo-agresivo

Paranoide

Narcisista

Antisocial

Esquizoide

Por evitacién

Histriénico

Obsesivo-compulsivo Control

Responsabilidad
Sistematizacién

Biisqueda de
ayuda
Apego excesivo

Autonomia
Resistencia
Pasividad
Sabotaje
Vigilancia
Desconfianza
Suspicacia

Autoexaltacién
Competitividad
Combatividad

Explotacién
Predacién

Autonomia
Aislamiento

Vulnerabilidad social
Evitacién
Inhibicién

Exhibicionismo
Expresividad
Vaguedad

Espontaneidad
Espiritu de juego

Autosuficiencia
Movilidad

Intimidad
Asertividad
Actividad
Cooperatividad

Serenidad
Confianza
Aceptacién

Compartir
Identificacién grupal
Empatia

Reciprocidad
Sensibilidad social

Intimidad
Reciprocidad

Autoafirmacién
Gregarismo

Reflexién
Control

Sistematizacién




Concepcidn de si mismas: Se consideran socialmente ineptas e incompetentes en el estudio o el
trabajo.

Concepcion de los demas: Los ven como potencialmente criticos, desinteresados o despectivos.

Creencias: No es infrecuente que las personas con este trastorno tengan las siguientes creencias
nucleares: "No soy bueno... Soy indigno... No merezco ser amado. No tolero sentimientos
desagradables”. Estas creencias nutren el nivel siguiente (superior) de las creencias condicionales:
"Si las personas se me acercan, descubrirdn mi 'verdadero yo' real y me rechazaran; eso seria
intolerable". O bien: "Si emprendo algo nuevo y no tengo éxito, eso seria devastador".

El nivel siguiente, que dicta su conducta, consiste en creencias instrumentales o de
autoinstruccién, como por ejemplo: "Lo mejor es mantenerse libre de compromisos arriesgados”,
"Debo evitar a toda costa las situaciones desagradables”, "Si pienso o siento que algo es
desagradable, debo tratar de suprimirlo en seguida, distrayéndome o con un remedio rapido (bebida,
drogas, etcétera)".

Amenazas: Las amenazas principales son ser descubierto como "un fraude", ser degradado,
humillado, rechazado.

Estrategia: La principal estrategia consiste en evitar las situaciones en las que se puede ser
evaluado, por lo cual estos individuos tienden a mantenerse de forma vacilante en los margenes de
los grupos sociales, y evitan atraer la atencién. En las situaciones de trabajo tienden a no asumir
nuevas responsabilidades y a no hacer nada por progresar, por miedo al fracaso y a la represalia de
los otros.

Afecto: El principal afecto es la disforia, una combinacion de ansiedad y tristeza, relacionada con
la carencia de los placeres que quisieran obtener en sus relaciones personales y de la sensacién de
dominio que se consigue al lograr los objetivos. Experimentan una ansiedad relacionada con el
temor a exponerse en situaciones sociales o de trabajo.

Su baja tolerancia a la disforia les impide desarrollar métodos para superar la timidez y afirmarse
mas eficazmente. Como son introspectivos y controlan continuamente sus sentimientos, tienen una
aguda sensibilidad a su propia tristeza o ansiedad.

Paraddjicamente, a pesar de su excesiva conciencia de los sentimientos penosos, evitan
identificarse con pensamientos desagradables —tendencia ésta coherente con su estrategia principal
y que se denomina "evitacion cognitiva".

La baja tolerancia a los sentimientos desagradables y la sensibilidad ante el fracaso o el rechazo
invaden todas sus acciones. A diferencia de la persona dependiente, que controla su miedo a
fracasar apoyandose en otros, el individuo evitativo reduce sus expectativas y se abstiene de todo
compromiso que suponga el riesgo de fracaso o rechazo.

Trastorno de la personalidad por dependencia

Los individuos que presentan este trastorno se ven a si mismos desvalidos, y por lo tanto tratan de
unirse a alguna figura mas fuerte que les proporcione recursos para la supervivencia y la felicidad.

Concepcion de si mismos: Se perciben como necesitados, débiles, desvalidos e incompetentes.

Concepcion de los otros: Ven de un modo idealizado al "cuidador” fuerte, que nutre, apoya y es
competente. En contraste con la personalidad evitativa, que se mantiene libre de "relaciones
complicadas" y por ello no obtiene respaldo social, la personalidad dependiente puede funcionar
perfectamente mientras cuente con acceso a una figura fuerte.

Creencia: Estos pacientes creen que "Para sobrevivir necesito de otra persona, una persona
fuerte". Ademas, suponen que su felicidad depende de que tengan acceso a una figura asi. Creen
necesitar un flujo constante, ininterrumpido, de apoyo y aliento. Dicen, por ejemplo, "No puedo
vivir sin un hombre™ o "Nunca seré feliz si no soy amado".

- En cuanto a la jerarquia de las creencias, es probable que la creencia nuclear sea "Estoy
completamente desamparado” o Estoy solo". Las creencias condicionales son: "So6lo puedo
funcionar si tengo acceso a alguien competente”, "Si me abandonan, moriré”, "Si no soy amado,



siempre seré infeliz". El nivel 'instrumental consiste en imperativos tales como: "No ofender al
cuidador", "Permanecer cerca", "Cultivar la relacion mas intima posible", "Ser sumiso para tenerle
atado".

Amenaza: Las principales amenazas o traumas tienen que ver con el rechazo o el abandono.

Estrategia: La principal estrategia consiste en cultivar una relacion de dependencia.
Frecuentemente lo hacen subordindndose a una figura "fuerte”, a la que tratan de agradar o
apaciguar.

Afecto: El principal afecto es la ansiedad, la preocupacion por la posible fractura de la relacion de
dependencia. Esa ansiedad se acentla periddicamente, cuando perciben tensiones reales en la
relacion. Si pierden la figura de la que dependen, se hunden en la depresion. Por otra parte,
experimentan gratificacion o euforia cuando se asegura la satisfaccién de sus deseos de
dependencia.

Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad

Los individuos con este trastorno de la personalidad tienen un estilo contestatario, que pretende
desmentir el hecho de que quieren obtener el reconocimiento y el apoyo de figuras de autoridad. El
principal problema es un conflicto entre el deseo de conseguir las ventajas que otorgan las
autoridades, por una parte, y por la otra el deseo de conservar la autonomia. En consecuencia, tratan
de mantener la relacion siendo pasivos y sumisos, pero como sienten una pérdida de autonomia se
sublevan contra la autoridad.

Concepcidn de si mismos: Pueden percibirse como autosuficientes pero expuestos a abusos por
parte de otros. (No obstante, se sienten atraidos por las figuras y organizaciones fuertes, porque
anhelan aprobacion y apoyo sociales. Por lo tanto, suelen padecer un conflicto entre el deseo de
apego y el miedo al abuso.)

Concepcion de los demés: Ven a los demas —especificamente a las figuras de autoridad— como
intrusivos, exigentes, entrometidos, controladores y dominantes, pero al mismo tiempo capaces de
aprobar, aceptar y cuidar.

Creencias: Las creencias nucleares tienen gque ver con nociones tales como: "Ser controlado por
otros es intolerable”, "Tengo que hacer las cosas a mi manera" o "Merezco aprobacion por todo lo
gue he hecho".

Sus conflictos se expresan en creencias como "Tengo que proteger mi identidad". (Los pacientes
limite [borderline] a menudo ponen de manifiesto el mismo tipo de conflicto). La creencia
condicional toma la forma de "Si sigo las reglas, pierdo mi libertad de accion". Las creencias
instrumentales giran en torno de posponer la accién que la autoridad espera, o de una obediencia
superficial, pero no sustantiva.

Amenaza: Las principales amenazas o miedos giran en torno de la pérdida de la aprobacién y la
reduccion de la autonomia.

Estrategia: La principal estrategia consiste en fortificar la autonomia mediante la oposicién
tortuosa a las figuras de autoridad, mientras se les corteja ostensiblemente para obtener su favor.
Estos individuos tratan de eludir o violar las reglas con engafios, en un espiritu de desafio
encubierto. Son a menudo subversivos, en el sentido de que no realizan el trabajo a tiempo, no
asisten a clase, etcétera —en Gltima instancia, conductas autodestructivas—. Pero superficialmente,
por su necesidad de aprobacion, puede parecer que son obedientes y que cultivan el favor de las
autoridades. A menudo tienen una fuerte tendencia a la pasividad. Tienden a seguir la linea que
supone menor esfuerzo; suelen evitar situaciones competitivas y les interesan mas las empresas
solitarias.

Afecto: Su principal afecto es la colera no expresada, que se asocia con la rebelién contra las
reglas dictadas por la autoridad. Este afecto, que es consciente, alterna con la ansiedad cuando
prevén represalias y se sienten amenazados con un “corte de viveres".

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Las palabras clave de los obsesivo-compulsivos son “control” y "se debe". Estos individuos hacen



una virtud del culto a los medios para alcanzar un fin, hasta tal punto que los medios se convierten
en un fin en si. Para ellos, "el orden es devocion”.

Concepcion de si mismos: Se consideran responsables de si mismos y de los otros. Creen que de
ellos depende que se hagan las cosas. Tienen que rendir cuentas ante su propia conciencia
perfeccionista. Se mueven sobre la base de formulas del tipo: "Tengo que hacer...". Muchas de las
personas que tienen este trastorno albergan una imagen nuclear de si mismas como ineptas o
desvalidas. La preocupacion profunda por sentirse desvalidas se vincula al miedo a verse superadas,
a no poder desempefiar su funcion. En estos casos, el énfasis excesivo en el sistema compensa la
percepcion de las deficiencias y el sentimiento de estar desvalido.

Concepcion de los demas: Estas personas perciben a los demds como excesivamente
despreocupados, a menudo irresponsables, autocomplacientes o incompetentes. Les atribuyen
"deberes" en abundancia, para apuntalar sus propias debilidades.

Creencias: En el trastorno obsesivo-compulsivo grave, las creencias nucleares son: "Puedo verme
abrumado”, "Soy béasicamente desorganizado o estoy desorientado”, "Para sobrevivir necesito
orden, sistema y reglas". Sus creencias condicionales son: "Si no soy sistematico, todo se
derrumbara"; "Cualquier fallo o defecto por mi parte hara que me derrumbe”, "Si yo u otro no nos
esforzamos al maximo, fracasaremos", "Si fallo en esto, soy un fracaso como persona".

Sus creencias instrumentales son imperativos: "Debo ser yo quien controla”, "Practicamente todo
tengo que hacerlo a la perfeccion”, "Sé qué es lo mejor", "Tienen que hacerlo a mi manera"”, "Los
detalles son esenciales”, "La gente deberd trabajar mejor y esforzarse mas", "Continuamente tengo
que empujarme a mi mismo (y empujar a los otros)", "Hay que criticar a la gente para evitar errores
futuros". Pensamientos automaticos frecuentes, tefiidos de critica, son: "¢ Por qué no pueden hacerlo
bien?" 0 ";Por qué siempre me equivoco?".

Amenazas: Las principales amenazas son los defectos, los errores, la desorganizacion o las
imperfecciones. Tienden a sentir como una catastrofe "perder el control™ o que "ellos (o los otros)
no logren hacer las cosas".

Estrategia: La estrategia de estas personas gira en torno de un sistema de reglas, normas y
deberes. Al aplicar las reglas evalian y miden el comportamiento de los demas tanto como el suyo
propio. Para alcanzar sus metas, tratan de ejercer el maximo control sobre su propia conducta y la
de los otros involucrados. Tratan de mantener el control sobre su propia conducta por medio de
numerosos imperativos y autorreproches; intentan controlar la conducta de los demas dirigiéndolos
abiertamente, o desaprobandolos y castigdndolos. Esta conducta instrumental puede llegar a la
coercion y un trato esclavizador.

Afecto: En razon de sus normas perfeccionistas, estos individuos son particularmente proclives a
los remordimientos, las decepciones y los castigos a si mismos y a otros. La respuesta afectiva a la
prevision de un comportamiento por debajo de las normas es la ansiedad. Cuando se produce un
"fracaso" grave pueden caer en la depresion.

Trastorno paranoide de la personalidad

La palabra clave en el trastorno paranoide de la personalidad es "desconfianza". Es concebible
que, en ciertas circunstancias, la cautela, la basqueda de motivos ocultos o la falta de confianza en
los demas sean adaptativas —incluso ayudan a salvar la vida—, pero la personalidad paranoide
adopta esta postura en la mayoria de las situaciones, incluso las mas benignas.

Concepcion de si mismas: Las personalidades paranoides se ven como rectas y se sienten
maltratadas por los demas.

Concepcion de los demds: Las otras personas son vistas esencialmente como tortuosas,
mentirosas, traicioneras y encubiertamente manipuladoras. Creen que quieren obstaculizarlas,
humillarlas, discriminarlas, pero siempre de un modo oculto o secreto, disfrazado de inocencia. Los
paranoides pueden pensar que los demas forman coaliciones secretas contra ellos.

Creencias: Las creencias clave consisten en nociones tales como: "Soy vulnerable a otras
personas”, "No se puede confiar en los demas", "Sus moviles son sospechosos”, "Me engafian”, "Me
van a derrumbar o desacreditar”. Las creencias condicionales son: "Si no tengo cuidado me



meon

manipularan, abusaran o se aprovecharan de mi", "Si la gente actla amistosamente, es porque trata
de usarme"”, "Si las personas parecen distantes, ello demuestra que son hostiles". Las creencias
instrumentales (o de autoinstruccidn) son: "Mantente en guardia”, "No confies en nadie", "Busca los
motivos ocultos”, "No te dejes engafiar".

Amenazas: Su temor principal es ser secretamente manipulado, controlado, rebajado o
discriminado.

Estrategias: En razon de la idea de que los deméas estdn contra ellas, las personalidades
paranoides se ven impulsadas a una enorme vigilancia y a estar siempre en guardia. Son cautelosas
y suspicaces, y constantemente buscan indicios que revelen los "motivos ocultos" de sus
"adversarios". A veces se enfrentan a tales "adversarios” con quejas por presuntos agravios, y de tal
modo provocan realmente la hostilidad que creian percibir.

Afectos: El principal afecto es la colera por el presunto abuso. Pero algunas personalidades
paranoides experimentan ademas una ansiedad constante por las amenazas percibidas. Esa ansiedad
penosa es a menudo la causa de que soliciten terapia.

Desorden antisocial de la personalidad

La personalidad antisocial puede asumir una variedad de formas: la expresion de la conducta
antisocial es muy diversa (véase el DSM-III-R; APA,1987); va desde la connivencia, la
manipulacion y la explotacion hasta el ataque directo.

Concepcidn de si mismas: En general, estas personalidades se consideran solitarias, autbnomas y
fuertes. Algunas piensan haber sido objeto de abusos y maltratos por parte de la sociedad; justifican
la victimizacion de otros con la creencia de que ellas mismas han sido victimizadas. Otros de estos
sujetos simplemente asumen un papel predador en un mundo canibal en el que violar las reglas
sociales es normal e incluso deseable.

Concepcion de los demas: Se ve a las otras personas como explotadoras (y por lo tanto
merecedoras de ser explotadas en represalia), 0 como débiles y vulnerables (por lo cual esta bien
gue sean victimas).

Creencias: Las creencias nucleares son: "Tengo que cuidar de mi mismo", "Debo ser el agresor, o
seré la victima". La personalidad antisocial también cree que "Los demas son tontos", o que "Son
unos explotadores, y por lo tanto tengo derecho a explotarlos". Estas personas creen tener derecho a
violar las reglas (supuestamente arbitrarias y destinadas a proteger a "los que tienen" de "los que no
tienen™). Esta idea contrasta con la de las personalidades narcisistas, que creen ser tan especiales y
Unicas que estan por encima de las reglas —prerrogativa que a su juicio todos reconoceran y
respetaran facilmente.

La creencia condicional es: "Si no presiono (0 manipulo, exploto, ataco) a los demas, nunca
obtendré lo que merezco". Las creencias instrumentales o imperativas son: "Pegar primero”, "Ahora
te toca a ti", "Tomalo, te lo mereces".

Estrategias: Las principales estrategias pertenecen a una de dos clases. La personalidad antisocial
se manifiesta, ataca, roba y defrauda abiertamente. El tipo mas sutil —de "guante blanco"—
engarfia, explota y estafa mediante manipulaciones astutas y sutiles.

Afecto: Cuando hay un afecto en particular, se trata esencialmente de la célera, por la injusticia
gue supone que otras personas tengan lo que el antisocial supone que él merece.

Trastorno narcisista de la personalidad

La palabra clave de los narcisistas es "autoexaltacion”.

Concepcion de si mismas: Las personalidades narcisistas se consideran especiales y Unicas, casi
principes o princesas. Se atribuyen un status especial, por encima de la masa de las personas
corrientes. A su juicio son superiores y tienen derecho a favores especiales y a un tratamiento de
favor; estan por encima de las reglas que rigen a las otras personas.

Concepcion de los demas: Si bien consideran que las otras personas son inferiores, esta idea no
tiene el mismo sentido que en las personalidades antisociales. Simplemente se consideran
prestigiosas y por encima del promedio; los otros serian sus vasallos o partidarios. Procuran obtener



la admiracion de los demaés, sobre todo como prueba de su propia grandiosidad y para preservar su
status superior.

Creencias: Las creencias narcisistas nucleares son las siguientes: "Puesto que soy especial,
merezco miramientos, privilegios y prerrogativas especiales”, "Soy superior a los demaés y ellos
tienen que reconocerlo”, "Estoy por encima de las reglas"”.

Las creencias condicionales son: "'Si no reconocen mi status especial, hay que castigarles”, "Para
conservar mi status especial, debo someterles”. La creencia instrumental es: "Trata constantemente
de insistir en tu superioridad y en demostrarla".

Estrategia: Las estrategias principales consisten en hacer cuanto se pueda por reforzar el propio
status superior y ampliar el dominio personal. El narcisista busca gloria, riqueza, posicion, poder y
prestigio para reforzar continuamente su imagen "superior”. Tiende a ser altamente competitivo con
quienes pretenden un status igualmente alto. Recurre a estrategias manipuladoras para lograr sus
fines.

Puesto que se consideran por encima de las reglas que rigen al resto de la humanidad, para ellos
"es licito todo y cualquier cosa". A diferencia de la personalidad antisocial, no tienen una
concepcidn cinica de las reglas de la conducta humana; simplemente se consideran exceptuados. Se
ven como parte de la sociedad, pero en el estrato mas alto.

Afecto: Su principal afecto es la cblera cuando otras personas no les conceden la admiracién o el
respeto que creen merecer, o de algin otro modo los frustran. Pero son proclives a la depresion
cuando sus estrategias fallan. Por ejemplo, los psicoterapeutas han tratado a financieros de Wall
Street que, tras haber hecho un uso fraudulento de informacién confidencial, se deprimieron al ser
descubiertos y quedar expuestos a la verguenza publica. Estos hombres sentian que al caer de sus
elevadas posiciones lo habian perdido absolutamente todo.

Trastorno histridnico de la personalidad

La palabra clave en las personalidades histriénicas es "expresividad"; este término encarna la
tendencia a dar una carga emocional o a hacer roméanticas todas las situaciones, asi como a
impresionar y cautivar a los otros.

Concepcidn de si mismas: Se ven como encantadoras, grandiosas y merecedoras de atencién.

Concepcidn de los demas: Los ven favorablemente mientras logren atraer su atencion y su afecto,
y consigan divertirles. Tratan de formar alianzas sélidas, pero con la condicion de que se les permita
ocupar el centro del grupo mientras los otros miembros desempefian el papel de audiencia atenta.
En contraste con las personalidades narcisistas, se entregan calurosamente a las interacciones
constantes con las otras personas, y su autoestima depende de que reciban continuas expresiones de
aprecio.

Creencias: La persona con un trastorno histriénico tiene a menudo creencias nucleares tales
como: "En el fondo carezco de atractivos"”, o "Para ser feliz necesito que me admiren”. Entre las
creencias compensatorias se cuentan: "Merezco que me quieran, soy entretenido e interesante”,
"Tengo derecho a que me admiren", "Los demas estan para admirarme y hacer lo que les pida", "No
tienen ningun derecho a negarme lo que merezco".

Las creencias condicionales son, entre otras: "Si no cautivo a la gente, no soy nada”, "Si no les
resulto interesante, me abandonaran”, "Si la gente no responde, es porque es mala", "Si no puedo
cautivar a la gente, estoy desamparado*'.

Las personas histridnicas tienden a pensar de modo globalizador y basado en impresiones, hecho
que se refleja en una de sus creencias instrumentales: "Puedo confiar en mis sentimientos”. Asi
como los obsesivo-compulsivos se guian por sistemas racionales o intelectuales, los histrionicos
siguen sus sentimientos. Si el histrionico se encoleriza, le basta con sus sentimientos para justificar
el castigo a otra persona. Cuando siente afecto, no vacila en exteriorizarlo efusivamente, aunque al
cabo de unos minutos pueda pasar a otro tipo de expresion. Si esta triste, llora. Tiende a teatralizar
el modo como comunica su sensacion de frustracion o desesperacion, como en el "intento de
suicidio histrionico". Esas pautas generales se reflejan en imperativos tales como: "Expresa tus

sentimientos", "Sé divertido", "Demuéstrale a la gente que te ha herido".



Estrategias: Los histridnicos son demostrativos y teatrales para hacer que las personas queden
ligadas a ellos. Pero cuando no logran imponerse creen que se los trata con injusticia, tratan de
obtener sumision o se vengan con estallidos de mal genio. Tienen una baja tolerancia a la
frustracion, y pueden recurrir al llanto, la conducta agresiva y gestos suicidas para lograr lo que
quieren o "castigar" a quien les ofende. Los intentos de suicidio pueden ser serios y potencialmente
fatales, aunque respondan a impulsos del momento.

Afecto: El afecto mas destacado es la jovialidad, a menudo mezclada con alegria y buen humor
cuando logran comprometer a otros. Pero por lo general experimentan una corriente subterranea de
ansiedad, que refleja el miedo al rechazo. Ante la frustracion, el afecto puede convertirse
rdpidamente en célera o tristeza.

Trastorno esquizoide de la personalidad

La palabra clave de la personalidad esquizoide es "aislamiento”. Estos individuos son la
encarnacion de la personalidad auténoma. Estan dispuestos a sacrificar la intimidad en las
relaciones para preservar su desapego y autonomia.

Concepcion de si mismos: Se ven como autosuficientes y solitarios. Valoran la movilidad, la
independencia y las empresas individuales. Prefieren tomar sus propias decisiones, realizar
actividades a solas y no formar parte de un grupo.

Concepcion de los demas: Para ellos, las otras personas son intrusos que se entrometen. Permitir
un acercamiento intimo es dar a otras personas la oportunidad de que les acosen y les acorralen.

Creencias: Sus creencias nucleares son ideas como: "Estoy solo", "Las relaciones estrechas con
otras personas no compensan, son desastrosas”, "Puedo hacer mejor las cosas si los otros no me
estorban", "Las relaciones estrechas son indeseables porque interfieren en mi libertad de accion".

Las creencias condicionales son: "Si me acerco demasiado a la gente, me van a clavar sus
garfios", "No puedo ser feliz a menos que tenga una movilidad total". Las creencias instrumentales
toman la forma de: "No te acerques demasiado”, "Manten las distancias”, "No te comprometas".

Estrategia: La estrategia principal de estos pacientes es mantenerse a distancia en la medida de lo
posible. Pueden unirse a otros por razones especificas —por ejemplo, en las actividades laborales o
el sexo—, pero cuando no las hay prefieren distanciarse. Ante cualquier accidn que represente una
intrusion, se sienten facilmente amenazados.

Afecto: Mientras se mantienen a distancia, los esquizoides experimentan un bajo nivel de tristeza.
Si se ven forzados a un encuentro estrecho, pueden ponerse muy ansiosos. En contraste con las
personalidades histridnicas, no son proclives a demostrar lo que sienten, sea verbalmente o con
gestos faciales, por lo cual producen la impresién de que no tienen sentimientos intensos.

ESTILOS DE PENSAMIENTO

Los trastornos de la personalidad pueden también caracterizarse por sus estilos cognitivos, como
reflejo posible de las estrategias conductuales de los pacientes. Los estilos cognitivos tienen que ver
con la manera de procesar la informacion, en tanto opuesta al contenido especifico del
procesamiento. Varios tipos de personalidad tienen estilos cognitivos caracteristicos que vale la
pena describir.

Los histrionicos emplean la estrategia de la "exhibicion" para atraer a las personas y satisfacer sus
deseos de apoyo e intimidad. Cuando la estrategia de impresionar o divertir fracasa, hacen un franco
despliegue "teatral" (llanto, rabia, etcétera) para castigar a quienes los ofenden y obligarlos a
someterse. El procesamiento de la informacion presenta el mismo caracter global y basado en
impresiones. A estos individuos "el bosque les impide ver los arboles". Interpretan las situaciones
en términos amplios, estereotipados, globales, a expensas de detalles cruciales. Es probable que
respondan a su Gestalt de la situacion, basada en informacién inadecuada.

Las personas con un trastorno histribnico son también proclives a adscribir cierta pauta a
determinada situacion, aunque esa pauta no corresponda. Por ejemplo, si otras personas parecen



indiferentes a los intentos de divertirlas, el histrionico juzga la situacion en su globalidad —"Me
rechazan"—, en lugar de ver los detalles que podrian explicar la conducta de los otros. Pasan por
alto el hecho de que pueden estar cansados o aburridos, o preocupados por otras cosas. El énfasis en
las "impresiones” es también evidente en el modo como adornan todas las experiencias: les dan a
los hechos un caréacter romantico que los eleva a la categoria de gran drama o gran tragedia.
Finalmente, como sintonizan mas con la evaluacion subjetiva que con la medicién objetiva de los
hechos, tienden a considerar sus sentimientos como una guia decisiva para la interpretacion. Por
ejemplo, si en el encuentro con otra persona se sienten mal, ello significa que la otra persona es
mala. Si han experimentado euforia, significa que la otra persona es maravillosa.

A la personalidad obsesivo-compulsiva, en acentuado contraste con la histridnica, "los arboles le
impiden ver el bosque". Estas personas se centran tanto en los detalles que pasan por alto la pauta
general; por ejemplo, quizd tomen una decision basadndose en unas pocas fallas en el
comportamiento de alguien, aunque éste sea globalmente bueno. Ademas, en contraste con el
histridnico, el obsesivo-compulsivo tiende a minimizar las experiencias subjetivas. Asi se priva de
parte de la riqueza de la vida y del acceso a los sentimientos como fuente de informacion que realza
la significacion de los acontecimientos importantes.

El estilo de pensamiento de las personas con personalidad evitativa difiere del de los individuos
gue acabamos de describir. Asi como tienden a evitar las situaciones en las que se sienten mal,
también emplean un mecanismo de "evitacion interna”. En cuanto empiezan a experimentar un
sentimiento desagradable, tratan de amortiguarlo desviando la atencion hacia alguna otra cosa o con
un remedio superficial y rapido —por ejemplo, tomando una copa—. También evitan los
pensamientos capaces de suscitar sentimientos desagradables.

Los estilos cognitivos de los otros trastornos de la personalidad no son tan definidos como los que
hemos considerado.

RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS

La tabla 3.2 presenta las caracteristicas de nueve trastornos de la personalidad. Las dos primeras
columnas dan las concepciones de si mismo y de los otros; en la columna siguiente encontramos las
creencias respectivas, y en la columna final, las estrategias especificas. Esta tabla demuestra que el
modo de verse a si mismo y de ver a los otros, junto con las creencias, conducen a una estrategia
especifica. Aungue esa estrategia o conducta proporciona las bases para el diagnéstico del trastorno
de la personalidad, para la plena comprension de la naturaleza del problema es importante
esclarecer el concepto de si mismo y de los demas, y las creencias del sujeto. Estos componentes
cognitivos forman parte del procesamiento de la informacidn, y al ser activados desencadenan la
estrategia correspondiente. ~ Por ejemplo, una persona evitativa —Jill— se veia a si misma como
socialmente inepta; por lo tanto, era vulnerable al desprestigio y el rechazo. Para ella los demas eran
criticos y despreciativos; ese modo de ver complementaba su sensacion de vulnerabilidad. La
creencia de que el rechazo era terrible sumaba una enorme valencia a su sensibilidad, y tendia a
magnificar la importancia de cualquier rechazo, previsto o real. De hecho, esa creencia tendia a
cerrar el paso a toda retroalimentacion positiva. La prevision del rechazo hacia que se sintiera
cronicamente ansiosa entre la gente; como lo magnificaba, cualquier signo de rechazo podia herirla.

Otras dos creencias contribuian a hacer que se abstuviera de comprometerse: si se acercaba a la
gente, la reconocerian como inferior e inadecuada, y ella no toleraba sentimientos desagradables, lo
que la llevaba a evitar su activacion. Por lo tanto, como resultado de la presion de sus diversas
creencias y actitudes, se sintié empujada hacia la Unica estrategia compatible con su preocupacion
importante: evitar las situaciones en que podia ser evaluada. Ademas, en razén de su baja tolerancia
a los sentimientos o pensamientos desagradables, constantemente desechaba cualquier idea capaz de
suscitarlos. En la terapia tenia dificultades para tomar decisiones, identificar los pensamientos
automaticos negativos o examinar sus creencias basicas, porque ello



TABLA 3.2 Perfil de las caracteristicas de los trastornos de la personalidad

Trastorno de la

personalidad

Concepcién
de si mismo

Concepcibén
de los demés

Principales creencias

Estrategia principal

Por evitacién

Por dependencia

Pasivo-agresivo

Obsesivo-
compulsivo

Paranoide

Antisocial

Narcisista

Histriénico

Esquizoide

Vulnerable al
desprestigio,
al rechaze
Socialmente
inepto
Incompetente

Necesitado
Débil
Desvalido
Incompetente

Autosuficiente
Vulnerable al
control, a las
interferencias

Responsable
Rinde cuentas
Fastidioso
Competente

Justo

Inocente, noble

Vulnerable

Solitario
Auténomo
Fuerte

Especial, tinico

Merece reglas
especiales, es
superior

Estd por encima

de las reglas

Encantador
Impresionante

Autosuficiente
Solitario

Criticos
Despreciativos
Superiores

(Idealizados)
Generosos
Brindan apoyo
Competentes

Intrusivos
Exigentes
Interfieren
Controlan
Dominan

Irresponsables
Despreocupados
Incompetentes
Autocompla-
cientes

Interfieren
Maliciosos
Discriminan
Tienen méviles
abusivos

Vulnerables
Explotadores

Inferiores
Admiradores

Accesibles a
la seduccién
Receptivos

Admiradores

Intrusivos

Es terrible ser rechazado,
humillado

Si la gente conociera mi
verdadero yo, me rechazaria
No tolero los sentimientos
desagradables

Necesito de la gente para
sobrevivir, para ser feliz
Necesito un flujo constante
de apoyo, de aliento

Los otros interfieren en
mi libertad de accién
Ser controlado

por otros es intolerable
Las cosas deben
hacerse a mi manera

Yo sé qué es lo mejor
Los detalles son cruciales
La gente deberfa trabajar
mejor, esforzarse més

Los méviles son sospechosos

"Hay que mantenerse

en guardia
No hay que confiar

Tengo derecho a violar

las reglas

Los otros son tontos

Los otros son exploradores

Puesto que soy especial,
merezco reglas especiales
Estoy por encima

de las reglas

Soy mejor que

los otros

La gente estd para
servirme o admirarme
No tienen derecho a
negarme lo que merezco
Puedo guiarme por mis
sentimientos

Los otros no me compensan
Las relaciones son desas-
trosas, indeseables

Evitar las situaciones de
evaluacién

Evitar los pensamientos o
pensamientos desagradables

Cultivar relaciones
de dependencia

Resistencia pasiva
Sumisién superficial
Eludir, trampear con
las reglas

Aplicar las reglas
Perfeccionismo

Evaluar, controlar
“Deberes”, criticar, castigar

Cautela

Bisqueda de méviles ocultos
Acusar

Contraatacar

Ataque, robo
Engaiiar, manipular

Usar a los demis
Saltearse las reglas
Manipular
Competir

Teatralidad, encanto;
estallidos de mal genio
Llanto; gestos suicidas

Mantener la distancia




despertaba ese tipo de sentimientos. La figura 3.1 ilustra el flujo basico.

CONCEPCION CONCEPCION CREENCIAS
DE SI MISMA DE LOS DEMAS NEGATIVAS
Vulnerable + Criticos + Inspiran horror

Inepta Despreciativos Baja tolerancia
a la disforia

N N’ 4

ESTRATEGIAS BASICAS

Evitar las situaciones de evaluacién
Evitacién cognitiva

FIGURA 3.1. Relacién de las concepciones y creencias con las estrategias basicas



Para cada uno de los otros trastornos de la personalidad se puede construir un grafico de flujo
analogo, con las creencias distintivas y las pautas conductuales resultantes. Por ejemplo, el trastorno
de la personalidad por dependencia difiere del de la personalidad evitativa en cuanto a que en el
primero se tiende a idolatrar a los otros potencialmente donadores y a creer que brindaran ayuda y
apoyo. Por lo tanto, el dependiente se siente atraido hacia la gente. El pasivo-agresivo quiere
aprobacion pero no tolera nada que se parezca al control, de modo que tiende a frustrar a quienes
esperan algo de él, con lo cual se perjudica a si mismo. El obsesivo-compulsivo idealiza el orden y
el sistema; se siente impulsado a controlar a los demas, tanto como a si mismo. El paranoide vigila
mucho a los otros a causa de su desconfianza y suspicacia basicas, y se inclina a acusarlos (abierta o
mentalmente) de que lo discriminan. La personalidad antisocial afirma que tiene derecho a
manipular a los demas o a abusar de ellos, debido a la creencia de que ha sido victima de un agravio
y de que los otros son tontos, o de que vivimos en una sociedad "canibal". El narcisista se ve como
superior al resto de los mortales y busca la gloria con cualquier método seguro. Los individuos
histridnicos tratan de atraer a los demas divirtiéndoles, pero también con estallidos de mal genio y
teatralizaciones que fuerzan el acercamiento cuando con el encanto no basta. El esquizoide, por su
creencia de que relacionarse no compensa, se mantiene a distancia de las otras personas.

La comprension de las creencias y estrategias tipicas de cada trastorno de la personalidad le
proporciona al terapeuta una guia. Pero debe tener presente que la mayoria de las personas con
determinado trastorno de la personalidad también pondran de manifiesto actitudes y conductas
caracteristicas de otros trastornos. En consecuencia, es importante que el terapeuta no pase por alto
esas variaciones para realizar una evaluacion completa.



4. PRINCIPIOS GENERALES DE LA TERAPIA COGNITIVA

Consideremos el ejemplo de los pacientes recuperados de una depresion. La mayoria ya no se
culpan por cada contratiempo que se produce, dejan de hacer predicciones negativas y son menos
proclives a creerse inferiores o inadecuados. Pero algunos pacientes siguen mostrando esas
caracteristicas y reconocen que "siempre” han pensado de ese modo. Sin embargo, ya no estan
clinicamente deprimidos.

Una vez que ha cedido el trastorno del Eje I, el paciente vuelve al modo cognitivo anterior a la
enfermedad. EI modo del Eje Il difiere del modo del Eje | en distintos aspectos. La frecuencia y la
intensidad de los pensamientos automaticos disfuncionales observados durante el trastorno agudo
descienden de nivel cuando el paciente retorna al nivel regular del funcionamiento cognitivo
durante su "periodo neurédtico normal”. Aunque el paciente puede facilmente identificar y poner a
prueba sus pensamientos automaticos disfuncionales, en situaciones especificas siguen apareciendo
estas interpretaciones exageradas o distorsionadas, con el afecto fragmentador asociado a ellas. Por
ejemplo, una mujer muy inteligente y competente tenia el pensamiento automatico de "No puedo
hacerlo" cada vez que se le ofrecia un puesto que requeria un nivel mas alto de rendimiento
intelectual.

La explicacion mas plausible de la diferencia entre el Eje | y los trastornos de la personalidad es
que las creencias e interpretaciones defectuosas extremas caracteristicas de los trastornos
sintomaticos son relativamente plasticas —y, sin duda, se atemperan cuando la depresion cede,
incluso sin ninguna intervencién terapéutica En cambio, las creencias disfuncionales mas
persistentes del trastorno de la personalidad estan "estructuralizadas"”, es decir, incorporadas en la
organizacion cognitiva "normal”. Por ello, para producir el tipo de cambio estructural capaz de
cambiar un trastorno de la personalidad se necesitan mucho mas tiempo y esfuerzo que para
modificar el pensamiento disfuncional de, digamos, los trastornos afectivos.

Por lo general el terapeuta utiliza técnicas estandar de terapia cognitiva cuando se trata de aliviar
episodios agudos del Eje | (American Psychiatric Association, 1987) tales como la depresion (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979) o el trastorno por ansiedad generalizada (TAG; Beck y Emery con
Greenberg, 1985). Este enfoque es eficaz para tratar pensamientos disfuncionales automaticos y
ayuda a producir el cambio cognitivo que partiendo del modo de procesamiento depresivo (o del
trastorno por ansiedad generalizada) conduce de nuevo al modo "normal”. El sondeo de los
pensamientos automaticos y las creencias durante el episodio depresivo 0 ansioso es una buena
practica para tratar esos procesos cognitivos durante el periodo relativamente inactivo. Los
pacientes observados durante ese periodo han sido denominados "neurdticos” en la terminologia
psiquiatrica y coloquial anterior. La "personalidad neurética” se ha descrito en general con los
rétulos de "inmadura” o "infantil": presenta labilidad emocional, respuestas exageradas al rechazo o
fil fracaso, concepto de si misma carente de realismo (muy alto o muy bajo), y sobre todo un
intenso egocentrismo.

Las creencias disfuncionales siguen actuando porgue constituyen el sustrato de la orientacion del
paciente respecto de la realidad. Como una persona se basa en sus creencias para interpretar los
hechos y guiarse en la seleccion del método que le permita enfrentarse a ellos, no puede renunciar a
dichas creencias mientras no haya incorporado otras nuevas y estrategias adaptativas que las
sustituyan. Cuando los pacientes vuelven a su nivel de funcionamiento anterior a la enfermedad, de
nuevo confian en sus estrategias usuales. En esta fase las creencias subyacentes son por lo general
menos disfuncionales que durante la depresion o el trastorno por ansiedad generalizada, pero menos
susceptibles de modificacion que durante el periodo agudo.

Es necesario que tanto el paciente como el terapeuta reconozcan que esas creencias (esquemas)
residuales bésicas estan profundamente arraigadas y no ceden con facilidad con las técnicas
utilizadas en el tratamiento estandar de la depresion o la ansiedad. Incluso cuando los pacientes




estdn convencidos de que sus creencias basicas son disfuncionales o irracionales, no pueden
suprimirlas por el solo hecho de cuestionarlas o "desear" que desaparezcan.

Se necesita un proceso largo y a veces tedioso para lograr el cambio en la estructura
caracteroldgica de esos pacientes. La "fase caracteroldgica™ del tratamiento tiende a ser prolongada
y mucho menos escandida por mejorias espasmaodicas y espectaculares.

CONCEPTUALIZACION DEL CASO

La conceptualizacion especifica de cada caso es crucial como marco para la comprension de la
conducta inadaptada del paciente y la modificacion de las actitudes disfuncionales. En
consecuencia, el terapeuta tiene que formular el caso en forma temprana, si es posible durante el
proceso de evaluacion. Desde luego, a medida que se recogen nuevos datos, la formulacion se
modifica adecuadamente. Algunas hipétesis quedan confirmadas, otras se rectifican o abandonan, y
otras nuevas se incorporan a la formulacién.

Compartir esta formulacion con el paciente puede favorecer el proceso de recoleccién de datos; le
proporciona a éste una guia con respecto a las experiencias en las que debe centrar su atencion, y las
interpretaciones y creencias subyacentes que tiene que identificar. El paciente y el terapeuta pueden
poner a prueba el material huevo para introducirlo de forma coherente en la formulacién preliminar.
Sobre la base de los nuevos datos, el terapeuta va reformulando el caso a medida que los recoge.

Diagramas dibujados para cada paciente pueden mostrarles el modo de incorporar las experiencias
siguientes a la formulacion general. Suele ser Util que el paciente se lleve estos diagramas a su casa.
Algunos terapeutas usan una pizarra para demostrar de qué manera la mala construccion de la
realidad deriva de las creencias. Por ejemplo, la personalidad dependiente que le dice al terapeuta
"Necesito ayuda" cuando se enfrenta a un nuevo desafio, necesita ver la conexién entre esa idea y la
creencia nuclear: "No soy capaz de hacer nada sin ayuda" o "Estoy desamparado”. Como las
creencias estan muy enquistadas, no ceden ante el tipo de refutaciones cotidianas que por lo general
conducen a la modificacién o eliminacion de los esquemas menos rigidos. Las refutaciones
repetidas, sistematicas, obtenidas ideando y llevando a cabo "experimentos conductuales" pueden
finalmente desgastar esas creencias disfuncionales y tender las bases para actitudes mas adaptativas,
tales como "Realizo sin ayuda una amplia gama de tareas".



TABLA 4.1
Procesamiento cognitivo a partir de los esquemas nucleares: un ejemplo

Creencias de Beverly Creencias de Gary
Deberfa Gary deberia ayudar Beverly deberia ser
cuando se lo pido més respetuosa
Debo Debo controlar la Debo controlar 1a conducta
conducta de los demds de los demds
Creencia Si Gary no me ayuda, Si le doy una oportunidad,

condicional no podré desenvolverme  la gente da de lado
especial

Miedo Me van a dar de lado

Esquema Soy un bebé desvalido
nuclear Soy un tonto




La tabla 4.1 presenta una formulacion estructural de los problemas de una pareja que tenia
creencias un tanto similares, pero que diferian en aspectos cruciales. Los problemas de esta pareja
han sido expuestos detalladamente en otro lugar (Beck, 1988). En pocas palabras, Gary, que padecia
un trastorno narcisista de la personalidad, tenia violentos estallidos periddicos contra Beverly, a la
que acusaba de zaherirlo constantemente porque él no la ayudaba en ciertas tareas domésticas. Gary
creia que el unico modo de controlar a Beverly (que padecia un trastorno de la personalidad por
dependencia) era aplastarla, obligarla a "callarse". Beverly, por su parte, creia que ella tenia que
controlar las continuas negligencias de Gary en sus roles de esposo y padre increpandole para que
"recordase” sus deserciones. Estaba convencida de que ése era el Unico modo de asumir su
responsabilidad de ama de casa y madre. Por debajo estaba la firme creencia de que ella no podia
funcionar en absoluto si no tenia a alguien en quien apoyarse.

Gary habia sido criado en un hogar en el que "la fuerza daba derecho”. Su padre y un hermano
mayor le habian intimidado hasta hacerle creer que era un tonto. Compenso esa imagen de si mismo
adoptando una estrategia interpersonal idéntica a la de ellos: en esencia, el mejor modo de controlar
la inclinacion de los demas a dominar o humillar consiste en intimidarles, si es necesario mediante
el empleo de la fuerza. La formulacién inicial, confirmada por las siguientes entrevistas
individuales y conjuntas, fue la siguiente. El esquema nuclear de Gary era "Soy un tonto". Este
concepto de si mismo amenazaba con emerger siempre que se consideraba vulnerable a la
humillacion. Para protegerse, consolido la creencia "Tengo que controlar a los demas"”, intrinseca de
la conducta de su padre. Mé&s adelante volveremos a considerar los métodos empleados para tratar
esas creencias, que el terapeuta pudo rastrear detrés de la conducta de Gary.

Beverly, de modo analogo, creia lo siguiente:"Necesito controlar a Gary". Su imperativo derivaba
del miedo a ser incapaz de desempefiar sus deberes sin ayuda. Su esquema nuclear era "Soy una
nifia desvalida". Obsérvese que la conducta de Gary (“no ayudar"), una vez procesada por el
esquema nuclear de la mujer ("Sin la ayuda de alguien, estoy desvalida"), conducia a una sensacion
de debilidad, ante la cual Beverly reaccionaba haciéndole reproches a Gary y encolerizdndose.

Por medio de iméagenes y reviviendo experiencias pasadas de desamparo, el terapeuta activé el
esquema nuclear y ayudd a Beverly a reconocer que su profunda necesidad de conseguir que Gary
le ayudara provenia de su imagen de si como una nifia desvalida. En consecuencia, su "sermoneo"
inadecuado era un intento de evitar su profunda sensacién de desvalimiento. La interaccion de Gary
y Beverly demuestra de qué modo la estructura de la personalidad de cada miembro de la pareja
puede agravar los problemas del otro; también ilustra la importancia de considerar los problemas de
personalidad tal como se expresan en un contexto particular, como, por ejemplo, en una situacion
conyugal.

Identificacion de los esquemas

El terapeuta debe utilizar los datos que recoge para inferir el autoconcepto del paciente y las
reglas y formulas que sigue en su vida. A menudo tiene que determinar ese autoconcepto basandose
en las descripciones que da el propio paciente de una variedad de situaciones.

Por ejemplo, supongamos que un paciente dice: "Me puse en ridiculo cuando me equivoqué al
pagar el pasaje”, "No sé como llegué: licenciarme en el college o en la Facultad de Derecho. Parece
que siempre estropeo las cosas" y "No creo poder describirle bien las situaciones"”. Estos son
posibles indicios de que en un nivel basico el paciente se percibe como inadecuado o defectuoso.
También hay que realizar una evaluacion rapida de la validez de la imagen que él presenta de si
mismo. Desde luego, cuando esta deprimido, esa amplia generalizacién global (creencia nuclear) se
despliega en toda su magnitud, de modo que después de describir una situacion conflictiva, el sujeto
concluye con una observacion tal como "Esto demuestra lo poco que valgo, lo inadecuado y
antipatico que soy".

El terapeuta infiere los supuestos condicionales a partir de los enunciados que especifican las
condiciones en las que se expresa el autoconcepto negativo. Por ejemplo, si la persona tiene



pensamientos tales como "A Bob (o Linda) ya no le gusto”, cuando esas personas han reaccionado
algo menos amistosamente que de costumbre, el terapeuta puede inferir la formula subyacente: "Si
los otros no me dan una prueba fuerte de afecto o interés, eso significa que no les importo". Desde
luego, tratdandose de determinados pacientes, en ciertas circunstancias puede haber algo de verdad
en esa formula; hay que prestar una atencion especial a las habilidades sociales deficientes o0 a un
estilo interpersonal que genera fricciones. Pero los individuos con problemas de personalidad
tienden a aplicar la férmula arbitrariamente, a diestro y siniestro, en términos de todo o nada y en
todas las situaciones, aun cuando haya explicaciones alternativas o pruebas ostensibles que refutan
tal creencia.

De modo anélogo, el terapeuta trata de inferir las concepciones que tiene el paciente de otras
personas. Por ejemplo, ciertas afirmaciones de una personalidad paranoide pueden indicar que su
esquema bésico es que los otros son tortuosos, manipuladores, llenos de prejuicios, etcétera. Este
esquema se pondria de manifiesto en enunciados como los siguientes: "EI médico me sonrid. Sé que
se trata de una sonrisa profesional y falsa que utiliza con todos, porque esta ansioso por tener
muchos pacientes”, "El empleado conté con mucho cuidado el dinero que le daba porque desconfia
de mi", o bien "Esta noche mi mujer estd demasiado carifiosa conmigo. Me pregunto qué quiere
sacarme™. A menudo estos pacientes extraen tales conclusiones sin que nada las avale, o incluso
cuando hay muy buenas razones para pensar lo contrario.

Cuando esas personas pasan por un estado paranoide agudo, por su mente corren pensamientos
globales tales como: "Esté tratando de engafiarme", "Se empefian en atraparme". Los esquemas
nucleares son "No se puede confiar en la gente" y "Todos tienen mdviles tortuosos”. Una pauta
consecuente de conclusiones arbitrarias refleja una distorsion cognitiva; se dice que esta "impulsada
por el esquema”.

Especificacion de las metas subyacentes

Por lo general la gente persigue objetivos amplios muy importantes para ellos, pero de los que es
posible que no tengan una conciencia completa. El terapeuta trata de traducir a los términos de estas
metas subyacentes las aspiraciones y ambiciones expresas. Por ejemplo, un paciente dice: "Cuando
voy a una fiesta, me siento mal porque s6lo unas pocas personas se acercan a decirme 'Hola™, o
"Pasé un momento excelente porque muchos me rodearon para que les contara mi viaje". Partiendo
de una gama amplia de descripciones correspondientes a algunas situaciones diversas, el terapeuta
infiere que la meta subyacente es algo asi como "Para mi es muy importante gustarles a todos". Los
supuestos condicionales derivan de los esquemas nucleares; en este caso se podria decir "Si no les
gusto, no valgo la pena".

Otro paciente dijo que se sentia mal por no haber alcanzado la nota méxima en un examen.
También se sentia un poco desalentado cuando no podia recordar el nombre de algun cientifico en
el curso de la conversacion con un amigo. Ademas, al enterarse de que le iban a otorgar una beca
para la escuela de graduados se excitd tanto que paso toda la noche en vela. Su meta —que no
articuld hasta ser interrogado sobre sus experiencias— era "ser famoso". Con esa meta estaba
asociado el supuesto condicional de que "Si no llego a ser famoso, habré desperdiciado mi vida".

Del mismo modo pueden inferirse otros tipos de metas. Consideremos el caso de un individuo que
rechaza todo ofrecimiento de ayuda y es renuente a dejarse envolver en cualquier clase de
"relaciéon”. En cuanto el terapeuta extrae el tema comun: "Necesito espacio” puede poner a prueba
su inferencia observando las reacciones del paciente en la terapia y en otras situaciones. Por
ejemplo, si el paciente tiende a establecer una distancia fisica durante la entrevista, se retira pronto y
expresa el deseo de elaborar solo sus problemas, ello indica una meta subyacente de autonomia. El
supuesto condicional podria ser "Si dependo demasiado de alguien, o intimo con él, ya no podré ser
libre™. Con esa idea se asocia la creencia de "Estoy desvalido si no tengo una completa libertad de
accion".

Cuando el terapeuta ya cuenta con todos los datos y ha inferido el supuesto nuclear, las creencias
condicionales y las metas, estd en condiciones de formular el caso en los términos del modelo



cognitivo (cf. la formulacion del caso de Gary y Beverly).

Cooperacion

Uno de los principios de la terapia cognitiva es inculcar en el paciente un espiritu de cooperacion
y confianza. Construir una elacién es probablemente méas importante en el trastorno crénico le la
personalidad que en la fase sintomatica aguda. En el periodo de malestar agudo (por lo general
depresion y/o ansiedad) suele ser posible motivar al paciente para que ensaye las sugerencias del
terapeuta, y obtenga una pronta reduccion del sufrimiento. En el trastorno crénico de la
personalidad los cambios se producen mucho mas lentamente y la recompensa es mucho menos
perceptible. Por lo tanto, terapeuta y paciente tienen que hacer un trabajo considerable con el
proyecto de cambio de la personalidad a largo plazo.

Es frecuente que los pacientes tengan que ser motivados a fin le que cumplan con las tareas para
realizar por su cuenta. La motivacion del paciente suele declinar cuando pasa el episodio agudo,
puesto que desaparecen los sentimientos desagradables de ansiedad, tristeza, ira) que estimulan la
accion. Ademas, el trastorno de la personalidad en si suele obstaculizar la realizacion de los
encargos. La personalidad evitativa puede pensar que 'Escribir mis pensamientos es demasiado
penoso™; la narcisista, 'Alguien como yo no se puede dedicar a esas tonterias"; la paranoide, "Lo que
escriba podria usarse contra mi" o "El terapeuta trata de manipularme"”. El terapeuta deberia
considerar esas formas de "resistencia” como "agua para su molino”, y someterlas al mismo tipo de
analisis que utiliza con las otras formas del material o con los datos.

Descubrimiento guiado

Parte del arte de la terapia cognitiva consiste en transmitir una sensacién de aventura —indagar y
descifrar los origenes de las creencias del paciente, explorar el significado de los acontecimientos
traumaticos, sondear la riqueza de las imagenes—. Si esto falta, la terapia puede reducirse a un
proceso repetitivo cada vez mas tedioso. De hecho, cambiar el modo de presentacion de las
hip6tesis, emplear diferentes frases y palabras e ilustrar las ideas con metaforas y anécdotas ayuda a
convertir la relacién en una experiencia educativa humana.

En la fase cronica, el terapeuta pasa mas tiempo descifrando con los pacientes el significado de
las experiencias, para determinar las sensibilidades y vulnerabilidades especificas e identificar la
razén de las reacciones exageradas a ciertas situaciones. Como se indicé en el capitulo 3, los
significados dependen en gran medida de las creencias subyacentes ("'Si alguien me critica, significa
gue no le gusto"). Para determinar el significado, es posible que el terapeuta tenga que proceder
gradualmente, en una serie de pasos.

Empleo de las reacciones de "transferencia”

El terapeuta debe permitir que aparezcan reacciones negativas contra él, pero no provocarlas
deliberadamente. Tiene que estar alerta con respecto a las sefiales de ira, decepcion y frustracion
que el paciente experimente en la relacion terapéutica.

Esas reacciones hacia el terapeuta abren ventanas que permiten vislumbrar el mundo privado del
paciente. Ademas, si no se las explora, las interpretaciones distorsionadas persistirdn vy
obstaculizarén la cooperacion. Si se sacan a luz, a menudo proporcionan un rico material para
comprender los significados y creencias que estan detrds de las reacciones idiosincrasicas o
repetitivas.

El terapeuta debe buscar los signos reveladores de la cognicion “transferencial”. Se trata de los
mismos signos que sugieren la presencia de pensamientos automaticos durante la sesion. Por
ejemplo, puede haber un cambio subito en la conducta no verbal del paciente —pausas en medio de
una serie de afirmaciones, cambio abrupto de la expresion, pufios crispados, postura abatida—. O
bien el paciente pasa de pronto a otro tema, tartamudea, se bloquea, etcétera. Uno de los signos mas
reveladores es un cambio en la mirada, sobre todo cuando el paciente ha pensado algo pero prefiere



no comunicarlo. Cuando se le interroga, el paciente dice: "No es importante, no es nada". El
terapeuta tiene que presionar, porque podria tratarse de algo esencial. Algunos pacientes tienen
pensamientos automaticos durante la entrevista, y no resulta practico que comuniquen mas que unos
pocos. Pero ellos pueden seguirles la pista y registrarlos por escrito.

Al tratar los trastornos de la personalidad, el terapeuta debe tener un cuidado especial en no emitir
un juicio critico. En realidad, las palabras mismas que empleamos para designar esos trastornos
(narcisista, compulsivo, dependiente, etcétera) tienen un tinte peyorativo. Una vez hecho el
diagnostico, es mejor evitarlas y pensar en términos de creencias, sensibilidades, significados,
etcétera. Innecesario es decir que para el terapeuta es valioso simpatizar con el paciente. Al tratar de
ponerse en el lugar del paciente (quizas imaginandose que tiene el mismo conjunto de
sensibilidades, la misma sensacion de desvalimiento y vulnerabilidad), el terapeuta puede
comprenderlo mejor. Al mismo tiempo, debe tener cuidado y no quedar tan involucrado en los
problemas del paciente que pierda la objetividad.

Construccion de la relacion terapéutica

En la mayoria de los trastornos de la personalidad se necesita una relacion terapéutica mas
estrecha y calida que en los trastornos agudos (del Eje 1), tales como la ansiedad o la depresién. En
el trastorno agudo, el terapeuta suele asumir el papel de una autoridad que conoce los
procedimientos necesarios para ayudar al paciente a librarse de los sintomas penosos. A cambio, el
paciente suele sentir calidez y gratitud hacia el experto que le ayuda, primero anticipandose al alivio
del malestar agudo y después como reconocimiento por la rapida mejoria del estado clinico.

Durante la fase mas cronica, el papel del terapeuta cambia sutilmente. Una gran parte del tiempo
de la terapia se dedica a familiarizarse con la vida total del paciente —hijos, esposa, trabajo—. Ese
compromiso del terapeuta, siempre y cuando se mantenga dentro de limites razonables, lo pone en
el lugar de un amigo o consejero. En realidad, en gran medida lo que hace el terapeuta es
alimentarse en sus propias experiencias vitales y en su propia sabiduria para proponer posibles
soluciones a los problemas, y también para educar al paciente sobre la naturaleza de las relaciones
intimas. Este proceso de reeducacion es particularmente importante con pacientes que padecen un
trastorno limite de la personalidad; los déficit de la personalidad de estos sujetos pueden haberles
impedido adquirir y consolidar muchas de las habilidades basicas de autocontrol y las relaciones
estables con los demaés.

Con el transcurso del tiempo, el terapeuta se convierte en un modelo de rol para el paciente —en
alguien que éste puede emular cuando se trata de demostrar consideracion, tacto, sensibilidad y
comprension en su propio circulo de intimos y amigos—. Muchos pacientes han observado que
incorporaban caracteristicas de su terapeuta (por ejemplo, mantenerse calmado y relajado en
situaciones de estrés, no reaccionar en exceso a la decepcidn, pensar antes de hablar o actuar). En
muy raras ocasiones, el paciente puede ir demasiado lejos e incorporar la persona total del
terapeuta, experiencia que se puede abordar cognitivamente. Por ejemplo, quizas el terapeuta desee
explorar por qué el paciente desecha su propia identidad.

PROBLEMAS EN LA COOPERACION

Las dificultades en la cooperacion terapéutica no son exclusivas del paciente con trastornos de la
personalidad. "Resistencia”, "disconformidad", "falta de acuerdo” o "transferencia negativa" son
designaciones que se han empleado para referirse a problemas en la relacién terapéutica, ausencia
de progreso o progreso terapéutico lento y a conclusién prematura del tratamiento. El paciente del
Eje Il, en razon de la cronicidad y naturaleza del trastorno, tiene una mayor proclividad a ser no-
cooperativo o disconforme que el paciente del Eje I.

La no cooperacién con el régimen terapéutico ha sido llamada "resistencia” por los autores
analiticos, lo que implica que el paciente, por razones conscientes 0 inconscientes, opta por
mantener el statu quo. Para Jones (1948/1967), el fendbmeno de la resistencia es "instintivo" y



previsible en la terapia. En vista del empleo historico del término, y de lo que el fendmeno supone,
nosotros hablamos de "no cooperacién”, en oposicion a la terminologia mas familiar. Algunos libros
recientes de orientacion conductual han abordado esta importante cuestion (Ellis, 1985; Harris y
Watkins, 1987; Shelton y Levy, 1981; Wachtel, 1982).

Como ya hemos visto, los esquemas concernientes al cambio, la concepcién de si mismo y la
concepcién de los demas pueden ser extremos y sumamente exagerados. Esa concepcion exagerada
se pone de manifiesto de distintas maneras. La no cooperacion puede exteriorizarse directamente
(por ejemplo, llegando tarde o faltando a las sesiones), o de un modo mas sutil, a través de
omisiones en el material comunicado. Los temas comunes suponen desconfianza respecto del
terapeuta, verglienza, quejas contra otros (personas o instituciones), desaprobacion a uno mismo o a
otros, 0 miedo al rechazo. No obstante, hay muchas razones para la disconformidad que no son que
el paciente no quiera cambiar, 0 una batalla entre sus estructuras intrapsiquicas. Esas razones
pueden aparecer en cualquier combinacion o permutacion; la fuerza relativa de la disconformidad
puede cambiar con las circunstancias de la vida, con el progreso en la terapia, con los cambios en la
relacién terapéutica, con la capacidad del terapeuta para resolverla, y asi sucesivamente.

Para la disconformidad terapéutica podemos identificar las razones que damos a continuacién;
saber conceptualizarlas ayuda a mitigarla.

1. El paciente puede carecer de capacidad para ser cooperativo. No todo paciente ha
desarrollado aptitudes para emprender con eficacia ciertas conductas. En muchos casos, la dificultad
para someterse al régimen terapéutico corre paralela a sus problemas en la realizacion de ciertas
acciones en la vida. Ambas lonas de dificultad provienen del desarrollo pobre de algunas
capacidades, tal vez adecuadas para "salir del paso" en ciertos &mbitos, pero no en tareas mas
complejas. A menudo los maestros califican a ciertos nifios de "callejeros astutos” en ciertos
campos, refiriéndose a una astucia y habilidad innatas; sin embargo, esos mismos nifios pueden ser
severamente deficientes en cuanto a su capacidad para el estudio. Con muchos de nuestros pacientes
del Eje Il es cierto lo contrario: quiza tengan capacidad intelectual o para el estudio, pero carecen de
aptitudes préacticas o vitales. Cuando un paciente no ha desarrollado sus capacidades, o bien no las
ha desarrollado hasta el nivel necesario para el funcionamiento adecuado, el terapeuta tiene que
ensefarle, para ayudarle a andar en la terapia y, por extension, en la vida.

Ejemplo clinico: Alan era un abogado de 39 afios, con diagnostico de trastorno de la personalidad
por evitacion. Entro en terapia al divorciarse porque pensaba que nunca iba a encontrar a otra muijer,
gue habia quedado herido para siempre, y que la vida que le restaba no merecia vivirse. Las metas
de superar su herida y llevar una nueva vida social le parecian carentes de realismo. "No es para
mi", repetia una y otra vez. Durante varias sesiones no realizé una tarea que consistia en llamar por
teléfono a una mujer cuyo nimero le habia dado un colega. En la octava sesion, el terapeuta le
preguntd a Alan por qué le resultaba tan dificil llamar. Alan respondié que practicamente no tenia
experiencia en citarse con mujeres por teléfono. El terapeuta le pidié que ensayara la llamada, y
descubrié que el hombre no tenia la menor idea de lo que podia decir. Después de practicar varios
enfoques diferentes, Alan intent6 la llamada desde el consultorio y logré una cita para tomar una
copa a la salida del trabajo.

Su experiencia limitada, junto con su caracter evitativo, hacia dificil que Alan realizara la tarea
encomendada. Si el terapeuta no lo hubiera descubierto, este paciente nunca habria cumplido dicha
tarea, utilizando probablemente ese fracaso como demostracion adicional de su desvalimiento para
volver a conseguir una pareja.

2. El terapeuta puede carecer de capacidad para desarrollar cooperacion. Asi como
reconocemos las diferencias individuales en nuestros pacientes, también debemos reconocer que
existen diferencias en las aptitudes de los terapeutas. Como consecuencia de que tal vez su
experiencia se limite a un problema determinado (por ejemplo la depresién), a una cierta poblacion
(por ejemplo los ancianos), o a un nivel de severidad del trastorno (por ejemplo los trastornos
severos), es posible que el terapeuta no tenga capacidad para trabajar con un paciente dado. El
terapeuta que trabaja en una institucion o en un hospital puede recurrir a la consulta con colegas, 0 a



la supervision para un caso 0 problema. Pero a veces no existe esa posibilidad. Lo que entonces
corresponde desde el punto de vista ético es la derivacion a otro terapeuta. Ahora bien, si tampoco
esto es posible, los profesionales tendran que desarrollar, realzar y mejorar constantemente sus
aptitudes por medio de formacion adicional. Los cursos de posgrado, los programas de educacion
continuada, los seminarios, talleres 0 cursos en institutos son actividades indispensables para el
crecimiento del terapeuta, fuera cual fuere su formacion.

Ejemplo clinico: A Maureen B., doctorada en psicologia y titular de una beca de investigacion, se
le asignd el caso de una estudiante de 18 afos, identificada como obsesivo-compulsiva, que
presentaba un problema de retencion urinaria psicogena. La situacion no solo era insalubre y
dolorosa sino que también creaba problemas de tipo social, porque la estudiante vivia en un
dormitorio de la universidad y tenia que compartir el bafio. En vista de la falta de experiencia de la
terapeuta en este problema, lo llevé a supervision. También el supervisor tenia una experiencia
limitada con esa dificultad, y lo mismo ocurri6é con otros profesionales de la zona con quienes se
contacté. Por medio de Ilamadas telefdnicas a colegas de todo el pais se reunieron todo los datos
posibles sobre el tratamiento del trastorno. Ademas, la doctora B. buscé en la biblioteca la literatura
correspondiente.

Debido a la naturaleza inusual del problema, la terapeuta tuvo que desarrollar estrategias e
intervenciones para que ella y su supervisor pudieran trabajar con eficacia. Sacando partido de su
investigacion sobre la anatomia femenina, el ejercicio y el control muscular, encontro la solucién en
un libro de ejercicios fisicos para mujeres: los ejercicios de Kegel, que le fueron ensefiados a la
paciente en la sesion. La joven logré un mayor control de la vejiga. La terapia conductual se realiz6
juntamente con el trabajo cognitivo de identificar y responder a los pensamientos disfuncionales
sobre la miccién en bafios publicos. A su turno, esto condujo al trabajo de modificar el esquema
relacionado con la limpieza y el perfeccionismo.

3. Los estresantes ambientales pueden impedir el cambio o reforzar la conducta disfuncional. En
el ambiente del paciente puede haber individuos o circunstancias que mantienen el esquema
disfuncional y las conductas disfuncionales resultantes. Los esquemas de estas personas
significativas pueden obrar activamente contra la realizacion de los cambios que el paciente o el
terapeuta han identificado como importantes. Con malicia o intencién o sin ellas, los otros
significativos pueden favorecer la subsistencia de la conducta disfuncional y autodestructiva del
paciente. Es posible que éste, de modo abierto o encubierto, reciba el mensaje de "No cambiar”. En
el nivel manifiesto, quiza se le acose porque va a la terapia, porque "habla con un extrafio de
asuntos privados de la familia”, o tal vez sea objeto de burlas o se le estigmatice por ser un
"chiflado" y necesitar de un "loquero”. Encubiertamente, el mensaje puede tomar la forma de una
retraccion de estos otros significativos mientras el paciente esta en terapia.

Ejemplo clinico: Al era un soltero de 30 afios que vivia con sus padres. Habia egresado del
college y estaba empleado como representante de un servicio de indumentaria de una gran
corporacion. Aunque ganaba dinero suficiente para vivir solo, sus padres insistian en que se quedara
en casa. Lo que a ellos les preocupaba era que si vivia solo no se cuidara con la comida y volviera a
aumentar de peso, hasta sus anteriores 130 kilos. Aungue entonces pesaba 100 kilos, en su terapia
se habia comprometido a seguir bajando, y la preocupacion de los padres era obvia, tanto abierta
como encubiertamente. Esa preocupacion de ellos le aterrorizaba. Pensaba que €l no les agradaba,
que era malo, que los estaba defraudando, a ellos y a los otros miembros de la familia. Esos
pensamientos le impedian irse a vivir solo. Seguia en casa de los padres para tranquilizarlos,
prolongar su dependencia y poder enfrentarse a su propio miedo a perder el control.

4. Las ideas y creencias del paciente acerca de su fracaso potencial en la terapia pueden
contribuir a la no cooperacion. La terapia cognitiva "clasica" se centra en ayudar al paciente a
examinar sus cogniciones respecto del fracaso en la terapia, y a realizar cambios en el pensamiento
o0 la conducta. Examinar las cogniciones y los esquemas, y aprender a responder de un modo
adaptativo a esos pensamientos negativos y de autodesaprobacion son, después de todo, las metas
principales del trabajo terapéutico. Los cambios deben verse en términos graduales, y no en



términos de "todo o nada”. Por medio de la asignacion de tareas graduadas, de pequefios pasos
secuenciales, de la evaluacién de las respuestas y reacciones a los cambios intentados, del estrés y la
ansiedad, y del apoyo terapéutico, es mas probable que se induzca al paciente a intentar cambiar.

Ejemplo clinico: Mith, un alumno de college de 20 afios, tenia un diagndstico de trastorno de la
personalidad por evitacion. Su experiencia social y de salidas con chicas era muy limitada. Después
de dos afios de ver salir juntos a los muchachos y las chicas de su residencia, se mudd a un
departamento fuera del campus, para no ser testigo de la activa vida social de sus compafieros.
Cuando inici6 la terapia ya habia aceptado intelectualmente que deberia estar aprovechando sus
afios de college para establecer contactos sociales, pero reconocia su falta de habilidad, su ansiedad
y su renuencia. Sobre la terapia pensaba lo mismo que acerca de las citas: en ambas situaciones se
veia abriéndose a nuevas experiencias, pero rechazado a causa de su falta de aptitud y competencia,
y sufriendo aln mas en razon del fracaso. Sus pensamientos automaticos sobre la terapia (y las
citas) eran los siguientes: "Estoy mucho mejor sin exponerme al fracaso y al ridiculo. De hecho,
estaria mejor muerto. Nadie me echaria de menos. Todo lo que hago estd condenado al fracaso,
incluso esta terapia".

5. Las ideas y creencias del paciente acerca de los efectos sobre los demas de su propio cambio
pueden impedir su conformidad. Otro conjunto de cogniciones obstructivas supone que el paciente
tiene ideas catastréficas acerca de los efectos sobre los allegados de su propio intento de cambiar.
"Si cambio sucedera algo terrible." El terapeuta trabaja para quitarle caracter catastréfico a las
consecuencias potenciales, 0 examina si también hay ventajas en cambiar, a pesar de las
consecuencias que podrian ser negativas.

Ejemplo clinico: Marta, una mujer de 42 afios con diagndstico de trastorno de la personalidad por
dependencia, estaba empleada como secretaria y vivia con su madre. Era la menor de tres hermanos.
Los dos hermanos estaban casados; Marta seguia soltera. Segln su descripcion, la madre era
tirdnica. Constantemente reclamaba la atencion y los servicios de Marta. Aunque disfrutaba de
perfecta salud, visitaba a médicos sin cesar, y Marta tenia que pagarlos. Los gastos médicos
representaban una importante sangria en los ingresos de la paciente. Cuando ésta se negd a seguir
pagando las consultas, la madre se lanzd a una diatriba sobre la maldad de la hija, que seria la
responsable de que ella perdiera la salud y finalmente muriera. Entonces Marta se quedaria sola.

Si bien en la terapia Marta decia que su meta era llegar algin dia a mudarse de casa y vivir su
propia vida, se resistia a hacerlo, en parte a causa de sus pensamientos sobre la salud de la madre, la
incapacidad de ésta para salir adelante y su muerte inminente. Si se quedaba en casa, Marta pensaba
que prolongaba la vida de su madre. En efecto, creia que si ella cambiaba, se volvia menos
dependiente y tal vez se mudaba, de ese modo mataria a su madre —una idea que la propia madre
reforzaba.

6. Los miedos del paciente acerca del cambio y de su "nueva" personalidad pueden contribuir a
su disconformidad. Por definicion, cambiar significa modificar las ideas, las creencias o las
conductas. Los pacientes del Eje Il pueden percibir tales modificaciones como amenazas a su
sobrevivencia. Esto puede parecer paraddjico, pues sus pensamientos habituales los hacen ansiosos,
deprimidos, suicidas, o en general son disfuncionales. Pero estos pacientes temen al cambio como a
lo desconocido. A menudo optan por la familiaridad de su malestar, y no por la incertidumbre de un
nuevo modo de pensar o comportarse.

Ejemplo clinico: Durante tres afios Mary habia padecido una depresion con ideas de suicidio. Se
le habia diagnosticado un trastorno histriénico de la personalidad. Habia sido hospitalizada cuatro
veces por sus ideas suicidas, aunque nunca intentd llevarlas a la préactica. Esas ideas eran muy
dramaticas. Confrontada por el terapeuta, dijo, en su estilo habitual de pensamiento: "Yo soy asi.
Siempre he sido asi". Comprendié que sus ideas suicidas no sélo eran penosas para ella sino
también para sus allegados, pero le costaba mucho cambiar de perspectiva debido a que mantenia su
posicion de "Yo soy asi".

7. Las creencias disfuncionales del paciente y el terapeuta pueden ser complementarias y
potenciarse reciprocamente. Un punto ciego del terapeuta puede ser fatal, pues terapeuta y paciente



quiza comportan una determinada idea disfuncional (por ejemplo, "No hay esperanza™). El hecho de
gue se comparta esa creencia, basada en esquemas congruentes con ella, puede llevar a que el
terapeuta "'se asocie" a las ideas y creencias desesperanzadas del paciente.

Ejemplo clinico: El trabajo terapéutico de la doctora M. era muy cuidadoso y preciso. Cuando
sufria estrés y ansiedad tendia a ponerse obsesiva, y su creencia general era gue, cuando estaba
estresada, el esfuerzo y una dedicacion extremos la ayudaban a relajarse. Su trabajo y su dedicacion
habian sido factores clave para la obtencion de un titulo en una importante universidad con un alto
promedio general. Al referirse por primera vez a un paciente para cuya terapia seguia una
supervision, lo describi6 como "perfeccionista, obsesivo e internamente exigente". En la
supervision, la doctora M. informd que sus metas con ese paciente eran "ayudarle a liberarse de
todo el perfeccionismo que le hace sentir desesperanzado”. En lugar de modificar ese
perfeccionismo, consideraba que la meta terapéutica era su eliminacion total. Como respuesta al
comentario del supervisor de que eso podria en realidad reforzar los problemas del paciente, la
doctora M. adujo la necesidad que tiene el perfeccionista de luchar siempre por lo mejor.

8. La socializacion pobre del modelo puede ser un factor de la no conformidad. Los pacientes que
no entienden lo que se espera de ellos en la terapia necesariamente encontraran dificil cumplir con
el régimen terapéutico. Es esencial que el terapeuta, al comienzo de la terapia, dedique todo el
tiempo necesario a educar al paciente en las bases del modelo de la terapia cognitiva, incluso en la
terminologia, los constructos terapéuticos y las habilidades especificas. Ademas debe solicitar una
retroalimentacién para evaluar el nivel de comprension del modelo durante todo el trabajo
terapéutico. La capacidad del paciente de escuchar y comprender puede verse deteriorada por la
desesperanza, la impulsividad, la abstraccion selectiva o la personalizacién. El terapeuta no puede
dar por sentado que haber leido algun libro o toda la literatura sobre terapia cognitiva garantice una
socializacién adecuada de la terapia en general o de la terapia cognitiva en particular. Ademas
podria haber una interferencia debida a una terapia previa del paciente, es decir que quiza subsista
en la nueva terapia el uso de las antiguas estrategias y los antiguos enfoques.

Ejemplo clinico: Ed era un médico de 42 afios derivado a terapia cognitiva después de la muerte
de su analista. Se habia estado analizando durante quince afios, para tratar su depresion cronica y
sus periddicas ideas suicidas. En la mayor parte de ese lapso veia a su analista tres veces por
semana. Después intentd continuar su psicoanalisis con otro profesional. Al cabo de unos meses
interrumpieron el analisis de mutuo acuerdo; Ed inici6 una terapia cognitiva para tratar
especificamente su depresion. En cada sesion, el paciente entraba y se ponia a hablar de inmediato.
Aunque el terapeuta trataba de mantener el centro de interés, utilizando como encuadre la agenda,
Ed hacia asociacion libre, discutia suefios, fantasias y todo lo que le pasaba por la cabeza. La
reorientacion constante y la programacién de 10 a 15 minutos iniciales de asociacion libre ayudaron
a mantener el resto de cada sesion bien dirigido y focalizado.

9. El paciente puede experimentar beneficios secundarios del mantenimiento de la pauta
disfuncional. Hay situaciones en las que el paciente tiene grandes dificultades para iniciar o llevar a
cabo el cambio debido al beneficio que obtiene de la subsistencia del pensamiento y/o la conducta
disfuncionales. Es posible que la familia trate al paciente con "guantes de seda”, que no lo presione,
que evite la confrontacion y que en general le permita hacer lo que quiera para reducir el potencial
de acting-out. Quienes proveen los beneficios secundarios son los miembros de la familia, los
amigos, los empleadores u otras personas con quienes el paciente interactla. El paciente también
interactla con el terapeuta. Estos pacientes necesitan considerar la "pérdida primaria", es decir, el
precio que pagan para obtener el beneficio secundario.

Ejemplo clinico: Sid era un carpintero desocupado de 38 afios, con un trastorno pasivo-agresivo
de la personalidad y un trastorno de la personalidad por dependencia. En los Gltimos cinco afios no
habia tenido un trabajo regular. Pasaba el tiempo en la casa, mirando television. La esposa trabajaba
todo el dia y él "acumulaba su incapacidad”. Dijo que cuando se esforzaba de algin modo, temia
sufrir un infarto o un accidente vascular. Aunque no habia tenido ninguno de los dos problemas, ni
tampoco alguna enfermedad importante, la mujer y los dos hijos estaban tan preocupados por su



salud que nunca le pedian que hiciera algo. Si se le presionaba para que buscara trabajo, Sid
pensaba en matarse antes que exponerse al tormento de la ansiedad. Un centro de salud mental
comunitario le habia entregado un certificado que indicaba que no se le obligara a trabajar. Sid se
levantaba a las 11 de la mafana, leia los diarios hasta el mediodia y después miraba television.
Cuando los chicos volvian de la escuela, él hacia una siesta y se levantaba a tiempo para cenar.
Después volvia al televisor, o escuchaba discos o casetes hasta el momento de acostarse. Era muy
dificil lograr que renunciara a esa temprana "jubilacion™.

10. La inoportunidad de las intervenciones puede ser un factor de la no conformidad. Las
intervenciones inoportunas o precipitadas pueden determinar que el paciente no advierta la
importancia o pertinencia del trabajo terapéutico, y por ello parezca no colaborar. Si el terapeuta, a
causa de su propia ansiedad, trata de empujar o hacer ir mas deprisa al paciente del Eje II, el
resultado puede ser la pérdida de cooperacion, la ausencia a sesiones, una mala comprension de los
problemas de la terapia o su interrupcion prematura.

Ejemplo clinico: Marie, una interna que aun no habia obtenido su doctorado, estaba aprendiendo a
dirigir sesiones de terapia cognitiva. Como resultado de su ansiedad y de la presién interna que la
impulsaba a perseguir el éxito, tendia a inferir los esquemas sin reunir datos suficientes en apoyo de
sus interpretaciones o intervenciones. Los pacientes solian responderle que ella no los comprendia,
lo que acentuaba la ansiedad de Marie y a menudo la llevaba a dar interpretaciones tan aventuradas
como inoportunas.

11. Los pacientes pueden carecer de motivacion. Muchos pacientes son enviados a terapia contra
su voluntad. Tal vez sus allegados los hayan amenazado con graves consecuencias si se resistian.
Otros pacientes, también contra su voluntad, son derivados por la justicia. En otros casos es posible
que pacientes del Eje Il, como parte de su cuadro clinico, carezcan de motivacion para casi todo, 0
que vean sus problemas como externos a ellos mismos. En tales casos el trabajo terapéutico debe
centrarse inicialmente en construir una relacién y motivar para la terapia.

Ejemplo clinico: Sam era un joyero de 59 afios que habia estado severamente deprimido y habia
tenido ideas suicidas durante varios afios a causa del fracaso de sus negocios. Su percepcion era que
él no tenia la culpa de ese fracaso; lo atribuia a que los grandes joyeros estaban bajando los precios
mas de lo justificado. No veia ningin modo de recobrar los ingresos, los clientes y el status del que
alguna vez habia disfrutado, y se negaba a "tirar" dinero en publicidad en los periddicos. Aunque
iba a trabajar dia tras dia, permitia que en su negocio se amontonaran cajas de lo que él describia
como "basura", y no buscaba negocios nuevos. Su modo de ver la terapia era analogo. No la queria,
no le encontraba ninguna ventaja, y solo iba al consultorio para tranquilizar a su esposa y a su hija.

12. La rigidez del paciente puede frustrar la conformidad. EI mismo problema que lleva al
paciente a la terapia puede ser la causa principal de la falta de conformidad. Con pacientes
obsesivo-compulsivos o paranoides (entre otros), la rigidez puede impedir la conformidad. De
hecho, estos pacientes cuestionan los méviles o metas del terapeuta. Con mas frecuencia, no pueden
quebrar y emerger de la posicion rigida que creen necesaria para mantener una relativa seguridad.

Ejemplo clinico: Elena, una enfermera de 28 afios con diagnéstico de trastorno paranoide de la
personalidad, veia a la terapia y el terapeuta como una prolongacion de la necesidad que la madre
tenia de controlarla. Defendiendo su derecho a hacer lo que quisiera, incluso matarse, consideraba
que podia superar el poder de la madre. El terapeuta debi6 tener mucho cuidado para no alimentar la
distorsion, pues ello podia llevar a que Elena tratara de matarse.

13. El paciente puede tener un control pobre de sus impulsos. En los pacientes con control pobre
de los impulsos, las imposiciones de la sesion semanal, el enfoque terapéutico estructurado, una
hora establecida y un tiempo limite para la sesion pueden ser fuentes de ansiedad. Los esquemas de
"hacer lo que uno quiere, cuando quiere” a veces cuestionan la terapia. Esos pacientes suelen
requerir que el terapeuta haga lo que nosotros Ilamamos "terapia de escaramuzas" —es decir,
trabajar constantemente en la extincion de las pequefias dificultades y abordando las crisis del
momento, y no en la solucion del problema mas general.

Ejemplo clinico: La terapia con Alice fue siempre interesante. Tenia 23 afios y era sumamente



inquieta. Se le aplicaban los criterios del trastorno limite de la personalidad. Sus crisis se
relacionaban con los frecuentes cambios de trabajo, de amigos, de relaciones amorosas y de
terapeuta. En terapia era totalmente inestable, y todos los intentos de centrarla en las sesiones o en
su vida recibian como respuesta el familiar estribillo "No es para mi". Faltaba o llegaba tarde a las
sesiones; no podia pagar los honorarios debido a sus compras compulsivas y a los gastos asociados
con la pérdida del trabajo: todo esto le servia para sabotear la terapia y la meta terapéutica de
reducir su impulsividad.

14. Las metas de la terapia pueden carecer de realismo. Este problema puede deberse al paciente
o0 al terapeuta. Las metas excesivamente ambiciosas 0 modestas crean en la terapia una tendencia
negativa. Si el paciente quiere llegar a ser una persona totalmente nueva —es decir, lo opuesto a lo
que ha sido en los ultimos cuarenta afios—, quizas el terapeuta tendra que ayudarle a establecer
metas mas realistas y graduadas. El cambio es posible, pero plantear como objetivo un cambio total
puede llevar al fracaso. También puede haber fracaso cuando es el terapeuta quien tiene metas
elevadas y carentes de realismo.

Ejemplo clinico: Nick, de 52 afos, recurrié a la terapia a causa de su depresién y aislamiento. En
la primera sesion dijo que queria cambiar toda su vida. No se habia casado, no habia salido con
mujeres hasta los 31 afios, y sélo lo habia hecho unas pocas veces en toda su vida. EI mundo pasaba
junto a él. Envejecia y estaba solo en la edad madura. Dijo que en la televisién miraba programas
sobre familias y lloraba. Se planteaba como objetivo relacionarse en seguida con mujeres y casarse
antes de un afio, pues ya no era un jovencito. Esta meta carente de realismo probablemente habria
conducido a una situacién de fracaso y saboteado la terapia.

15. Las metas de la terapia pueden ser tacitas. A veces las metas de la terapia aparecen
implicitas en la presentacion inicial de la lista de problemas. Por ejemplo, en la "discordia marital"
puede haber implicitos déficit de habilidad para relacionarse, para la comunicacion, para la vida
sexual, o bien depresion o muchos otros problemas. Al confeccionar la lista de problemas es
necesario explicitar las metas de la terapia. Desde luego, esa lista puede modificarse a medida que
progresa el tratamiento. Sin la informacion de origen sobre cuéles son las metas, resulta dificil
evaluar el progreso.

Ejemplo clinico: Maryann, de 51 afios, entr6 en terapia por su ansiedad. Al cabo de varias
sesiones result6 claro que la ansiedad formaba parte de un cuadro clinico que incluia un trastorno
obsesivo-compulsivo de la personalidad. El terapeuta, al ayudar a Maryann a flexibilizarse,
encontrd que estaba mas agitada a medida que progresaban las sesiones. En la sexta sesion anuncié
que iba a dejar el tratamiento porque su ansiedad crecia: "Yo pensaba que la terapia tenia que
ayudar, no empeorarme". El terapeuta habia dado por supuesto que Maryann estaba dispuesta a
cambiar su pauta rigida de personalidad, sin siquiera discutir esa pauta como objetivo de la terapia.

16. Las metas de la terapia pueden ser vagas y amorfas. Es tipico que los pacientes presenten
metas vagas como, por ejemplo, "no dispersarme", "levantar la cabeza", "arreglarmelas con mi
depresién o mi ansiedad" o "mejorar la comunicacion en nuestra relacion”. El terapeuta tiene que
tratar de reformular esas metas como definiciones operacionales con las que se pueda trabajar.

Ejemplo clinico: Seth, de 19 afios, habia sido derivado por el responsable de su albergue porque
se peleaba constantemente.

Seth habia acudido a un consejero en el centro de asesoramiento psicologico del college, y habia
trabajado en relacion con su “célera” y problemas de "marco familiar”. Después de ocho sesiones, el
consejero dio por terminado el asesoramiento, con la observacion de que Seth no tenia un insight
suficiente para permitir el cambio. La nueva derivacion se basaba en que el insight no se habia
concretado en cambio conductual. Esta vez las metas de la terapia se establecieron con claridad y en
términos especificos, con criterios especificos para el cambio, un planteamiento gradual de la tarea
de relacionarse con sus compafieros de dormitorio y una atencién discretamente centrada en el
control de sus impulsos.

17. Entre el terapeuta y el paciente quiza no haya habido acuerdo con respecto a las metas del
tratamiento. Como las metas de la terapia deben ser explicitas y estar definidas en términos



operacionales, es necesario que paciente y terapeuta trabajen para establecerlas. Establecer un plan
de tratamiento y hacer que el paciente lo lea y firme es parte del consentimiento explicito que hoy
en dia se exige en muchos &mbitos de la salud mental. Enunciar las metas para un periodo
determinado (por ejemplo, tres meses), examinar la justificacion racional de esas metas, aceptar las
aportaciones del paciente, negociar los cambios y obtener y proporcionar retroalimentacién son
caracteristicas intrinsecas del modelo de la terapia cognitiva.

18. El paciente o el terapeuta pueden sentirse frustrados por la falta de progreso. En vista de la
naturaleza prolongada de los problemas del Eje 1, de su incidencia generalizada en el conjunto de
la vida del paciente y del caracter prolongado de la terapia, ocurre que el paciente, el terapeuta o los
dos, a veces se sienten frustrados. El resultado puede ser una reaccion negativa a la terapia ulterior,
pensamientos de fracaso (del terapeuta o del paciente), y colera respecto de la fuente del fracaso (el
terapeuta o el paciente).

Ejemplo clinico 1: Alicia, psicéloga bajo supervision, habia sido “completamente frustrada™ por
Lara, una paciente con trastorno limite de la personalidad: "No cambia; sigue colérica, por lo
general conmigo. El dia que tiene que venir siento panico, y me pongo contenta cuando cancela la
cita". Alicia habia tenido antes mucho éxito en su trabajo de terapeuta cognitiva con depresiones
mas tipicas, sin complicaciones; no estaba acostumbrada a tratamientos tan largos ni a que el
paciente se resistiera: "Yo habia leido sobre los casos limite, me habian contado cosas sobre ellos,
pero nunca crei que tendria este tipo de problemas". La supervisién se centrd en ayudar a Alicia a
abordar sus pensamientos y expectativas disfuncionales acerca de la terapia, del tratamiento de los
casos complejos y dificiles, y de la contratransferencia.

Ejemplo clinico 2: Maria recurrié a la terapia para aliviar su depresion. Esa depresion se
superponia con un trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad. Optd por la terapia cognitiva
por haber leido que los tratamientos eran breves y demostraban eficacia, segun varias publicaciones
de difusién masiva. Al cabo de veinticinco sesiones quiso saber por qué todavia no estaba "curada".
El terapeuta habia omitido diferenciar previamente la terapia centrada en el sintoma de la terapia
centrada en el esquema.

19. Las cuestiones relacionadas con japercepcién que tiene el paciente de un status y una
autoestima menguados pueden ser causas de la disconformidad. Para muchas personas, convertirse
en "paciente" significa que hay algo malo en ellas. Son incapaces de manejar su vida o los factores
estresantes que alguna vez supieron asimilar. Ademas, quiza los otros los estigmaticen, rotulandolos
como "chiflados", "enfermos" o "locos".

Ejemplo clinico: Roy, de 60 afios, hombre de negocios triunfador, fue derivado por el médico de
la familia debido a su depresion. Lo primero que dijo en la terapia fue: "No quiero estar aqui. En
realidad, venir me ha deprimido ain mas. Nunca antes he tenido que pedir ayuda, y ahora no sé
hacerlo. Para venir sali de mi casa a escondidas. No quiero que nunca me llame por teléfono, ni a la
oficina ni a mi casa. Nadie tiene que saber que vengo".

El terapeuta debe conocer la multitud de razones que existen para la falta de cooperacion o la
disconformidad del paciente con el régimen terapéutico. Entre esas razones se cuentan la falta de
aptitud del paciente; la falta de aptitud del terapeuta; los estresantes ambientales que impiden la
aceptacion; las cogniciones del paciente acerca del fracaso en la terapia; las cogniciones del
paciente acerca de los efectos de su cambio sobre él mismo y los otros; la congruencia distorsionada
de paciente y terapeuta; una pobre socializacion del modelo; los beneficios secundarios; la
inoportunidad de las intervenciones; la falta de motivacion del paciente; la rigidez o el control pobre
de los impulsos; las metas terapéuticas no explicitadas, vagas o carentes de realismo; la frustracion
del paciente o del terapeuta, y la autoestima menguada del paciente.

Es esencial planear estrategias y técnicas que aborden con eficacia las cuestiones pertinentes y
gue conduzcan a la terapia dentro de un marco cooperativo. Dada la complejidad del trastorno de la
personalidad en si mismo, que se combina con los problemas agudos del Eje | que determinan la
derivacion a terapia, son muchas las dificultades que pueden obstaculizar la cooperacion
terapéutica. En este capitulo nos ha interesado esencialmente ayudar al terapeuta a desarrollar un



marco conceptual para la aplicacion de los principios generales de la terapia cognitiva al tratamiento
del paciente con trastornos de la personalidad. Armado con conocimientos teéricos y habilidades
practicas para el planteamiento conceptual de los casos, el terapeuta puede desarrollar estrategias de
tratamiento e intervenciones especificas.

A los terapeutas cognitivos con experiencia, los capitulos de la Primera Parte les servirdn como
resefia del modelo cognitivo basico, y les permitirdn pasar al trabajo més dificil con los pacientes
del Eje Il. Para los terapeutas que tienen su primer contacto con este modelo terapéutico, estos
capitulos iniciales tendran el caracter de una introduccion. Consideramos esencial que el terapeuta
domine el modelo conceptual de la terapia cognitiva y siga las orientaciones generales y especificas
para el tratamiento. El trabajo que aliente la cooperacién limitard la disconformidad con el
tratamiento, lo que resultara en una alianza de trabajo mas solida.



5. TECNICAS ESPECIALIZADAS

La planificacion y la aplicacién de las técnicas y estrategias especificas tienen que tener en cuenta
no solo la patologia del paciente sino también sus métodos singulares para integrar y utilizar la
informacién sobre si mismo. Los distintos pacientes aprenden de diferentes modos. Ademas, los
métodos eficaces en un momento y con un paciente determinado pueden ser ineficaces en otro
momento. Los terapeutas deben emplear su mejor criterio para disefiar planes de tratamiento y
seleccionar las técnicas mas utiles entre la amplia variedad de las existentes, o bien idear otras
nuevas. Puede ser necesario algin grado de ensayo y error. A veces la introspeccion es lo mas util;
otras, se requiere la exteriorizacion y el entrenamiento de habilidades.

La aplicacion més eficaz de las técnicas depende no sélo de un planteamiento conceptual claro del
caso (véase el capitulo 4) y del establecimiento de una relacién de trabajo amistosa, sino también
del arte del terapeuta. El arte de la terapia supone el uso juicioso del humor, de anécdotas, de
metaforas y de la automostracion de sus experiencias por parte del terapeuta, asi como de las
técnicas estandar cognitivas y conductuales. Los terapeutas habiles saben cuando extraer material
sensible, retroceden cuando es necesario y salen al cruce de las evitaciones. Pueden caldear un
relato mono6tono o enfriar otro demasiado caldeado. Cambian de palabras, estilo y modo de
expresion.

Dentro de la sesion, la flexibilidad es importante: el terapeuta puede cambiar de enfoque, pasando
de una escucha activa a un recentramiento, un sondeo o un moldeado de nuevos estilos
conductuales. Se supone que los terapeutas que leen este libro ya dominan los principios basicos de
la psicoterapia cognitivo-conductual. Muchos de esos principios han sido expuestos en obras como
la de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979). Hemos dividido arbitrariamente las técnicas en las
primordialmente "cognitivas" y las "conductuales". Debemos tener presente que ninguna técnica es
puramente cognitiva o conductual. Ademas las estrategias cognitivas pueden producir cambios
conductuales, y los métodos conductuales por lo general inducen alguna reestructuracion cognitiva.

Entre las herramientas mas eficaces para tratar los trastornos de la personalidad se cuentan las
denominadas técnicas experimentales; por ejemplo, la evocacién de acontecimientos de la nifiez y
las imagenes. Esas técnicas dramaticas parecen abrir las compuertas a un nuevo aprendizaje —o
desaprendizaje—. Una regla practica es que el cambio cognitivo depende de un cierto grado de
experiencia afectiva (Beck, 1987).

Las técnicas cognitivas y conductuales desempefian papeles complementarios en el tratamiento de
los trastornos de la personalidad. EI impulso principal tiende a desarrollar nuevos esquemas y a
modificar los antiguos. Desde luego, en Gltima instancia es probable que las técnicas cognitivas
sean las que provocan la mayor parte de los cambios (Deffenbacher, Storey, Stark, Hogg y
Brandon, 1987). El trabajo cognitivo, lo mismo que el conductual, requiere una precision y
persistencia mayores de lo comin cuando los pacientes tienen trastornos de la personalidad. Puesto
gue los esquemas cognitivos especificos de esos pacientes siguen siendo disfuncionales aun después
de que desarrollen conductas mas adaptativas, lo tipico es que se necesite una mayor variedad de
reelaboracion y durante mas tiempo.

ESTRATEGIAS Y TECNICAS COGNITIVAS

Mas adelante presentamos una lista de técnicas cognitivas a la que los terapeutas pueden recurrir
cuando tratan trastornos del Eje 1l. Como en otro lugar hemos descrito varios métodos para el
tratamiento de la depresion (Beck y otros, 1979), aqui no los examinaremos en detalle. Pero nos
extenderemos acerca de técnicas especificas para tratar problemas del Eje Il. La lista que
presentamos es representativa, de ninglin modo exhaustiva.

Algunas de las técnicas cognitivas Utiles para tratar los trastornos de la personalidad son: (1) el
descubrimiento guiado, que le permite al paciente reconocer las pautas de interpretacion
disfuncionales estereotipadas; (2) la busqueda del significado idiosincrasico, puesto que estos



pacientes suelen interpretar sus experiencias de un modo inusual o extremo; (3) la rotulacion de las
inferencias o distorsiones inadecuadas, para que el paciente tome conciencia del caracter no
razonable o distorsionado de ciertas pautas autométicas de pensamiento; (4) el empirismo
cooperativo, 0 sea el trabajo con el paciente para poner a prueba la validez de sus creencias,
interpretaciones y expectativas; (5) el examen de las explicaciones de la conducta de otras personas;
(6) el ordenamiento en escalas, es decir la traduccion de las interpretaciones a expresiones graduales
para contrarrestar el tipico pensamiento dicotomico; (7) la reatribucion, o reasignacion de la
responsabilidad por acciones y resultados; (8) la exageracion deliberada, que lleva una idea a su
extremo, lo que realza las Situaciones y facilita la reevaluacion de una conclusion disfuncional; (9)
el examen de las ventajas y desventajas de Conservar o cambiar creencias o conductas, y la
clarificacion de los beneficios secundarios; (10) la descatastrofizacién, o sea permitirle al paciente
reconocer y contrarrestar la tendencia a pensar exclusivamente en términos del peor desenlace
posible de una situacion.

Los "sondeos cognitivos"

Las mismas técnicas utilizadas para suscitar y evaluar los pensamientos automaticos durante la
depresion o en el trastorno por ansiedad generalizada (Beck y otros, 1979; Beck y Emery con
Greenberg, 1985) sirven con los problemas de la personalidad. En concreto, el terapeuta y el
paciente identifican incidentes que esclarecen los problemas de la personalidad, y centran la
«tencidn en las bases cognitivas de esos incidentes. Digamos que

una paciente evitativa, Lois, se siente perturbada cuando sus compafieros de trabajo parecen
ignorarla. El primer sondeo cognitivo intentaria recuperar sus pensamientos automaticos (Beck,
1967). Si la paciente esta bien entrenada en la identificacion de pensamientos automaticos, tal vez
diga, por ejemplo, "Pensé que no les gusto".

Si Lois no lograra captar sus pensamientos automaticos, podria ser alentada a imaginar los hechos
"como si estuvieran sucediendo ahora". A medida que la experiencia surge a la luz —por asi
decirlo— es probable que la paciente perciba los pensamientos automaticos como si pasara por la
situacion real. Desde luego, en los futuros encuentros tendria muchas oportunidades para descubrir
los pensamientos automaticos tal como se producen sin preparacién. Si un paciente puede anticipar
una experiencia "traumatica" particular, es Gtil para él prepararse de antemano, sintonizando sus
pensamientos en cadena antes de entrar en la situacion aversiva ("Me pregunto si Linda va a
desairarme hoy en el almuerzo™). Nuestra paciente, Lois, estaria preparada para captar el pertinente
pensamiento de rechazo. Al advertir la aparente actitud distante de Linda, detectaria los
pensamientos negativos: "No le gusto”, "Hay algo malo en mi". Desde luego, los pensamientos
automaticos no son necesariamente disfuncionales o erréneos; como veremos, hay que ponerlos a
prueba.

De suma importancia es el significado final del acontecimiento. Por ejemplo, Lois podria
encogerse de hombros ante el aparente rechazo de Linda con el pensamiento de "¢ Y qué? Tampoco
a mi me gusta ella", o "Ella no es amiga mia". Pero cuando el paciente tiene una vulnerabilidad
especifica al rechazo, se inicia una reaccion en cadena, que puede culminar en un prolongado
sentimiento de tristeza.

A veces el paciente, mediante la introspeccidn, puede discernir la reaccion en cadena. A menudo,
interrogando con habilidad, el terapeuta llega al punto de partida (esquema nuclear), y también
utiliza este ejercicio para demostrar la particular falacia o falla en el proceso de extraer inferencias y
conclusiones por parte del paciente. Consideremos el siguiente didlogo entre el terapeuta y Lois,
muy turbada porque durante el almuerzo su amiga Linda se habia puesto a conversar con un
compafiero de trabajo, sin prestar atencion a nada ni a nadie mas.

Terapeuta: ¢Qué penso usted durante el almuerzo?

Lois: Que Linda me ignoraba. (Centro de atencion selectivo

[focus], personalizacion.) Terapeuta: ¢Qué significaba eso? Lois: Que no sé llevarme bien con la



gente. (Autoatribucion,

generalizacion excesiva.) Terapeuta: ;Qué significa eso?

Lois: Que nunca tendré amigos. (Prediccion absoluta.) Terapeuta: ;Qué significa "no tener
amigos"? Lois: Que estoy totalmente sola. (Esquema nuclear.) Terapeuta: ¢(Qué significa estar
"totalmente sola"? Lois: Que siempre seré desdichada. (Empieza a llorar.)

Cuando la paciente empieza a llorar, el terapeuta interrumpe el interrogatorio porque entiende que
ha llegado al nucleo, al esquema nuclear ("Siempre seré desdichada™). La aparicion de un
sentimiento fuerte sugiere no s6lo que ha revelado un esquema nuclear, sino también que el
pensamiento disfuncional es méas accesible a la modificacién. Este tipo de interrogatorio, que
intenta sondear significados mas profundos y llegar al esquema nuclear, ha sido denominado técnica
de la "flecha hacia abajo" (Burns, 1980; Beck y otros, 1985). Mas adelante, terapeuta y paciente
querran explorar mas para ver si hay otros esquemas nucleares.

En este caso particular, el problema de Lois se centra en las creencias: "Si la gente no me
responde, significa que yo no les gusto”, y "Si a una persona no le gusto, significa que no puedo
gustarle a nadie". Cuando Lois entra en la cafeteria de la oficina donde trabaja es muy sensible a lo
receptivos que puedan ser los compafieros —a que parezcan ansiosos porque ella se siente cerca,
que le hagan participar en la charla, que respondan a sus observaciones—. Como Lois padecia un
trastorno de la personalidad de rechazo, se inclinaba a no sentarse a la mesa de las personas que
conocia, en particular de Linda. Este problema se puede abordar frontalmente, como se ilustra en el
dialogo que sigue.

Lois se habia sentido perturbada después de sentarse en una mesa donde un grupo de mujeres
mantenia una conversacion animada. El terapeuta sondea el significado de ese hecho.

Terapeuta: Supongamos que la gente no la recibe con los brazos abiertos. Entonces, ¢qué?

Lois: No sé. Supongo que sentiré que no les gusto.

Terapeuta: Si dan muestras de que gustan de usted, entonces, ¢qué?

Lois: No estoy segura. En realidad no tengo mucho en comdn con ellas. No me interesan las
mismas cosas.

Terapeuta: ;Alguna de ellas podria ser su amiga intima?

Lois: Creo que no.

Terapeuta: En realidad a usted no le interesa ser amiga de ninguna de ellas. De modo que lo que a
usted le hace derrumbarse es el significado, la importancia que asigna a "gustar" o ""no gustar", mas
gue las consecuencias practicas. ¢{No es asi?

Lois: Creo que si.

Como sus esquemas nucleares giraban en torno de la cuestion de gustar o no gustar, casi todo
encuentro de Lois con alguien suponia la puesta a prueba de su aceptabilidad, que se convertia casi
en una cuestion de vida o muerte. Al sacar a luz el esquema nuclear por medio de la técnica de la
flecha hacia abajo, el terapeuta encuentra el significado subyacente de "ser ignorado”, y puede
demostrar que la creencia en la necesidad de gustar a todos es disfuncional.

Una vez que tiene acceso a (es consciente de) las creencias subyacentes, el paciente puede tratar
de modificarlas aplicando un razonamiento realista, I6gico. Asi, Lois puede contrarrestar el
pensamiento automatico "No me prestan atencion” con la respuesta racional "No me importa. De
todos modos, no tengo nada en comin con ellas".

Los pacientes tienden a atribuir un significado absoluto a los acontecimientos, y a verlos en
términos de "todo o nada". La funcién del terapeuta es demostrar que la importancia de los hechos o
las personas puede situarse sobre una escala o continuo.

Lois ver4 que en una escala de "importancia”, sus conocidos estan mucho més abajo que sus
verdaderos amigos. Una vez realizada esa evaluacion objetiva, ya no se preocupara tanto por gustar
a sus conocidos.

Desde luego, en la mayoria de las situaciones los conocidos casuales son neutros y no
rechazantes, pero como los pacientes tienden a interpretar la neutralidad como rechazo, necesitan
articular las creencias nucleares y experimentar el afecto asociado para cambiar ese modo de pensar



disfuncional. En otro lugar se exponen las técnicas para abordar los pensamientos automaticos
negativos y las creencias subyacentes (Beck y otros, 1979; Freeman, Pretzer, Fleming y Simon,
1990).

Abordar los esquemas

Al examinar o dilucidar los esquemas con el paciente, los rotulos diagndsticos de "paranoide”,
"histridnico™ o "limite" pueden inducir a una cierta distorsion en el modo de ver del terapeuta. El
estilo del paciente puede traducirse a términos operacionales. Por ejemplo, el estilo esquizoide
puede describirse y discutirse como "muy individualista” o "no dependiente de otras personas". El
trastorno de la personalidad por dependencia puede caracterizarse por "la fuerte creencia en el valor
de aferrarse a otros", o "el gran énfasis en la importancia de ser una persona mas sociable". En todo
caso se le puede ofrecer al paciente una descripcion no critica, adaptada a su particular sistema de
creencias.

Un programa terapéutico amplio aborda todos los esquemas cognitivos, conductuales y afectivos.
La densidad, amplitud, actividad y valencia de los esquemas a los que se apunta (capitulo 2) son
todos factores que intervienen en la determinacion de la combinacidn terapéutica.

Utilizando las distorsiones cognitivas del paciente como postes indicadores que sefialan el camino
hacia los esquemas, el terapeuta primero le ayuda a identificar las reglas disfuncionales que
gobiernan su vida, y después trabaja para realizar las modificaciones o alteraciones que exige un
funcionamiento adaptativo.

En el trabajo con los esquemas, el terapeuta dispone de varias opciones. La eleccion de una en
particular se basa en las metas y en el planteamiento conceptual del caso.

A la primera opcion la denominaremos "reestructuracion esquematica”. Se la podria comparar a la
renovacién urbana. Cuando se llega a la conclusion de que una cierta estructura o un complejo de
estructuras son enfermizos, se toma la decision de demolerlos de manera gradual, para erigir en su
lugar otros nuevos. Durante muchos afios, ésa fue la meta de muchos enfoques terapéuticos (en
especial el psicoandlisis y las ramas dinamicas de las escuelas psicodinamicas). Pero no todos los
esquemas disfuncionales pueden reestructurarse, ni hacerlo es siempre una meta razonable, en vista
del tiempo, la energia o las aptitudes de las que dispone el paciente (o el terapeuta).

Un ejemplo de transformacion esquematica total seria convertir a un individuo que padece un
trastorno paranoide de la personalidad en una persona completamente confiada. Se habrian
eliminado los esquemas sobre el peligré potencial e inminente que representaban los otros, y en su
lugar habria creencias distintas sobre la confiabilidad general de las personas, sobre la
improbabilidad de que sea atacado y dafiado, y sobre el hecho de que por lo general se podra contar
con que otras personas brindaran ayuda y socorro. Es obvio que este tratamiento es sumamente
dificil y tomaria un tiempo considerable. Por lo tanto, habria que llegar a una solucién de
transaccion entre los esquemas sobreactivados y los esquemas mas beneficiosos. En otras palabras,
la reestructuracion consistiria en atenuar los esquemas disfuncionales y desarrollar esquemas mas
adaptativos.

Muchos pacientes nunca han elaborado esquemas adecuados para incorporar experiencias que
contradigan sus creencias disfuncionales bésicas: no pueden integrar las nuevas experiencias
positivas y siguen filtrando los hechos con sus esquemas preexistentes. La consecuencia es que sus
experiencias vitales reciben una forma tal que confirma las creencias disfuncionales (por lo general
negativas) que el paciente tiene respecto de si mismo y de las otras personas. Los pacientes con
trastornos méas graves — en especial los que padecen un trastorno limite de la personalidad—
suelen tener una 0 mas zonas sin acceso posible a esquemas adaptativos. Por lo tanto deben erigir
estructuras adaptativas para almacenar las nuevas experiencias constructivas.

Para construir nuevos esquemas o apuntalar los defectuosos se pueden emplear diversas técnicas.
A fin de organizar y almacenar las nuevas observaciones es posible recurrir a diarios. Por ejemplo,
una persona que cree "Soy un inepto" puede llevar un cuaderno dividido en varias secciones,

rotuladas "trabajo", "vida social", "paternidad”, "en soledad". Dia tras dia registrard en cada seccion



pequefios ejemplos de aptitud. EIl terapeuta ayuda al paciente a identificar esos ejemplos y controla
la regularidad del registro. El paciente repasa el cuaderno para contrarrestar su creencia absoluta en
el esquema negativo en momentos de estrés o “fracaso”, cuando las creencias negativas familiares
se activan enérgicamente (Goldfried y Newman, 1986).

Un tipo distinto de diario sirve para debilitar los esquemas negativos y respaldar la necesidad de
esquemas alternativos. En los diarios predictivos el paciente prevé lo que sucederd en ciertas
situaciones si sus esquemas negativos son correctos. Después escribe lo que ocurrié realmente y lo
compara con lo previsto.

Por ejemplo, una mujer con trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad creia que cada dia
la aguardaban catéastrofes terribles y que ella era totalmente inepta para enfrentarlas. Llevo un diario
en el que enumeraba en la primera columna todas las catastrofes previstas. En la segunda columna
anotaba si la catastrofe se habia producido o no, y también cualquier catastrofe imprevista que
hubiera sucedido realmente. En una tercera columna evaluaba su manejo de las "catéstrofes” reales.
Al cabo de un mes, esta mujer repasé su diario y descubrié que de cada cinco catastrofes previstas
s6lo una se producia realmente, y que ella podia manejarla con un 70 por ciento de aptitud.

Un tercer tipo de diario analiza més activamente las experiencias cotidianas en los términos de los
esquemas viejos y nuevos. Los pacientes que han empezado a creer en sus esquemas nuevos, mas
adaptativos, evaltan los incidentes criticos durante la semana. Por ejemplo, una paciente que creia
no ser agradable si no gustaba a otros, analizé las experiencias cotidianas en las que se activaba su
vieja creencia. Durante un incidente critic a un empleado por su bajo rendimiento en el trabajo. En
el diario escribi6: "Parecié molesto conmigo porque critiqué su trabajo. Con mi antiguo esquema
habria sentido que era terrible y demostraba ser incapaz de agradar. Ahora puedo ver que es mi
responsabilidad corregir el trabajo, y si él se enojé conmigo es cosa suya. No necesito que todos
estén constantemente contentos conmigo para sentir que puedo gustar".

De este modo, los "diarios de esquema' ayudan a erigir esquemas adaptativos, aseguran que las
siguientes experiencias los refuercen, y contrarrestan los viejos esquemas no adaptativos en el
procesamiento de los hechos nuevos y la reformulacién de los antiguos. Desde luego, los tipos de
"esquema funcional" que deben desarrollarse varian segin la naturaleza de los problemas del
paciente y la categoria diagnostica.

Si bien lo ideal seria convertir a alguien que padece un trastorno de la personalidad en una
persona completamente madura, que funcione en el climax de sus capacidades, es infrecuente que
esto se logre en la terapia. Pero la mayoria de los pacientes siguen madurando después del
tratamiento, y en ultima instancia pueden acercarse a aquel ideal.

La segunda posibilidad en la escala del cambio es la "modificacion esquematica”, que supone
cambios en la manera béasica de responder al mundo, mas pequefios que en el caso de la
reconstruccion. La metafora adecuada seria la renovacién de una casa vieja. Tendriamos un ejemplo
clinico en el cambio de los esquemas de una personalidad paranoide acerca de la confianza por
creencias menos desconfiadas y suspicaces; también habria que experimentar induciendo al
paciente a tener confianza en algunas personas en algunas situaciones, y a evaluar los resultados.

La tercera posibilidad en la escala es la "reinterpretacion de los esquemas". Esta supone ayudar a
los pacientes a comprender y reinterpretar sus estilos de vida y sus esquemas de modos mas
funcionales. Por ejemplo, una personalidad histridnica reconoceria la disfuncionalidad de la
creencia de que ser amado o admirado es necesario. Pero esa persona seguiria contando con el
afecto como fuente de gratificacion —por ejemplo al ensefiar a nifios en edad preescolar, que besan
y abrazan al maestro—. Si una persona narcisista quiere ser buscada y respetada, por ejemplo por
tener un titulo (profesor o doctor), debe satisfacer su deseo de status sin estar dominada por
creencias compulsivas acerca del valor del prestigio.

Mary, una programadora de 23 afios (que en el capitulo 1 mencionamos brevemente), recurrié a la
terapia a causa de "la tremenda presion del trabajo, la incapacidad para disfrutar de la vida, un
enfoque perfeccionista de practicamente todas las tareas y un aislamiento general” (Freeman y Leaf,
1989, pags. 405-406), asi como por su dificultad para conciliar el suefio y sus ideas suicidas. No



s6lo obtenia muy pocas satisfacciones en el trabajo; constantemente se atrasaba con él. Sus rasgos
obsesivo-compulsivos habian sido recompensados en la escuela y el hogar. Fuera de una estructura
escolar, dedicaba todo el tiempo al trabajo, pero su perfeccionismo ya no le deparaba ninguna
recompensa. Dijo que cuando estudiaba, si necesitaba tiempo adicional para completar una tarea los
profesores siempre se lo daban, porque sabian que el producto terminado justificaria la espera.

Mary consideraba esencial mantener sus "normas elevadas”. Los intentos tendientes a modificar
esos esquemas hipervalentes tropezaban con una gran resistencia. Queria que cesara el estrés que
experimentaba, pero no renunciar a reglas y normas que consideraba importantes. En la terapia se
discutié la posibilidad de encontrarle un nuevo trabajo que le permitiera aplicar sus "normas
elevadas”. Después de una breve exploracion, la paciente consiguié un puesto en un centro
universitario de investigacién en el que uno de los requerimientos era el trabajo "lento y cuidadoso”,
sin importar el tiempo. Quienes trabajaban con ella encontraron que el estilo de la joven era
compatible con las metas de su proyecto. En la continuacion de la terapia se tratd de modificar sus
reglas en las situaciones sociales y profesionales.

Como es probable que el cambio de los esquemas suscite ansiedad, los pacientes deben ser
advertidos al respecto, para que cuando el fenémeno se produzca no se sientan desconcertados. Un
paciente deprimido, al que en la admision se le habia diagnosticado un trastorno limite de la
personalidad, pregunté: ";Por qué intenta ensefiarme a controlar mi ansiedad? Estoy deprimido, de
ningln modo ansioso". El terapeuta le habl6 de la necesidad de que supiera reducir la ansiedad. Le
sefialé que eso seria esencial para el éxito de la terapia. Como se menciond en el capitulo 1, un
paciente respondio a esa explicacion diciendo que "es bueno tener esa seguridad, y no comprendo
por gqué tendria que renunciar a ella". A menos que el paciente logre manejar con éxito la ansiedad,
puede deslizarse de nuevo hacia las antiguas pautas disfuncionales y abandonar la terapia. (Véanse
en Beck y otros, 1985, y Freeman y Simon, 1989, discusiones detalladas del tratamiento de la
ansiedad.)

Toma de decisiones

Uno de los casos en que los terapeutas suelen entrar en la "vida exterior" del paciente con
trastornos de la personalidad es cuando hay que brindarle ayuda para tomar decisiones. Mientras se
tratan los problemas de la personalidad, se necesita un trabajo en conjunto para que el paciente
aprenda a tomar ciertas decisiones importantes inicialmente pospuestas. Durante la fase aguda de
los trastornos depresivos o por ansiedad, el terapeuta se centra en movilizar al paciente y empujarlo
hacia la pauta de abordar los problemas inmediatos, que durante la depresion parecen insolubles
(sin duda, esa sensacién puede ser un subproducto de la depresion): ";Debo levantarme hoy?",
"';Cémo podria mandar a los chicos a la escuela?", ", Qué tengo que comprar en el supermercado?".
Un abogado deprimido, por ejemplo, no puede decidir qué asuntos tiene que atender primero
cuando llega a su oficina. Necesita ayuda para establecer las prioridades y después confeccionar
listas de lo que hay que hacer en cada caso. Los sintomas de la depresién obstaculizan a veces la
toma de las mas simples decisiones de rutina. Es posible que las decisiones importantes —por
ejemplo concernientes a problemas conyugales, a la crianza de los hijos o0 a cambios de carrera—,
tengan que posponerse hasta que se supere la depresion.

Cuando los sintomas agudos han desaparecido, el terapeuta puede abordar los problemas mas
cronicos o de largo alcance, relacionados con el matrimonio, la carrera, y asi sucesivamente.

Hay que abordar las decisiones que parecen atar al paciente —sobre todo en el ambito de las
relaciones interpersonales—. Algunos pacientes estan paralizados hasta la total inaccion, mientras
que otros toman decisiones impulsivas respecto de la eleccion de carrera, las salidas con personas
del otro sexo, el matrimonio o el divorcio y el tener hijos (asi como en otros problemas mas
triviales). La ayuda en los problemas de la personalidad puede promover la solucion de las
dificultades reales y la toma de decisiones. Los procedimientos proyectados para la toma de
decisiones suelen verse bloqueados por los problemas de personalidad. El evitador y el pasivo-
agresivo tienden a posponer; el histriénico serd con méas probabilidad impulsivo; el obsesivo-



compulsivo queda atrapado en el perfeccionismo y el dependiente busca que algun otro decida por
él.

Esté claro que el terapeuta no trata los problemas de la personalidad sin un apoyo en lo concreto.
Los problemas cognitivos se cruzan en el camino de la resolucion de las "situaciones de la vida
real". A la inversa, ayudando al paciente a aprender e integrar nuevas estrategias para conducirse
con éxito, el terapeuta neutraliza algunas de las estrategias inadaptadas que son manifestaciones del
trastorno de la personalidad. La incorporacion de una nueva estrategia para la toma de decisiones
puede acrecentar la confianza en si mismo del dependiente, mejorar la capacidad para tomar
decisiones del evitativo, hacer mas reflexivo al histriénico y aumentar la flexibilidad del obsesivo-
compulsivo. De modo que las nuevas pautas de toma de decisiones pueden modificar los estilos de
la personalidad de cada trastorno.

El terapeuta cuenta con técnicas practicas descritas en diversos textos sobre la toma de decisiones
(por ejemplo Nezu y Nezu, 1989; D'Zurilla y Goldfried, 1971). Un método utilizado con éxito por
D'Zurilla' y Goldfried, por ejemplo, consiste en una serie de pasos (definir el problema, establecer
las metas, brainstorming para generar ideas, etcétera).

Un método que revela los significados no razonables que influyen en las personas cuando
enfrentan dilemas consiste en hacer listas con los "pros" y los “contras" de cada opcion en columnas
separadas. Con la ayuda del terapeuta, los pacientes enumeran las ventajas y desventajas de cada
alternativa y tratan de asignar un "peso" relativo numérico a cada uno de esos items.

Por ejemplo, Tom, que tendia a obsesionarse con la toma de decisiones, habia decidido dejar la
facultad de Derecho por el malestar que le provocaban los examenes y el miedo a no estar a la
altura de las expectativas. Su costumbre de obsesionarse por su rendimiento le generaba una
considerable tension. La creencia de que abandonar era el inico modo que tenia de aliviar el estrés
lo impulsaba a considerar la posibilidad de dar ese paso. Para ayudarlo a tomar una decision
objetiva, el terapeuta y Tom confeccionaron juntos las cuatro columnas que se ven en la tabla 5.1.
En la segunda columna calibr6é la importancia de cada razon. La tercera columna contenia las
"refutaciones", y la cuarta el valor o importancia de estas Gltimas.

Después de haber recorrido la lista con el terapeuta, Tom pudo ver con mas objetividad la
cuestion del abandono de la carrera. Experimentd algln alivio al comprender que su perfeccionismo
y su obsesion (no las dificultades de la facultad) eran las fuentes reales de su malestar, y que el
terapeuta podia ayudarle a remediar el problema de personalidad que le habia hecho sufrir la mayor
parte de la vida.



TABLA 5.1 Proceso de decision de Tom

En favor del abandono Valor Refutacién Valor
No quiero preocupar- 60 % Estoy en terapia para 40 %
me tanto superar mi perfeccio-

nismo, que es lo que
me hace desdichado

Puedo descubrir si quie-

ro o no ser abogado 10 % No necesito tomar una 30%
decisién irreversible
para descubrir eso.
Puedo tratar de sopesarlo
mientras sigo en la

facultad
Serfa un gran alivio. 40% Me sentiré aliviado al 0%
Tendrfa tiempo y principio, pero quiza
podria pasear muy triste mds tarde
A favor de seguir Valor Refutacién Valor

Me prepararé parala 40 % Ninguna —
facultad de derecho y

para licenciarme sélo

me falta un aiio

y medio

Quiz4 realmente me 30 % Ninguna —
guste la préctica de
la abogacia

Aunque no me gusie 30 % Ninguna -_—
la préctica de la abo-

gacfa, éste es un buen

trampolin para distintos

trabajos (incluso el de

presidente de college)

Algunas de las 20 % Ninguna —_
materias me estimulan

Mi perfeccionismo 20 % Ninguna —_—
podria serme 1itil
como abogado




Debe observarse que decisiones quiza relativamente simples para un paciente son trascendentales
para otro, porque afectan a una sensibilidad especifica de su personalidad. A Agnes, una
personalidad dependiente, no le costaba nada decidir que iria a una cena, pero la atormentaba tomar
la decision de emprender un viaje sola. Phil, una persona auténoma, por su parte, podia planificar
viajes solo, pero quedaba paralizado si tenia que Ilamar a un amigo para pedirle instrucciones.

TECNICAS CONDUCTUALES

Las metas de las técnicas conductuales son tres. En primer lugar, el terapeuta necesita a veces
trabajar muy directamente para modificar las conductas autodestructivas. Segundo, si el paciente
tiene una capacidad deficiente, la terapia debe incluir un componente de construccion de la
capacidad. Tercero, se pueden plantear tareas conductuales para realizar en casa a fin de poner a
prueba las cogniciones. Entre las técnicas conductuales Utiles (no las examinaremos detalladamente
a todas) se cuentan: (1) la observacion y la programacion de la actividad, que permiten la
identificacion retrospectiva y la programacion prospectiva de los cambios; (2) la programacion de
actividades de dominio y placer, para realzar la eficacia personal y validar el éxito con las
experiencias modificadas (o su falta), y el placer derivado de ello; (3) el ensayo de conductas, el
modelado, el entrenamiento en asertividad y la dramatizacion para desarrollar habilidades antes de
los primeros esfuerzos tendientes a responder con mas eficacia en situaciones problematicas
antiguas o nuevas; (4) el entrenamiento en relajacion y distraccion conductual, para que esas
técnicas se empleen cuando la ansiedad se convierte en un problema amenazante mientras se intenta
el cambio; (5) la exposicién 1/1 vivo, en la que el terapeuta acompafia al cliente a un escenario
problematico y le ayuda a abordar esquemas y acciones disfuncionales que (por la razén que fuere)
no se pudieron tratar en el marco comdn del consultorio; (6) encargos graduales de tareas para que
el paciente pueda experimentar los cambios paso a paso, proceso durante el cual se puede ajustar la
dificultad de cada componente y lograr el dominio por etapas.

Empleo de la dramatizacion

La dramatizacion puede utilizarse para desarrollar aptitudes y superar inhibiciones, como en el
"entrenamiento asertivo". Cuando el tema tiene carga emocional, por lo general se suscitan
cogniciones disfuncionales. Estas son susceptibles de "elaboracion”, o mismo que cualquier otro
pensamiento automatico.

Invirtiendo los roles, el terapeuta "modela” la conducta adecuada, y también visualiza con méas
facilidad la perspectiva de la otra persona. Esa inversion de roles es un componente crucial del
entrenamiento en empatia.

Una joven de 18 afios estaba continuamente encolerizada con el padre, a quien consideraba
"critico, desconsiderado y controlador". Se quejaba de que "quiere manejar mi vida y desaprueba
todo lo que hago". Al principio, después de dar las instrucciones apropiadas, el terapeuta actué en el
rol del padre en una situacioén reciente, en la que éste habia criticado a la paciente por tomar drogas,
y ella se habia enfurecido. Durante la dramatizacion, la joven tuvo pensamientos tales como: "iNo
te gusto!", "jPretendes quitarme de en medio!", "iNo tienes ningun derecho a hacer esto!". Después
se invirtieron los roles. La paciente se esforz6 por desempefiar bien su papel —es decir, por ver la
situacion a través de los ojos del padre—. Se conmovio hasta que le saltaron las lagrimas y explicé:
"Comprendo que realmente se preocupa por mi y le importo de veras". Se habia encerrado tanto en
su propia perspectiva, que la del padre le resultaba impensable.

Evocacidn de las experiencias de la nifiez

El material de la nifiez no es esencial en el tratamiento de la fase aguda de depresion o ansiedad,
pero tiene importancia en el trastorno crénico de la personalidad. No es infrecuente que después de
que la depresion y la ansiedad hayan remitido, los pacientes conserven un resto de pensamiento
disfuncional que no se modifica con las técnicas cognitivas y conductuales estandar (Beck y otros,
1979; Beck y otro, 1985). La revision del material de la nifiez permite vislumbrar los origenes de las



pautas inadaptadas. Este enfoque aumenta la perspectiva y la objetividad. Una paciente que
constantemente se criticaba a si misma a pesar de que se le habia demostrado el caracter no
razonable y disfuncional de sus creencias, pudo atenuar ese automatismo cuando volvio a
experimentar escenas de su infancia. "No me critico porque deba hacerlo, sino porque mi madre
siempre me criticaba, y yo hago lo mismo que ella".

La dramatizacion y la inversion de roles en interacciones clave del pasado puede movilizar el
afecto y producir la "mutacion™ de los esquemas o creencias nucleares. La recreacion de situaciones
"patdgenas" del periodo del desarrollo suele proporcionar la oportunidad de reestructurar las
actitudes que tomaron forma en esa etapa. Estos casos son similares a la "neurosis de guerra". Para
que cambien sus fuertes creencias, es necesario que los pacientes experimenten una catarsis
emocional (Beck y otros, 1985).

En el rol de una figura del pasado, los pacientes llegan a ver con 0jos mas benévolos a un
progenitor 0 a un hermano "malos"”. Pueden empezar a sentir empatia 0 compasion por los padres
que los traumatizaron. Ven que en si mismos esos padres no eran ni son malos, sino que estaban
perturbados y desahogaban su colera en los hijos. Los pacientes comprenden también que sus
progenitores tenian normas rigidas y carentes de realismo, que imponian arbitrariamente. Como
consecuencia, esos pacientes pueden suavizar sus propias actitudes respecto de si mismos.

La conducta de los padres se les vuelve mas comprensible; advierten que la concepcion que tienen
de si mismos no se basa en la légica o el razonamiento, sino que es un producto de las reacciones no
razonadas de los padres. Una afirmacion de un progenitor, "No vales nada", es tomada como vélida
e incorporada al sistema de creencias —aunque el propio paciente en realidad no crea que esto es
asi—. La justificacién racional de la "evocacion" de episodios especificos de la nifiez es parte del
concepto mas general de "aprendizaje dependiente del estado". Para someter a la "prueba de
realidad" los esquemas originados en la nifiez, estas creencias tienen que salir a la luz del dia. El
hecho de volver a experimentar el episodio facilita la emergencia de las estructuras dominantes (los
"esgquemas activos" [hot]) y las hace mas accesibles. Entonces el paciente puede corregirlas.

Empleo de evocacion de imagenes

El empleo de imégenes en los trastornos por ansiedad ha sido descrito extensamente en otro lugar
(Beck y otros, 1985). Los mismos métodos se pueden usar en los trastornos de la personalidad, para
gue el paciente "reviva" acontecimientos traumaticos pasados y reestructure la experiencia y las
actitudes derivadas de ella.

La justificacion racional de este procedimiento requiere algunas consideraciones. Por ejemplo, si
uno se limita a hablar sobre un hecho traumatico puede lograr algun insight intelectual de las
razones por las que el paciente tiene una autoimagen negativa, pero no modifica realmente esa
imagen. Para lograr el cambio es necesario retroceder en el tiempo, por asi decirlo, y recrear la
situacion. Cuando las interacciones de aquel momento cobran vida, se activa la construccion
defectuosa —junto con el afecto— y puede producirse la reestructuracion cognitiva.

Una mujer soltera, de 28 afios, fue tratada con éxito de un trastorno por angustia en el curso de
doce sesiones. Pero era evidente que ese estado sintomatico tenia el contexto de una personalidad
evitativa. La paciente decidié continuar tratdndose por su trastorno de la personalidad, después de
que remitiera el trastorno por angustia.

Esta mujer tenia una historia evitativa tipica. Tendia a evitar las situaciones sociales y por lo tanto
eran pocos sus amigos de uno u otro sexo, aunque estaba ansiosa por casarse. Ademas estaba
preparada para trabajos més importantes que los que realizaba, pero no se atrevia a hacer nada para
conseguir un puesto de mas responsabilidad.

Durante las primeras sesiones, recibié la terapia cognitiva estandar para problemas de la
personalidad. En una visita, después de que se le hubiera asignado una tarea para realizar en casa
con la que ella no cumplid, le dijo a la terapeuta que ese incumplimiento la perturbaba. La terapeuta
le preguntd dénde localizaba ese sentimiento. La paciente respondi6 que "en el estdbmago"”. ¢Habia
alguna imagen con referencia a lo que la perturbaba? La mujer respondio6 lo siguiente: "Me veo



entrando en el consultorio; usted es enorme, critica, y me humilla; es como una gran autoridad".

La terapeuta le preguntd cuando le habia ocurrido lo mismo antes. Ella habia experimentado esa
sensacién muchas veces durante la nifiez, en situaciones desagradables con la madre. La madre
bebia mucho y a menudo se irritaba con ella. Un dia la paciente habia vuelto temprano de la escuela
y la madre le insult6 por haberla despertado.

La terapeuta le pidié que recreara esa experiencia con la imaginacion. La paciente tuvo la
siguiente fantasia o imagen: "Llego a casa y toco el timbre. Mi madre abre la puerta. Me mira. Es
enorme. Me dice: 'jCOmo te atreves a interrumpir mi suefio!" Me acusa de mala, de perversa".

De esa experiencia (y muchas otras similares) la paciente extrajo la conclusion siguiente: "Soy
una chica mala", "Soy perversa porque molesto a mi madre".

La terapeuta trat6 de encontrar explicaciones de la conducta de la madre que no fueran que la
paciente era una nifia mala. Ella reconocid que la madre bebia mucho, que era irritable y que "tenia
la mano larga"; sin embargo, no podia dejar de sentirse culpable.

La terapeuta trato de apoyarse en la "parte adulta” de la paciente para enfrentarse a ese recuerdo
poderoso. "Model6" lo que habria sido una respuesta adecuada a la madre si la nifia hubiera tenido
la madurez y las aptitudes de un adulto. La paciente practicéd distintas .réplicas; la terapeuta
desempefiaba el papel de la madre. Cada préactica hacia vacilar mas su creencia, hasta que
finalmente pudo decir con algun grado de conviccion: "No es culpa mia; no eres razonable, me
insultas sin motivo. No he hecho nada malo™.

A continuacion la paciente trat6 de revivir la situacion en su fantasia; tocando de nuevo el timbre,
pero esa vez (en lugar de someterse y sentirse desvalida) le respondi6 a la madre (imaginariamente)
de un modo asertivo, con las palabras que hemos citado.

La "elaboracion” mediante dramatizaciones, fantasias inducidas y la puesta a prueba y evaluacion
de las creencias, continué durante mas de un afio. Con el trascurso del tiempo, el grado de
conviccién de la paciente respecto de sus creencias cambi6 sustancialmente. Al mismo tiempo se
produjo una acentuada modificacion de la sintomatologia. Se volvié mucho menos autocritica y
finalmente pudo dejar el empleo (que no estaba a la altura de su capacidad) y lograr una posicion
mucho mejor, acorde con su preparacion.

También se usé la evocacion de imagenes en un caso de personalidad evitativa, un hombre que
trabajaba en el negocio de la familia de su mujer. EI problema que presentd era que sus parientes
politicos estaban cansados de él por su falta de responsabilidad. Le dijo al terapeuta: "No le gusto a
mi suegro [que también era su jefe]. Como sé que de todos modos va a criticarme, no hago las
cosas. Siempre tengo miedo de que me critique". El terapeuta le pidi6 que visualizara su Gltimo
encuentro con el jefe, y que lo describiera en detalle. El paciente vio al jefe encima de €él, mientras
le decia: "Me has decepcionado totalmente. ;No te das cuenta del problema que has provocado?".
Las emociones suscitadas por la escena (vergilienza, tristeza y deseo de retraimiento) eran las
mismas que experimentaba de nifio cuando la madre le reprendia por su bajo rendimiento en la
escuela. De nifio nadie le ayudaba con los deberes; cuando se equivocaba, la madre le decia: "Eres
el tnico nifio que fracasa. Ahora tengo que ir a la escuela a hablar con la maestra".

El paciente pudo diferenciar el pasado del presente; es decir, pudo "ver" en un nivel experiencial
que aungue reaccionaba ante el jefe como alguna vez lo habia hecho con la madre, obviamente uno
y otra eran personas distintas, y él ya no era un nifio. No le habria sido posible lograr ese grado de
"insight emocional™ s6lo con comparaciones verbales entre sus experiencias presentes y pasadas,
entre sus reacciones al jefe y sus reacciones con su madre.

Las estrategias descritas en este capitulo se elaboraran en los capitulos que siguen, en el contexto
de cada uno de los trastornos de la personalidad.



Segunda parte

APLICACIONES CLINICAS



6. EL TRASTORNO PARANOIDE DE LA PERSONALIDAD

Hay tres trastornos diferentes que se caracterizan por un abordaje "paranoide” de la vida. En el
DSM-III-R, los diagnosticos de esquizofrenia, tipo paranoide (antes esquizofrenia paranoide), y de
trastorno delirante (antes trastorno paranoide) incluyen ideas delirantes paranoides persistentes,
mientras que el trastorno paranoide de la personalidad (TPP) se caracteriza por una tendencia
injustificada a percibir las acciones de los otros como intencionalmente amenazadoras o
humillantes, pero sin rasgos psicéticos persistentes (APA, 1987). La esquizofrenia, el tipo paranoide
y el trastorno delirante han sido objeto de mucha atencion tedrica e investigacion empirica, pero no
hay ningun consenso claro acerca de la relacion entre el TPP y las dos psicosis caracterizadas por la
paranoia (Turkat, 1985). De modo que no se sabe si los resultados de la investigacion realizada con
muestras de psicoticos se pueden generalizar a los TPP. Puesto que hasta hace poco los TPP s6lo
han recibido una atencién limitada, no es mucho lo que puede orientar a los clinicos en el trabajo
con clientes paranoides pero no psicoticos. En los Gltimos afios, los investigadores conductuales y
cognitivo-conductuales han prestado cada vez mas atencion al tratamiento de individuos con
diagnostico de trastorno de la personalidad (Fleming y Pretzer, en prensa; Pretzer y Fleming,
(1989). Ahora se han desarrollado varias perspectivas cognitivo-conductuales de los TPP, que
tienen un potencial considerable para proporcionar al clinico una base de la comprension de este
trastorno y de la intervencion eficaz en estos casos.

CARACTERISTICAS

Como se desprende de los criterios diagndsticos presentados en la tabla 6.1, los individuos con
TPP se caracterizan por una tendencia persistente y sin base real a interpretar las intenciones y
acciones de los otros como humillantes o amenazadoras, pero no padecen sintomas psicéticos
persistentes tales como ideas delirantes o alucinaciones. Por ejemplo, Ann era una secretaria casada,
de mas o menos 35 afios, que recurrié a la terapia por problemas de tension, fatiga, insomnio y
desanimo. Atribuia esos problemas al estrés en el trabajo. Cuando se le pidié que descri-

TABLAG.1

Criterios diagndsticos del DSM-111-R para el trastorno paranoide de la personalidad

A. Una tendencia generalizada e injustificada, que comienza al principio de la adultez y esta presente en
una variedad de contextos, a interpretar las acciones de las personas como deliberadamente humillantes o
amenazadoras; indican esa tendencia por lo menos cuatro de los items siguientes:

(1) Se espera, sin bases suficientes, ser explotado o perjudicado por los otros.

(2) Se cuestiona, sin justificacion, la lealtad o confiabilidad de amigos o asociados.

(3) Se descubren significados humillantes 0 amenazadores en observaciones o acontecimientos benignos;
por ejemplo, se sospecha que un vecino sacd la basura mas temprano para molestar.

(4) Se abrigan resentimientos o no se perdonan insultos o desaires.

(5) Hay renuencia a confiar en otros por miedo injustificado a que la informacién sea utilizada contra el
sujeto.

(6) El sujeto es muy sensible al desdén y reacciona rapidamente con célera, o contraataca.

(7) Se cuestiona sin justificacion la fidelidad del conyuge o compafiero externo.

B. La aparicion no se produce solo en el curso de la esquizofrenia o de un trastorno delirante.

Nota. Del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (3a. ed. revisada, pag. 339), American
Psychiatric Association, 1987, Washington, DC. Copyright 1987 by the American Psychiatric Association.
Reproduccidn autorizada.



biera las principales fuentes de ese estrés, dijo que "Constantemente dejan caer cosas y hacen
ruido solo para asustarme”, y "Tratan de enfrentarme con la supervisora".

Ann puso de manifiesto una tendencia de antiguo a atribuir a los demas intenciones malignas; no
estaba dispuesta a considerar explicaciones alternativas de las acciones de los compafieros de
trabajo. Dijo de si misma que era sensible, celosa, facil de ofender, colérica; no obstante, no habia
signos de trastorno del pensamiento, ideas delirantes, persistentes ni otros sintomas de psicosis. A
pesar de los claros criterios diagnésticos del DSM-1II-R, la identificacion de los TPP no es facil,
puesto que estos pacientes no entran en terapia diciendo: "Doctor, mi problema es que soy
paranoide". En el caso de Ann, la paranoia fue obvia desde el principio; no obstante, este trastorno
suele ser menos aparente en las primeras sesiones, y es facil pasarlo por alto. Por ejemplo, Gary era
un radidlogo soltero de cerca de 30 afios. Tenia novia, pero vivia con sus padres mientras trabajaba
en jornada completa y asistia a una escuela para graduados en jornada parcial. Se describi6 como
crénicamente nervioso; sus problemas eran la preocupacién, los ataques de ansiedad y el insomnio.
Dijo que recurria a la terapia porque sus sintomas se habian intensificado debido a las presiones del
estudio. Durante la entrevista habld abiertamente y parecié ser franco. Lo Unico notable en la
entrevista inicial era que no queria que su familia se enterara de que estaba en terapia (“ellos no
creen en la terapia™), ni tampoco deseaba usar su seguro de salud porque le preocupaba la
confidencialidad ("en el hospital veo cuanta informacién confidencial se divulga™).

La terapia cognitiva, centrandose en las aptitudes de aprendizaje para abordar con mas eficacia el
estrés y la ansiedad, asi como también en el examen de sus miedos, se prolongé sin nada especial y
con buenos resultados durante seis sesiones.® En el inicio de la séptima sesién, Gary manifesto que
en algunas oportunidades las técnicas de relajacion progresiva ''no le daban resultado”. Al examinar
esos episodios, hizo comentarios tales como "Es como si no quisiera relajarme”, "Quizé tema que la
gente me saque cosas”, "No quiero que me roben ideas", "Cada pequefia cosa que dices, la utilizan
en contra de ti". Finalmente describid a las personas en general como "dispuestas a sacarte todo lo
gue puedan". Del examen adicional surgié con claridad que en su funcionamiento habitual era
caracteristico un enfoque suspicaz, defensivo, de las situaciones interpersonales, que desempefiaba
un papel central en sus problemas de estrés y ansiedad, y en su dificultad para aprovechar las
técnicas de relajacion.

Los individuos paranoides tienen una fuerte tendencia a culpar a los deméas por los problemas
interpersonales; por lo general aducen experiencias que parecen justificar sus convicciones acerca
de la gente, niegan 0 minimizan sus propias dificultades y no tienen mucha conciencia del modo
como su propia conducta contribuye a crearselas. En consecuencia, cuando la evaluacion se basa en
lo que ha dicho el propio paciente, es facil que parezca que las sospechas de éste estan justificadas,
0 que los problemas se deben a las acciones inadecuadas de los demas. Asimismo, como las
caracteristicas de la paranoia son hasta cierto punto conocidas por la mayoria de los profanos, es
probable que los paranoides se den cuenta de que los otros los consideran como tales (paranoides),
y creen que es prudente que se reserven sus pensamientos. Cuando éste es el caso, los signos de
paranoia s6lo emergen gradualmente en el curso de la terapia, y es facil pasarlos por alto.

Suele ser mas facil identificar a los individuos paranoides prestando atencion a caracteristicas que
no son las sospechas ostensiblemente carentes de realismo. La tabla 6.2 presenta algunos de los
signos posibles de un estilo de personalidad paranoide que pueden ser indicadores precoces de TPP.
Los individuos con TPP son tipicamente vigilantes, tienden a interpretar como amenazadoras las
situaciones ambiguas, y rapidamente se previenen contra las amenazas percibidas. Los otros suelen
considerarlos polemistas, tercos, susceptibles e intransigentes. También presentan algunas de las
caracteristicas que ellos perciben en los demés, y éstos los consideran retorcidos, mentirosos,
desleales, hostiles y maliciosos.

®Véase en Pretzer, Beck y Newman (en prensa) una discusion detallada del enfoque empleado para
el manejo del estrés.



TABLA 6.2 Signos posibles de trastorno paranoide de la personalidad

Vigilancia constante, posiblemente puesta de manifiesto como tendencia a escudrifiar el consultorio durante
la entrevista y/o mirar frecuentemente por la ventana.

Preocupacion anormal por la confidencialidad, que es posible que incluya la renuencia a permitir que el
terapeuta tome notas, o el requerimiento de que adopte precauciones especiales para mantener el secreto
cuando llama por teléfono al cliente.

Tendencia a atribuir a los demas toda la culpa por los problemas, y a considerarse maltratado y victima de
abusos.

Conflicto recurrente con las figuras de autoridad.

Convicciones habitualmente fuertes sobre los moéviles de los otros y dificultad para considerar
explicaciones alternativas de sus propias acciones.

Tendencia a atribuir gran importancia a pequefios acontecimientos, y a reaccionar con una fuerza
proporcional, "tomando a una pulga por un elefante".

Tendencia al contraataque rapido en respuesta a una amenaza percibida de desdén, o tendencia a disputar y
querellarse.

Tendencia a recibir mas que lo que corresponde, a maltratar a los demas 0 a provocar su hostilidad.

Tendencia a buscar intensa y escrupulosamente datos que confirmen sus expectativas negativas respecto de
los demés, ignorando el contexto e interpretando significados especiales (verosimiles) y motivos ocultos en
acontecimientos comunes.

Incapacidad para relajarse, en particular en presencia de otros, lo que también puede significar incapacidad
para cerrar los 0jos, 0 negativa a hacerlo, ante el terapeuta, durante el entrenamiento en relajacion.

Incapacidad para ver los aspectos humoristicos de las situaciones.

Necesidad inusualmente fuerte de autosuficiencia e independencia.

Desdén por quienes son vistos como débiles, blandos, enfermizos o defectuosos.

Dificultad para expresar calidez, sentimientos tiernos o dudas e inseguridades.

Celos patologicos.



Se suele decir que las personas con TPP pocas veces entran en terapia, puesto gque no consideran
gue su desconfianza sea un problema y son renuentes a aceptar ayuda; ademas, no es frecuente que
se las arreglen tan mal como para que se les imponga el tratamiento contra su voluntad (véanse por
ejemplo APA, 1987, pag. 338; Turkat y Banks, 1987; Weintraub, 1981). Pero es posible que en
lugar de evitar la terapia, inicien el tratamiento sin el trastorno diagnosticado. Es cierto que no
suelen recurrir a la terapia presentando su paranoia como problema principal; plantean otros
problemas, como por ejemplo la dificultad para controlar el estrés, conflictos con los superiores o
con comparieros, problemas matrimoniales o abuso de drogas. En tales casos, las desconfianzas
subyacentes pueden no ser evidentes. A menudo estos sujetos ocultan perfectamente su paranoia
cuando deciden hacerlo. Por ejemplo, la paranoia de Gary no fue reconocida hasta la séptima
sesion, a pesar del interés activo del terapeuta por este trastorno. En nuestra practica hemos tenido
un porcentaje de TPP mucho mayor que el que suele comunicarse (por ejemplo, Turkat, 1985), a
pesar de que nuestro interés por este trastorno no es muy conocido. No esté claro si esto se debe a la
deteccion mas eficaz del trastorno o a alguna tendencia de nuestra red de derivaciones, pero existe
la posibilidad de que el TPP no sea diagnosticado en todos los casos.

PERSPECTIVAS TEORICAS

El tema general de la paranoia ha recibido una amplia atencion de los autores de la escuela
psicodinamica, desde Freud hasta nuestros dias. Un punto de vista tipico es el de Shapiro (1965,
pags. 54-107). Después de una amplia discusion del estilo cognitivo paranoide, ese autor sostiene
que el trastorno resulta de la "proyeccion” sobre otros de los propios sentimientos-e impulsos
inaceptables. En teoria, atribuir a los demas los impulsos inaceptables, en lugar de asumirlos uno
mismo, reduce o elimina la culpa y sirve de defensa contra el conflicto interno. En esencia, la
concepcién psicoanalitica es que el individuo percibe inadecuadamente en los otros lo que en
realidad es cierto de €l, y como resultado experimenta menos angustia que con una idea mas realista
de si mismo y de los demas.

Un modelo cognitivo-conductual de la paranoia similar al de la concepcion tradicional ha sido
presentado por Colby y otros (Colby, 1981; Colby, Faught y Parkinson, 1979). Estos investigadores
han desarrollado una simulacién por computadora de las respuestas de un cliente paranoide en una
entrevista psiquiatrica, tan realista que entrevistadores con experiencia no pueden distinguir las
respuestas de la computadora de las de un verdadero cliente paranoide, si la entrevista esta
convenientemente limitada (Kochen, 1981). EI modelo de Colby se basa en el supuesto de que la
paranoia es en realidad un conjunto de estrategias dirigidas a prevenir o reducir al minimo la
vergiienza y la humillacién. Se supone que el individuo paranoide tiene la fuerte creencia de que es
inadecuado, imperfecto e insuficiente. Esto generaria en su experiencia niveles intolerables de
vergiienza y humillacién en situaciones de ridiculo, cuando se es objeto de acusaciones falsas o se
padece una discapacidad fisica.

Colby plantea la hip6tesis de que en una situacion "humillante™ el individuo se salva de aceptar la
culpa y los sentimientos consiguientes de verglienza y humillacién acusando a otro y afirmando que
ha sido tratado con perversidad. Se conjetura que la ira y/o la ansiedad que resultan de la atribucion
de los problemas a la persecucion o el hostigamiento por parte de otros malévolos son menos
aversivas que la vergiienza y la humillacién que surgirian si el individuo se considerara responsable
de los hechos. Colby (1981) también observa que las imputaciones del paranoide tienen un impacto
importante sobre las interacciones interpersonales. Si el paranoide emprende acciones contra las
personas a las que atribuye malas intenciones, es posible que éstas respondan con otras acciones
potencialmente humillantes. De modo que en realidad el paranoide puede aumentar indirectamente
la verguenza y la humillacién que pretendia reducir. Si bien el modelo de Colby es muy interesante,
debe observarse que el individuo simulado por su programa de computacion tiene ideas delirantes y
no le corresponderia un diagndstico de TPP.

El TPP per se ha atraido la atencion de algunos autores. Cameron (1963, 1974) piensa que el



trastorno proviene de una falta basica de confianza, resultante de malos tratos y carencia de un amor
coherente por parte de los padres. El nifio aprende a esperar un trato sadico de los otros, debe
mantenerse alerta para identificar signos de peligro y actuar con rapidez para defenderse. La
vigilancia aumentada determina que detecte claves sutiles en las reacciones negativas de los deméas
y que reaccione a ellas con violencia, sin mucha conciencia del efecto que sobre quienes le rodean
tienen sus propias actitudes hostiles.

Millon (1981) sostiene que los TPP casi invariablemente van acompariados por otros trastornos de
la personalidad, y examina por separado cada uno de los cinco subtipos principales. El subtipo
"paranoide narcisista" se considera resultado de una fuerte creencia en la propia importancia,
sumada a un déficit de habilidades sociales. La hipdtesis de Millén es que cuando esos individuos
se enfrentan a un medio que no comparte su creencia en su propia importancia, se repliegan en
fantasias de omnipotencia en lugar de reconocer sus propias carencias. La personalidad "paranoide
antisocial" resultaria de que el individuo ha sido objeto del hostigamiento y antagonismo de sus
padres, lo que le lleva a ver el mundo como inhéspito y a una conducta rebelde, hostil, que provoca
el rechazo de.los demés. Los individuos "paranoides compulsivos” han aprendido a luchar para
cumplir perfectamente con normas parentales rigidas, de modo que se han vuelto controladores en
exceso, perfeccionistas, retraidos y autocriticos. La paranoia aparece cuando atribuyen a otros su
dura autocritica. Segun la hipotesis de Millon, en el desarrollo de la personalidad "paranoide
pasivo-agresiva" intervienen factores constitucionales que llevan al nifio a dar a sus progenitores
respuestas que alientan reacciones incoherentes. Estas reacciones de los padres a la vez determinan
que el nifio se convierta en una persona irritable, negativista e incapaz de mantener relaciones
estables, lo que provoca el aislamiento social y el desarrollo de celos delirantes. Finalmente, la
personalidad "paranoide descompensada" seria sumamente proclive a episodios psicéticos en
respuesta al estrés; habria un vinculo entre el TPP y la psicosis. Millén (1981) no proporciona un
modelo del TPP en general ni considera las intervenciones del terapeuta.

Turkat(1985,1986,1987; TurkatyMaisto, 1985) ha presentado recientemente un modelo cognitivo-
conductual del desarrollo y el mantenimiento del TPP basado en el examen detallado de casos
clinicos. La idea de Turkat es que las interacciones tempranas de los padres le ensefian al nifio
"Debes ser cuidadoso para no cometer errores” y "TU eres distinto de los demas". Entonces el
individuo se preocupa intensamente por las evaluaciones de los otros, pero al mismo tiempo las
expectativas parentales, a las que trata de adecuarse, impiden que sea aceptado por sus pares.
Finalmente éstos lo aislan y humillan, y él carece de las habilidades interpersonales necesarias para
superar ese aislamiento. Pasa mucho tiempo en rumiaciones sobre su situacion y sobre el maltrato a
que se le somete; termina llegando a la conclusion de que la persecucion se debe a que él es especial
y los deméas estan celosos. Esta supuesta "explicacién racional" tiene la finalidad de reducir la
angustia por el aislamiento social. Resulta una concepcién paranoide de los otros que perpetua el
aislamiento, porque siempre se prevé el rechazo —Ilo cual genera un ansiedad considerable en las
interacciones sociales—, y ademas porque la aceptacion por parte de los otros amenazaria el
sistema explicativo del sujeto.

CONCEPTUALIZACION COGNITIVA

Algunas de las concepciones teoricas del TPP que hemos presentado comparten la idea de que las
sospechas del individuo respecto de los demas y sus rumiaciones sobre persecucion y maltrato no
son esenciales del trastorno, sino racionalizaciones utilizadas para reducir el malestar subjetivo.
Nosotros hemos desarrollado un andlisis cognitivo (Pretzer, 1985,1988; Freeman y otros, 1990), con
una perspectiva diferente del papel de tales cogniciones en el TPP. Si evaluamos los componentes
cognitivos e interpersonales del enfoque paranoide de la vida puesto de manifiesto por Gary, el
radiologo tenso al que ya nos hemos referido, surge una pauta interesante. Gary tenia tres supuestos
basicos: "Las personas son malas y tramposas”, "Atacan si uno les da la oportunidad" y "Para estar
bien hay que mantenerse alerta". Esos supuestos lo llevaban a esperar engafios, trampas y que lo



hirieran en las interacciones personales, por lo cual consideraba constantemente necesario estar
alerta a signos de engafio, trampa e intenciones malévolas.

No obstante, esa vigilancia tendiente a detectar signos de malas intenciones producia un efecto
lateral indeseado. Si uno se mantiene vigilante ante las indicaciones sutiles de que los otros son
malos y tramposos (pero no igualmente alerta a los signos de confiabilidad y buenas intenciones),
muy pronto puede observar muchas acciones que parecen respaldar la idea de que no se puede
confiar en la gente. Esto sucede porque las personas no son universalmente benévolas y dignas de
confianza, y también porque muchas interacciones interpersonales son lo suficientemente ambiguas
como para que se pueda ver en ellas malas intenciones, aunque los propositos reales del individuo
sean buenos. La vigilancia de Gary generaba pruebas sustanciales en apoyo de sus supuestos sobre
la naturaleza humana, y tendian a perpetuar su enfoque paranoide de la vida.

Ademas, las expectativas de Gary acerca de los demas tenian un efecto importante sobre sus
interacciones con comparferos de trabajo y conocidos. Evitaba la intimidad por miedo a que el
compromiso y la apertura emocionales lo hicieran méas vulnerable. Ademas estaba por lo general en
guardia y a la defensiva en sus interacciones con otras personas, tendia a reaccionar
exageradamente ante pequefios desdenes y contraatacaba con prontitud cuando creia haber sido
maltratado. Estas acciones no alentaban a los otros a ser amables y generosos con é€l, sino que
tendian a provocar desconfianza y hostilidad. De modo que las expectativas de Gary le hacian
interactuar con los otros de un modo que provocaba el tipo de conducta que él preveia, y ello le
procuraba la experiencia repetida de ser maltratado. Desde luego, esas experiencias confirmaban sus
expectativas negativas, y también perpetuaban su enfoque paranoide de la vida.

El tercer factor es la "autoeficacia”, un constructo definido por Bandura (1977) como la
estimacion subjetiva que hace un individuo de su propia capacidad para manejar con éxito los
problemas o situaciones especificos a medida que surgen. Si Gary hubiera tenido confianza en
poder advertir facilmente los engafios de los otros e impedir sus ataques, se habria sentido menos
obligado a estar constantemente en guardia y habria sido menos vigilante y defensivo. De haber
estado convencido de que no podia llegar a ningun buen resultado a-pesar de sus esfuerzos, es
probable que hubiera abandonado su vigilancia y posicién defensiva, para adoptar alguna otra
estrategia. En ambos casos, los ciclos que perpetuaban su paranoia se habrian atenuado o
interrumpido. Pero Gary dudaba de su capacidad para tratar con los otros si no se mantenia en una
vigilancia constante; al mismo tiempo, tenia plena confianza en que podria por lo menos sobrevivir
si estaba suficientemente alerta. De modo que se mantenia en guardia alzada y vigilante,
perpetuando asi su paranoia.

Ademas de la tendencia de los dos ciclos que acabamos de examinar a generar observaciones y
experiencias en apoyo de los supuestos individuales paranoides, hay otra razon por la cual la
cosmovision paranoide es casi impermeable a las experiencias demostrativas de que las otras
personas no son universalmente maliciosas. Como el cliente parte de la base de que todos los seres
humanos son maliciosos y tramposos, le resulta facil interpretar que las interacciones con otras
personas que parecen benignas o colaboradoras son en realidad intentos de engafarlo y hacerle
confiar, para poder someterlo a un ataque o explotarlo. En cuanto aparece esta interpretacion, el
"hecho" de que las otras personas hayan intentado engafiarle actuando de manera confiable o
correcta demuestra precisamente que tienen malas intenciones. De ahi la tendencia observada en los
individuos paranoides a rechazar las interpretaciones "obvias" de las acciones de los otros, y a
buscar el significado "real" subyacente. Por lo general, esta blsqueda continGa hasta que se
encuentra una interpretacion congruente con las preconcepciones del paranoide.

La conviccion del paranoide de que enfrenta situaciones peligrosas (sobre todo la amenaza de los
otros), y de que debe confiar en sus propias fuerzas, explica muchas de las caracteristicas del TPP.
El individuo actta con cautela y de forma calculada, evitando descuidos y riesgos innecesarios. Esta
alerta a los signos de peligro o engafio durante las interacciones; escudrifia constantemente en busca
de claves sutiles de las verdaderas intenciones del otro. En este mundo "canibal", dar muestras de
alguna debilidad es invitar al ataque, de modo que el paranoide oculta cuidadosamente sus



inseguridades, defectos y problemas por medio del engafio, la negacién y las excusas, o inculpando
a otros. Puesto que "lo que los otros saben sobre ti puede ser usado en contra tuya", custodia
escrupulosamente su intimidad, luchando por ocultar incluso las informaciones triviales y, en
particular, suprimiendo los signos de sus propias emociones e intenciones. En una situacion
peligrosa, toda limitacion de la propia libertad de accidon puede ser una trampa, o hacerle mas
vulnerable. Por ello el paranoide tiende a resistirse a las reglas y regulaciones, a menos que sirvan a
sus propios planes. Cuanto mas poderosos sean los otros, mas amenazantes se los ve. De modo que
el paranoide tiene una aguda conciencia de las jerarquias de poder; admira y teme a las personas
gue ocupan posiciones de autoridad, anhela tener aliados poderosos, pero teme la traicién o el
ataque. Es tipico que no esté dispuesto a "ceder" incluso acerca de cuestiones carentes de
importancia, puesto que las soluciones de transaccion le parecen signos de debilidad, y una
debilidad que se pone de manifiesto puede alentar el ataque. Pero el paranoide evita desafiar a
personas poderosas de modo directo ante el riesgo de provocar su hostilidad. Una consecuencia
comun es la resistencia encubierta o pasiva.

Cuando se esta alerta a los signos de amenaza o ataque y se presuponen malas intenciones, todo
desdén o maltrato parece totalmente deliberado y merecedor de castigo. Cuando los otros alegan
que sus acciones fueron sin intencion, accidentales o justificadas, el paranoide piensa que esas
mismas protestas demuestran el deseo de engafiar y las malas intenciones. Como la atencién esta
centrada en los malos tratos, se ignora todo lo que sea un trato favorable, las situaciones parecen
constantemente injustas. El individuo esta seguro de que ha sido tratado con injusticia y de que en el
futuro también lo trataran mal, de modo que tiene pocos incentivos para tratar bien a los otros, salvo
por miedo al castigo. Cuando el paranoide se siente lo suficientemente poderoso como para
resistirse al castigo o sustraerse al engafio, es probable que emprenda los mismos actos maliciosos,
engafiosos y hostiles que espera de los demas.

Entre esta concepcién del TPP y la presentada por Colby (1981; Colby y otros, 1979) y Turkat
(1985) existen algunas diferencias. Primero, la atribucién de malas intenciones a los demas es
considerada central en el trastorno, y no un complejo efecto lateral de otros problemas. Por lo tanto,
no es necesario suponer que esa desconfianza ante los otros se deba a la "proyeccion” de impulsos
inaceptables, y pretenda evitar la vergiienza y la humillacién inculpando a otros (Colby y otros,
1979); tampoco seria una racionalizacion para asimilar el aislamiento social (Turkat, 1985).
Segundo, si bien el miedo a cometer errores subrayado por Turkat es por lo comun observable en
estos pacientes, aparece como secundario respecto del supuesto de que los demas son peligrosos y
malignos —y no como central en el trastorno—. Finalmente, este modelo subraya la importancia
del sentimiento de la propia eficacia. Respecto de este punto, no se cuenta con las pruebas empiricas
necesarias para determinar qué modelo del TPP es el mas valido.

Al examinar el TPP, Turkat (1985) desarrolla extensamente sus ideas al respecto. Nosotros no
tenemos una perspectiva igualmente detallada de la etiologia del TPP, puesto que resulta dificil
determinar la exactitud de la informacion histérica obtenida de los clientes paranoides. Como la
concepcidn que estos clientes tienen de los demas y sus recuerdos de los acontecimientos previos
suelen estar distorsionados de un modo congruente con la paranoia, 1o que cuentan de sus
experiencias infantiles puede estar totalmente deformado. Pero es interesante observar que la
posicion paranoide es adaptativa si uno se enfrenta a una situacion verdaderamente peligrosa en la
que es probable que los otros demuestren ser encubierta o abiertamente hostiles. Muchos pacientes
paranoides dicen haber crecido en familias que ellos experimentaron como peligrosas. Por ejemplo,
Gary narr6 una larga historia de haber sido ridiculizado por cualquier signo de sensibilidad o
debilidad, mentiras y engafios de padres y hermanos, y ataques verbales y fisicos de miembros de su
familia. Ademas manifesté que sus padres le habian ensefiado explicitamente que el mundo era.
"canibal" y habia que ser duro para sobrevivir. Estos relatos producen la impresién de que crecer en
una familia hostil o paranoide, en la cual la vigilancia fue verdaderamente necesaria, pudo
contribuir sustancialmente al desarrollo del TPP.

Esta hipotesis es atractiva, pero seguira siendo especulativa hasta que se obtengan datos objetivos



acerca de las historias de estos individuos. Un tratamiento tedrico global de la etiologia del TPP
también deberia explicar la incidencia inusualmente alta de trastornos del "espectro esquizofrénico”
entre los parientes de los individuos con diagndstico de TPP (Kendler y Gruenberg, 1982) detectada
en algunos estudios. Esos resultados plantean la posibilidad de un factor genético en la etiologia del
trastorno, pero aun no se han comprendido los mecanismos a través de los cuales podria
establecerse ese nexo.

ENFOQUES DE TRATAMIENTO

Sobre la base de su modelo de computadora, Colby y sus colaboradores (Colby y otros, 1979)
sostienen que podria ser mas eficaz utilizar intervenciones centradas en: (1) cuestionar la creencia
del cliente de que él es inadecuado o insuficiente, (2) limitar el alcance de los acontecimientos
aceptados como prueba de inadecuacion, y (3) contrarrestar las atribuciones externas del cliente
acerca de la fuente de su malestar. Estos autores sostienen que cuestionar directamente las
sospechas y manifestaciones es tan ineficaz como dificil, porque incide muy poco en los factores
que producen el trastorno. Debe quedar en claro que lo que ellos dicen se basa exclusivamente en la
simulacién con computadora, y no ha sido validado en términos clinicos. Lamentablemente, como
el cliente simulado en el modelo de Colby no satisface los criterios del DSM-III-R para el TPP, no
se ve bien en qué medida la intervencion recomendada podria aplicarse a este trastorno.

Turkat y sus colaboradores no han realizado recomendaciones generales sobre el tratamiento del
TPP, pero presentan algunas discusiones detalladas sobre clientes con este trastorno (Turkat, 1985,
1986, 1987; Turkat y Maisto, 1985). Desde luego, el ejemplo que ilustra el tratamiento con més
detalles es el caso, que aparece en Turkat y Maisto (1985), del Sefior E. Los problemas de este
cliente fueron conceptualizados como provenientes de su hipersensibilidad a las evaluaciones que
los otros tenian de él, con carencia de las habilidades sociales necesarias para hacerse aceptar por
ellos. Se consider6 que ello generaba un ciclo autoalimentado en el que el paciente se preocupaba
por las opiniones de los demas y trataba de obtener aprobacion y evitar desaprobacién, pero lo hacia
de un modo que suscitaba criticas. En respuesta a esas criticas, el Sefior E. se replegaba y rumiaba
sobre el mal trato que presuntamente le deparaban. Sus cogniciones sobre la persecucion de que era
objeto fueron vistas como racionalizaciones y rumiaciones en respuesta a sus fracasos recurrentes.
Sobre la base de esta conceptualizacion, Turkat y Maisto (1985) escogieron intervenciones
centradas en reducir la ansiedad del cliente acerca de la evaluacion por parte de otros, y en mejorar
sus habilidades sociales; se considerd que esto era lo mas apropiado, y s6lo se prestd una atencion
limitada al estilo paranoide de pensamiento. Si bien el tratamiento habia terminado en el momento
de la publicacidn, los autores informan que al cabo de siete meses de sesiones terapéuticas dos
veces por semana, se habia logrado un considerable progreso.

La concepcién del TPP presentada en este capitulo propone un enfoque del tratamiento un tanto
distinto de los propugnados por Colby y Turkat. A primera vista, nuestra conceptualizacion
pareceria proporcionar pocas oportunidades para la intervencién eficaz. Un objetivo seria modificar
los supuestos basicos del individuo, puesto que constituyen las bases del trastorno. Pero ;como se
podrian cuestionar eficazmente estos supuestos, cuando la vigilancia y el punto de vista paranoide
del cliente producen constantemente experiencias que los confirman? Si fuera posible lograr que el
cliente relajara su vigilancia y su posicion defensiva, esto simplificaria la tarea de modificar sus
supuestos. ¢Como puede el terapeuta esperar inducir al cliente a relajar la vigilancia, o a tratar
mejor a los demés, mientras ese cliente esté convencido de que los demas tienen malas intenciones?
Si estos dos ciclos que se autoalimentan constituyeran la totalidad del modelo cognitivo, habria
pocas perspectivas de llegar a una intervencién cognitivo-conductual eficaz. Pero el sentido de
propia capacidad del cliente también desempefia un papel importante en el modelo.

La intensa vigilancia y defensividad del paranoide resultan de la creencia de que la posicién
defensiva y la vigilancia constantes son necesarias para preservar su seguridad. Si fuera posible
acrecentar el sentimiento de capacidad del cliente para enfrentarse a situaciones problematicas, al



punto de que confie razonablemente en poder abordar los problemas que surgen, la vigilancia y la
intensidad de la posicion defensiva parecerian menos necesarias, y el cliente podria moderarlas en
alguna medida. Esto reduciria sustancialmente la intensidad de la sintomatologia, haria mucho mas
facil abordar sus cogniciones por medio de técnicas convencionales de terapia cognitiva y permitiria
convencerle de que intente modos alternativos de manejar los conflictos interpersonales. Por lo
tanto, la estrategia primordial en el tratamiento cognitivo del TPP consiste en tratar de aumentar el
sentido que tiene el cliente de su propia capacidad, antes de intentar la modificacion de otros
aspectos de los pensamientos automaticos, la conducta interpersonal y los supuestos basicos.

Como establecer una relacion de cooperacion con clientes paranoides

El primer paso en la terapia cognitiva del TPP es establecer una relacion de trabajo. Obviamente,
no se trata de una tarea simple cuando se trabaja con alguien que supone que es probable que los
demés sean malvados y mentirosos. Seguramente los intentos directos tendientes a convencer al
cliente de que tiene que confiar en el terapeuta seran percibidos como engafiosos, y por lo tanto
aumentaran su desconfianza. El enfoque més eficaz consiste en que el terapeuta acepte abiertamente
la desconfianza del cliente en cuanto se ponga de manifiesto, y gradualmente demuestre su propia
confiabilidad a través de la accién, sin presionar al cliente para que confie en él de inmediato. Por
ejemplo, en cuanto resulté claro que Gary, el radidlogo del que hemos hablado, experimentaba una
desconfianza generalizada, la cuestion se abordé como sigue.

Gary: Supongo gue esto es lo que hago constantemente, espero de la gente lo peor. De ese modo
no pueden sorprenderme.

Terapeuta: ¢Sabe?, tengo la impresion de que esta tendencia a ser escéptico respecto de los demas
y a tomarse tiempo para empezar a confiar en ellos es probable que aparezca de vez en cuando en la
terapia.

Gary: Hum... [Pausa].

Terapeuta: Después de todo, ¢como va usted a saber si confiar en mi es seguro o0 no? La gente me
dice que tengo cara de honrado, pero, ¢qué demuestra eso? Es cierto que soy profesional, pero eso
no quiere decir que sea un santo. En el mejor de los casos, lo que yo diga tendra algun sentido, pero
usted no es tan tonto como para confiar en alguien sélo porque hable bien. Podria ser dificil decidir
si hay que confiar 0 no en un terapeuta, y esto le pone a usted en una situacién complicada. Es
dificil obtener ayuda sin confiar por lo menos un poco, pero también es dificil saber si se puede
confiar o no... Hasta este punto, ¢qué le parece lo que digo?

Gary: Esta bien.

Terapeuta: Un modo de salir de este dilema consiste en tomarse tiempo y ver hasta qué punto
cumplo con lo que digo. Es mucho mas facil confiar en las acciones que en las palabras.

Gary: Eso tiene sentido.

Terapeuta: Bien, si vamos a adoptar este enfoque, tenemos que pensar en qué trabajaremos
primero.

De modo que le corresponde al terapeuta poner énfasis en demostrar su propia confiabilidad.
Tiene que ofrecer lo que puede y esta dispuesto a dar, esforzarse por ser claro y coherente, corregir
activamente las percepciones y comprensiones erroneas del cliente a medida que se producen y
reconocer abiertamente los traspiés que ocurran. Es importante que el terapeuta recuerde que crear
confianza con la mayoria de los paranoides es algo que lleva tiempo, asi que debe abstenerse de
presionar al cliente para que hable sobre pensamientos o sentimientos delicados; debe aguardar a
que poco a poco se haya creado una confianza suficiente. Las técnicas cognitivas estdndar, como
por ejemplo los "registros de pensamientos disfuncionales”, pueden requerir demasiada franqueza
como para que el cliente esté dispuesto a aplicarlas al principio de la terapia. Por lo tanto, tal vez
sea util escoger como foco inicial un problema susceptible de ser abordado primordialmente por
medio de intervenciones conductuales.

En la terapia cognitiva la cooperacién es siempre importante, pero lo es sobre todo en el trabajo
con individuos paranoides. Es probable que se pongan intensamente ansiosos o coléricos cuando se



sientan coaccionados, tratados injustamente o colocados en una situacion de sometimiento. Puesto
gue no suelen presentar su paranoia como problema sobre el que deseen trabajar, es importante
centrarse en comprender las propias metas del cliente y dirigir hacia ellas la terapia. Algunos
terapeutas temen que al centrarse en el estrés, los problemas matrimoniales, etc., del cliente, se pase
por alto el "problema real” de la paranoia. No obstante, cuando el enfoque empleado se basa en la
solucion de problemas para perseguir las metas del cliente, muy pronto sale a luz el modo como su
paranoia incide en las otras dificultades. Esto crea una situacion en la que es posible comprometerle
en el trabajo cooperativo sobre su desconfianza respecto de los demas y con sus sentimientos de
vulnerabilidad, porgue ello constituye un paso importante para alcanzar sus propias metas.

Con los clientes paranoides, la fase inicial de la terapia puede ser muy estresante cuando el
terapeuta cree que se centra en temas superficiales que no deberian ser amenazadores en absoluto.
El solo hecho de participar en la terapia exige que el cliente se permita ser franco, reconozca sus
debilidades y confie en otra persona, cosas que los individuos paranoicos experimentan como muy
peligrosas. Este estrés puede reducirse un tanto centrandose al principio en los temas menos
sensibles, empezando con intervenciones mas conductuales y examinando los problemas
indirectamente (es decir, por medio de analogias o hablando sobre el modo como "algunas
personas" reaccionan en esas situaciones), sin forzar que el paciente quede directamente expuesto.
Uno de los modos mas eficaces de aumentar la comodidad del cliente paranoide en la terapia
consiste en proporcionarle un control mayor que el usual sobre el contenido de las sesiones, sobre
las tareas en su casa y sobre la programacion de los encuentros con el terapeuta. Es posible que el
cliente se sienta mas cémodo y pueda progresar con mayor rapidez si las sesiones son menos
frecuentes que lo habitual, y en este sentido puede ser muy Util tener en cuenta la opinién del propio
paciente. Con algunos clientes paranoides, lo 6ptimo pareci6 una sesion cada tres semanas.

Intervenciones cognitivas y conductuales

A medida que el terapeuta pasa de centrarse en el trabajo para establecer una relacion cooperativa
a centrarse en el trabajo tendiente a alcanzar las metas iniciales del cliente, es mas productivo
dedicarse especialmente a aumentar el sentimiento de su capacidad en las situaciones problema (es
decir, aumentar la conviccién del cliente de que él puede afrontar con éxito todos los problemas que
surjan). Esto se puede hacer principalmente de dos maneras. Primero, si el cliente es realmente
capaz de manejar la situacion pero exagera la amenaza, 0 subestima su propia capacidad, las
intervenciones que generen una apreciacion mas realista de la aptitud aumentaran su capacidad.
Segundo, si el cliente no consigue dominar la situacion, o cabe mejorar sus habilidades para
hacerlo, las intervenciones que tiendan a esto Ultimo acrecentaran su capacidad. En la préactica, lo
mejor suele ser emplear los dos enfoques combinados.

En el caso de Ann (la secretaria a la que nos hemos referido) los intentos iniciales del terapeuta
tendientes a cuestionar directamente su ideacion paranoide (“Hacen ruido sélo para asustarme™)
fueron ineficaces. Pero las intervenciones dirigidas a ayudarla a reevaluar el peligro implicito en
esas acciones si los compafieros de trabajo realmente trataban de provocarla, asi como las tendientes
a ayudarla a evaluar su capacidad para dominar la situacién, fueron sumamente Utiles. Este es un
ejemplo:

Terapeuta: Usted reacciona como si se tratara de una situacion muy peligrosa. ¢Cuales son los
riesgos que ve?

Ann: Dejan caer cosas gque hacen ruido para molestarme.

Terapeuta: ¢Esta segura de que no hay ningun otro riesgo?

Ann: Si.

Terapeuta: ¢No piensa que existan probabilidades de que la ataguen o le hagan alguna otra cosa
de ese tipo?

Ann: No, no harian eso.

Terapeuta: Si siguieran dejando caer cosas y haciendo ruido, ¢seria muy malo?

Ann: Como le dije, es una verdadera provocacion. Realmente me vuelve loca.



Terapeuta: De modo que todo seguiria como en los Gltimos afios.

Ann: Si. Me enloquece, pero puedo soportarlo.

Terapeuta: Y usted sabe que si esto continua, al final usted puede dominar la situacion como lo ha
estado haciendo: resistiendo a la provocacién y desquitandose con su marido en casa. Supongamos
gue podamos encontrar algin modo mejor de manejar la provocacion, o de que la afecte menos.
¢Usted estaria interesada?

Ann: Si, me parece muy bien.

Terapeuta: Otro peligro al que usted se refirid era que le hablaran a la supervisora y la
enemistaran con usted. A su juicio, ¢desde cuando intentan hacer esto?

Ann: Desde que estoy alli.

Terapeuta: ¢Qué es lo que han conseguido?

Ann: No mucho.

Terapeuta: ¢ Ve algun signo de que vayan a tener mas éxito?

Ann: No, me parece que no.

Terapeuta: De modo que en su fuero interno usted reacciona como si la situacién fuera realmente
peligrosa. Pero cuando se detiene y piensa en ella, llega a la conclusién de que lo peor que estan
haciendo es provocarla, y que si no surge nada nuevo, puede arreglarselas perfectamente bien. ¢Es
esto asi?

Ann (sonriendo): Si, supongo que si.

Terapeuta: Y si encontramos algin modo de dominar mejor la tensién o de controlarles mejor a
ellos, serd incluso menos lo que puedan hacerle.

Obviamente este intercambio por si solo no transformd de modo espectacular a Ann, pero después
de esta sesion comunico una notable reduccién de su actitud vigilante y el estrés en el trabajo, que
aparentemente se debia a que percibia toda la situacion como mucho menos amenazadora. Habia
menos provocaciones aparentes y ella experimentaba menos ira y frustracion. Las intervenciones
adicionales, que se centraron en la evaluacion de las amenazas percibidas, en el control del estrés,
en la autoafirmacion y en mejorar la comunicacién en el matrimonio, dieron por resultado una
rapida mejoria. Segun dijeron el esposo y ella misma, seguia estando un tanto en guardia y alerta,
pero ya no reaccionaba en exceso ante pequefias provocaciones, podia ser mas asertiva que hostil,
ya no tenia estallidos con el esposo como consecuencia de las provocaciones en el trabajo, y se
sentia significativamente mas comoda en sus visitas a los parientes politicos.

Con Gary, el joven radiélogo, cuando se reconocié su TPP, las intervenciones antes descritas
tendientes a lograr un control adecuado del estrés elevaron sustancialmente su sentido de su propia
capacidad. Pero continuaba creyendo que debia estar alerta en muchas situaciones inocuas, porque
dudaba de su capacidad para salir bien parado si no se mantenia constantemente en estado de alerta.
Se vio con claridad que las normas con que juzgaba su competencia en el trabajo y en las
interacciones sociales eran muy estrictas, y que consideraba la capacidad en términos dicotomicos:
se era plenamente competente o totalmente incompetente. Entonces utilizamos la "técnica del
continuo" para ayudarle a reevaluar su concepcién de la competencia.

Terapeuta: Pareceria que gran parte de su tensién y el hecho de que dedique tanto tiempo a un
control doble de su trabajo se deben a que se ve a si mismo como basicamente incompetente, y
piensa: "Debo tener cuidado o lo estropeare todo".

Gary: Por supuesto. Pero no se trata de pequefias consecuencias; de lo que yo haga depende la
vida de alguien.

Terapeuta: Hemos hablado de su competencia en términos de las evaluaciones que obtenia
mientras estaba forméandose y de lo bien que se ha desempefiado desde entonces, sin poder
progresar mucho. Parece que no sé exactamente lo que significa para usted la palabra
"competencia”. ;Qué hay que tener para ser verdaderamente competente? Por ejemplo, si apareciera
un marciano que no sabe nada de los seres humanos y quisiera reconocer a los que son
verdaderamente competentes, ¢qué le diria usted que buscara?

Gary: Una persona competente, haga lo que haga, siempre realiza un buen trabajo.



Terapeuta: ¢(No importa lo que la persona hace? Si alguien hace bien algo facil, a su juicio, ¢es
competente?

Gary: No, para ser realmente competente no tiene que hacer algo facil.

Terapeuta: Entonces parece que para ser competente hay que hacer algo dificil y obtener buenos
resultados.

Gary: Si.

Terapeuta: ¢Eso es todo? Usted ha estado haciendo algo dificil, y lo ha hecho bien, pero no se
siente competente.

Gary: Yo siempre estoy tenso y me preocupo por el trabajo.

Terapeuta: ¢Es decir que una persona verdaderamente competente no estd tensa y no se
preocupa?

Gary: No. Tiene confianza. Trabaja relajada y después no se preocupa.

Terapeuta: De modo que una persona competente emprende tareas dificiles y las realiza bien, esta
distendida mientras trabaja y después no se preocupa. ;Con esto basta, 0 hay que decir algo mas
sobre la competencia?

Gary: Bien, no es necesario ser perfecto mientras uno advierta sus errores y conozca sus limites.

Terapeuta: Lo que he escrito hasta ahora {el terapeuta ha estado tomando notas) es que una
persona verdaderamente competente realiza bien tareas dificiles y obtiene buenos resultados, esta
distendida mientras trabaja y después no se preocupa; advierte los errores que comete, los corrige y
conoce sus limites. ¢Refleja esto lo que usted tiene en mente cuando utiliza la palabra
"competente"?

Gary: Si, supongo que si.

Terapeuta: Por lo que hemos dicho, tengo la impresion de que usted ve la competencia en
términos de blanco y negro: se es competente 0 no se es.

Gary: Desde luego. Asi es.

Terapeuta: ¢(Qué nombre le podriamos dar a las personas que no son competentes? ¢Tal vez
"incompetentes"?

Gary: Si, esta bien.

Terapeuta: ;Qué es lo que caracteriza a las personas incompetentes? ;Qué buscaria usted para
distinguirlas?

Gary: Lo estropean todo. No hacen bien las cosas. Ni siquiera lei preocupa ver o sentir bien. De
ellas no se puede esperar nada.

Terapeuta: ¢Eso es todo?

Gary: Si, creo que si.

Terapeuta: Bien, veamos qué medida da usted en relacion con estas normas. Una caracteristica de
la persona incompetente es que lo estropea todo. ¢ Usted lo estropea todo?

Gary: Bien, no. La mayor parte de las cosas que hago resultan bien, pero mientras tanto estoy
realmente tenso.

Terapeuta: Y usted dijo que a una persona incompetente no le importa salir bien ni lo que piensen
los otros. De modo que el estar tenso y preocupado no se corresponde con la idea de que es
incompetente. Si no es incompetente, ¢significa ello que es completamente competente?

Gary: No me siento competente.

Terapeuta: Y segun estas normas, no lo es. Usted se desempefia bien en una tarea dificil, ha
tenido éxito en advertir los errores que comete, pero no se distiende y se preocupa. Segun estas
normas, no podemos decir que sea completamente incompetente ni totalmente competente. ;Cémo
podemos hacer concordar esto con la idea de que una persona es competente O incompetente?

Gary: Supongo que no es ni una cosa ni la otra.

Terapeuta: Mientras usted describia la competencia y la incompetencia, yo tomé nota de los
criterios. Supongamos que dibujamos una escala de cero a diez, donde el cero corresponde a la
incompetencia absoluta y total, y el diez a la competencia completa y permanente (véase la figura
6.1). (Qué nota se pondria usted por su competencia?



Gary: Al principio iba a decir 3, pero pensandolo mejor, diria 7 u 8, salvo en redaccién, y hasta
ahora nunca trabajé en esa materia.

Terapeuta: ¢Qué nota se pondria por su competencia en el trabajo?

Gary: Supongo que 8 0 9 en términos de resultados, pero no me relajo, de modo que en cuanto a
es0 seria mas o menos 3. Descubro bien mis errores mientras no me preocupo demasiado, asi que
me corresponderia un 8, y diria que un 9 0 10 en cuanto a conocer mis limites.

Terapeuta: ¢Qué nota se pondria por la forma como lava la bafiera?

Gary: Un 6, pero eso no importa, lo hago solamente por diversion.

Terapeuta: Me ha dicho varias cosas importantes. Primero, si lo piensa otra vez verd que la
competencia resulta no ser una cuestion de todo o nada. Alguien que no es perfecto no es
necesariamente incompetente. Segundo, las caracteristicas que usted ve como simbolos de
competencia no aparecen necesariamente unidas en la realidad. Usted se pone un 8 o un 9 en cuanto
a la calidad de su trabajo, y s6lo un 3 en cuanto a no estar tenso y no preocuparse. Finalmente, a
veces —por ejemplo en el trabajo— ser competente es muy importante para usted, pero otras no lo
es —como cuando limpia la bafiera.

Gary: Si, supongo que no tengo que dar lo mejor de mi constantemente.

Terapeuta: (Qué piensa de la idea de que si una persona es competente estara distendida y si esta
tensa significa que no es competente?

Gary: No lo sé.

Terapeuta: Sin duda parece gque si una persona tiene la seguridad



FIGURA 6.1. Continuo de la competencia basado en la concepcion dicotomica de Gary.
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de que puede manejar la situacién, es probable que se sienta menos tensa. Pero no sé qué decir
sobre lo contrario, sobre la idea de que si uno esta tenso ello demuestra que es incompetente.
Cuando usted esta tenso y preocupado, ¢eso le facilita o le dificulta la tarea?

Gary: La dificulta mucho. Tengo problemas para concentrarme y olvido cosas.

Terapeuta: De modo que si alguien consigue buenos resultados a pesar de estar tenso y
preocupado, ha superado un obstaculo.

Gary: Si, en efecto.

Terapeuta: Algunas personas dirian que obtener buenos resultados a pesar de tener que superar
obstaculos demuestra una capacidad mayor que cuando las cosas son faciles. ;Qué piensa usted de
esta idea?

Gary: Tiene sentido.

Terapeuta: Bien, usted se las arregla bien en el trabajo a pesar de sentirse realmente tenso y
preocupado. Hasta ahora ha hablado de la tension como prueba de que es realmente incompetente, y
que solo se las arregla porque es muy cuidadoso. Otro modo de ver esto consistiria en decir que ser
capaz de cumplir bien a pesar de estar ansioso demuestra que es realmente competente, no que es
incompetente. ¢ Qué le parece a usted méas proximo a la verdad?

Gary: Después de todo, supongo que soy verdaderamente capaz, pero sigo detestando el hecho de
ponerme tan tenso.

Terapeuta: Desde luego, y trabajaremos sobre esto. Pero el punto clave es que estar tenso no
necesariamente significa que sea incompetente. Ahora bien, otro lugar en el que usted se siento
tenso y cree ser incompetente es en las situaciones sociales. Veamos si en este caso es tan
incompetente como se siente.

En cuanto Gary admitié que su capacidad para desenvolverse en las situaciones estresantes a
pesar de su tension y ansiedad era en realidad un signo de competencia, y no de incompetencia,
aument6 sustancialmente su sentido de ser alguien capaz. Entonces se redujo su actitud defensiva y
estuvo mas dispuesto a revelar pensamientos y sentimientos, a examinar criticamente sus creencias
y supuestos y a poner a prueba nuevos enfoques de situaciones problema. Esto hizo posible aplicar
técnicas cognitivas estandar con mayor eficacia.

Otra serie de intervenciones particularmente eficaces consistio en usar la técnica del continuo para
cuestionar la concepcion dicotémica que Gary tenia de la confiabilidad; después se introdujo la idea
de que podia aprender qué personas serian probablemente dignas de confianza tomando nota de su
coherencia en cuestiones triviales, y se planted la cuestion de si toda la gente era en realidad como
su familia, verdaderamente mala. Después de esto, Gary pudo ir poniendo a prueba su concepcion
negativa de las intenciones de los demas, confiando en compafieros de trabajo y conocidos en
cuestiones de poca importancia, y observando su modo de actuar. Le sorprendié gratamente
descubrir que el mundo en general era mucho menos malo de lo que él suponia, que también habia
personas benévolas o indiferentes, y que cuando él era objeto de un mal trato podia salir bien
parado.

Cuando se sondea la percepcion de los demas como malos, es importante no presuponer que esta
distorsionada. A menudo ocurre que los paranoides han tenido relaciones con personas
malintencionadas o han tenido serios incidentes con algunos conocidos o comparieros de trabajo. El
objetivo es permitirle al cliente diferenciar entre las personas en quienes se puede confiar en
general, las personas en quienes se puede confiar en alguna medida y las personas malintencionadas
0 que no merecen confianza, de modo que deje de presuponer sencillamente que todo el mundo es
malo. También puede ser importante considerar la incidencia de los allegados sobre las creencias
del cliente. No es infrecuente que los individuos paranoides se casen con personas que también lo
son. Cuando éste es el caso, el conyuge puede oponerse activamente a los cambios que el terapeuta
intenta lograr, y quiza se requieran sesiones en pareja.

Junto con las intervenciones primordialmente cognitivas, es importante trabajar en la
modificacion de las interacciones interpersonales disfuncionales del cliente, de modo que éste deje
de provocar reacciones hostiles que acaban confirmando sus propias ideas paranoides. En el caso de



Gary, esto exigia centrarse en las situaciones problema especificas a medida que surgian. Resultd
importante abordar las cogniciones que bloqueaban una autoafirmacién apropiada, incluso "No va a
ser nada bueno”, "Se van a enojar", "Si saben lo que quiero, lo utilizaran en mi contra". También
fue necesario trabajar para mejorar su asertividad y su capacidad para comunicarse claramente, por
medio del entrenamiento asertivo. Cuando se produjo una mejoria en sus relaciones con los
compafieros y con su novia, resultdé muy facil emplear el descubrimiento guiado para ayudarle a
reconocer los modos como su anterior estilo de interaccion habia provocado inadvertidamente la
hostilidad de los demas.

Terapeuta: Pareceria que hablar con franqueza le ha dado resultados. (Qué sienten las otras
personas al respecto?

Gary: Creo que les gusta. Sue y yo lo estamos pasando muy bien, y las cosas parecen menos
tensas en el trabajo.

Terapeuta: Esto es interesante. Recuerdo que una de sus preocupaciones era que la gente podria
enojarse si usted hablaba con franqueza. En cambio, parece haber contribuido a mejorar las cosas.

Gary: Bien, tuve algunas discusiones, pero pasaron en seguida.

Terapeuta: Aqui hay un cambio en el modo como solian ser las cosas. Antes, si usted discutia con
alguien, quedaba perturbado por mucho tiempo. ¢ Tiene alguna idea de por qué ahora es diferente?

Gary: En realidad no. No sigo pensando tanto en lo mismo.

Terapeuta: ¢Podria contarme una de las discusiones que tuvo esta semana?

(El terapeuta y Gary examinaron detalladamente un desacuerdo con el jefe.)

Terapeuta: Pareceria que dos cosas cambiaron en su modo de manejar este tipo de situaciones:
usted siguié conversando, en lugar de irse enojado, y le dijo a su jefe qué era lo que le fastidiaba.
¢Cree que esto tiene algo que ver con el hecho de que el malestar se le pasa mas rapido que antes?

Gary: Podria ser.

Terapeuta: En muchas personas se producen esa clase de resultados. Si para usted funciona, ésa
seria una recompensa mas del hecho de hablar con franqueza. Si le conceden lo que usted quiere no
hay ningln problema; en caso contrario, por lo menos se olvida més pronto. ;Recuerda lo que solia
sentir después de dejar un desacuerdo sin resolver?

Gary: Pensaba en lo mismo durante dias. Me sentia tenso e impaciente; me enfadaba mucho por
cualquier cosa.

Terapeuta: ¢Qué cree usted que ocurria con sus comparfieros de trabajo?

Gary: También ellos quedaban tensos e inquietos. No nos hablabamos durante un tiempo.

Terapeuta: Es fécil que un pequefio error o malentendido provoque otro desacuerdo.

Gary: Creo que tiene razon.

Terapeuta: ;Sabe?, parece muy razonable gue una persona suponga que el modo de tener la
menor tension y el menor conflicto posibles consiste en no hablar francamente sobre las cosas que
la fastidian y en tratar de ocultar su malestar, pero se diria que a usted no le da resultado. Hasta
ahora, cuando habla con franqueza sobre lo que le molesta se producen menos conflictos, y los que
de todas maneras surgen, pasan mas rapido.

Gary: Si.

Terapeuta: ¢(Cree que sus esfuerzos por no irritar a la gente en realidad hacian que las cosas se
pusieran mas tensas?

Gary: Pareceria que si.

Hacia el final de la terapia es posible "sintonizar con mas fineza" la nueva perspectiva que el
cliente tiene de las personas y sus nuevas aptitudes interpersonales, ayudandole a desarrollar
capacidad para comprender el modo de ver de los demas y empatizar con ellos. Esto se puede hacer
formulando preguntas que requieran que el cliente prevea el efecto de sus acciones sobre los deméas
y considere lo que sentiria él si los roles se invirtieran o infiera los sentimientos y pensamientos de
otras personas a partir de sus acciones, para examinar ulteriormente la correspondencia entre esas
conclusiones y los datos a su alcance. Es probable que al principio el cliente encuentre esos
interrogantes dificiles de responder y que a menudo se equivoque, pero a



medida que reciba retroalimentacion del terapeuta y de las interacciones siguientes, aumentara su
capacidad para comprender el modo de ver de otras personas. El cliente descubre que las acciones
irritantes de los demas no estan necesariamente motivadas por malas intenciones, y que esas
acciones exasperan menos si se puede comprender el punto de vista del otro.

Al final de la terapia, Gary estaba notablemente mas distendido, y los sintomas de estrés y
ansiedad solo lo molestaban de vez en cuando, en ocasiones en que es comin que aparezcan
perturbaciones leves, como inmediatamente antes de exdmenes importantes. Dijo sentirse mucho
méas comodo con amigos y compafieros de trabajo; estaba llevando una vida social mas activa y no
parecia experimentar ninguna necesidad particular de mantenerse alerta. Cuando él y su novia
empezaron a tener dificultades, debidas en parte al malestar de la joven por la creciente intimidad
de la relacién, él pudo contener sus sentimientos iniciales de rechazo y su deseo de castigarla, por lo
menos lo bastante como para considerar el punto de vista de ella. Después pudo asumir un papel
importante en la resolucion de los conflictos de la pareja, comunicando la comprension que tenia de
las preocupaciones de su amiga (“después de todo, sé por lo que has pasado, porque empezar a
hablar de matrimonio asusta"), reconociendo sus propios temores y dudas ("también a mi me pone
muy nervioso"), y expresando su compromiso con la relacién ("'no quiero que esto nos separe™).

CONCLUSIONES

El enfoque de la intervencion que acabamos de bosquejar no difiere radicalmente del propuesto
por Colby y otros (1979) o delineado por Turkat (Turkat, 1985; Turkat y Maisto, 1985). En gran
medida, las ideas paranoides del cliente no estan en el centro de atencién principal de la terapia. En
lugar de ello se aplican intervenciones cognitivo-conductuales estandar para abordar sus otros
problemas. Lo que distingue al enfoque presentado en este capitulo de los otros enfoques cognitivo-
conductuales es una atencién explicita al desarrollo de la relacion entre terapeuta y cliente, el
énfasis en el trabajo dirigido a mejorar en el paciente su sensacion de eficiencia desde los inicios de
la terapia y el empleo de técnicas cognitivas y experimentos conductuales para cuestionar
directamente las creencias paranoides que subsisten en el cliente hacia el final de la terapia. De
acuerdo con nuestra experiencia, lo tipico es que esta estrategia muy pronto facilite otras
intervenciones y produzca mejoria en la sintomatologia paranoide, pues la sensacién de una
capacidad acrecentada reduce la necesidad de estar alerta.

Si bien no hay datos empiricos sobre la eficacia de la terapia cognitiva del TPP, tanto nuestra
propia experiencia clinica como los casos comunicados por Turkat y sus colaboradores resultan
totalmente alentadores. Las intervenciones que se recomiendan son hacer que el cliente se sienta
mas capaz, mejorar sus aptitudes para el control de la ansiedad y los problemas interpersonales,
desarrollar percepciones mas realistas de las intenciones y acciones de los otros y acrecentar la
comprension de los puntos de vista de los demas. Todos estos factores conducen a cambios de los
gue se puede esperar un efecto intrapersonal e interpersonal muy amplio. Parece que como
resultado de la terapia cognitiva con estos clientes puede producirse un importante "cambio de
personalidad”. Pero en este punto no se cuenta con datos sobre la medida en que las mejorias
logradas en la terapia se generalizan y persisten.

Los esfuerzos tendientes a desarrollar conceptualizaciones vélidas y enfoques de tratamiento
eficaces para los TPP se han visto obstaculizados por la falta de investigaciones empiricas sobre los
sujetos paranoides no psicéticos. En parte, la falta de investigacion empirica se ha debido a la
dificultad de reunir muestras de tales individuos. Turkat y sus colaboradores (Thompson-Pope y
Turkat, en prensa; Turkat y Banks, 1987) estan intentando superar este problema mediante la
identificacion de los sujetos adecuados entre los estudiantes no graduados de los cursos
introductorios de psicologia. Sus descubrimientos iniciales indican que es posible detectar un
pequefio subgrupo de sujetos con "personalidad paranoide”, similares a los individuos con TPP en
tanto que permanecen vigilantes, son observadores agudos que llegan con rapidez a conclusiones
definidas en situaciones ambiguas y a menudo tienen una gran sensibilidad, pero también son



proclives a sospechar que las otras personas les engafian y ademas comunican pensamientos y
experiencias paranoides. Si los estudios ulteriores demuestran que es valido generalizar los
hallazgos realizados con sujetos de "personalidad paranocide” a los individuos con TPP, esto
facilitar4 enormemente la investigacion del trastorno.



7. LOS TRASTORNOS ESQUIZOIDES Y ESQUIZOTIPICOS DE
LA PERSONALIDAD

EL TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

Hay dos rasgos muy notorios en el trastorno esquizoide de la personalidad: la falta de relaciones
interpersonales y la falta de deseo de tenerlas. Los otros son vistos como intrusivos y no
gratificantes, las relaciones se consideran un desorden indeseable. En consecuencia, estos
individuos suelen ser descritos como retraidos, recluidos, aislados. Ademas responden muy poco
(sea negativa o positivamente) a la retroalimentacion por parte de otros. Como podia esperarse,
dicen esperar poca satisfaccion en las relaciones.

Los esquizoides tienen un ambito afectivo restringido y no dan muestras de reacciones
emocionales fuertes, positivas o negativas. Millon (1981) dice que son incapaces de reconocer las
emociones sutiles, en si mismos o en los demas. Como resultado, suelen parecer y sentirse
indiferentes. Para muchos de estos individuos, la vida, en el mejor de los casos, es una experiencia
abrumadora.

Aunque las personas esquizoides pueden ser productivas, estructuran su vida para limitar las
interacciones con los demas y lo tipico es que elijan una ocupacion que requiera un contacto social
minimo. Ademas tienen intereses solitarios, incluso fuera del ambiente de trabajo.

Introduccion

El diagnostico del trastorno esquizoide de la personalidad es probablemente uno de los mas
confusos entre los del Eje 1l. El concepto o rétulo "esquizoide" representa una categoria diagnostica
que ha estado en transicién durante casi cien afios, después de haberse originado en la Clinica
Burgholzi, en Suiza, con el trabajo de Manfred Bleuler (Siever, 1981). La palabra estd compuesta
por el prefijo "esquizo”, que en griego significa "hendidura" o "escisién", y el sufijo "oide", que
indica semejanza o tipo. Tradicionalmente, el esquizoide es un individuo tranquilo, timido,
reservado y por lo general retraido en sociedad. Otros sostienen que la conducta esquizoide indica
vulnerabilidad crénica a un proceso esquizofrénico que puede estar determinado genéticamente, o
bien un estado parcial de recuperacion de la esquizofrenia. Siever (1981) utiliza la definicion
tradicional cuando afirma que el trastorno esquizoide de la personalidad se asemeja a la "division,
separacion o escision de la personalidad caracteristica de la esquizofrenia” (pag. 563).

De hecho, la personalidad esquizoide puede ser muy creativa en ocupaciones que permiten el
trabajo solitario. Lo mas frecuente es que el esquizoide se dedique a tareas simples que estan por
debajo de su capacidad. Algunos de los primeros estudios sobre el tema examinaron la adaptacion
premdrbida de los esquizofrénicos y encontraron que una alteracion esquizoide premorbida podia
relacionarse desde un punto de vista pronéstico con la severidad de la enfermedad esquizofrénica y
con una baja probabilidad de un desenlace favorable, aunque no era necesariamente precursor de
esquizofrenia. (Frazee, 1953; Gittelman-Klein y Klein, 1969; Longabaugh y Eldred, 1973; Mellsop,
1972, 1973; Morris, Soroker y Burrus, 1954; Roff, Knight y Wertheim, 1976).

En esta perspectiva historica de un vinculo teérico con la esquizofrenia, la concepcion de los
trastornos esquizoides de la personalidad presentada en las Gltimas tres ediciones del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders difiere notablemente de las concepciones anteriores. El
trastorno esquizoide de la personalidad en el DSM-I (APA, 1952) incluia los diagndsticos de



trastorno esquizoide, esquizotipico y por evitacion. Para el trastorno esquizoide de la personalidad
no se prevé ahora que desemboque en la esquizofrenia; mas bien se ve al esquizoide como un
paciente crénico aislado y recluido. Tanto en el DSM-III como en el DSM-III-R, el diagndstico
esquizoide aparece separado de otro grupo diagndstico, el del trastorno esquizotipico de la
personalidad, que se considera mas relacionado con los trastornos esquizofrénicos (Barén, 1981;
McGlashan, 1985; Siever, 1981) y que examinaremos mas adelante en este capitulo.

En el DSM-II (APA, 1968), el trastorno esquizoide de la personalidad era definido como sigue:

Esta pauta de conducta se pone de manifiesto con timidez, hipersensibilidad, repliegue, evitacién
de las relaciones estrechas o competitivas, y a menudo excentricidad. Es comin el pensamiento
autista sin pérdida de la capacidad para reconocer la realidad, lo mismo que el fantaseo diurno y la
incapacidad para expresar la hostilidad y los sentimientos agresivos corrientes. Estos pacientes
reaccionan a las experiencias y conflictos perturbadores con un aparente distanciamiento. (pag. 42)

En el DSM-I11 (APA, 1980) y, mas recientemente, en el DSM-III-R (APA, 1987) se han ampliado
los criterios diagndsticos (tabla 7.1). Los temas bésicos de la restriccion emocional, el
distanciamiento y la falta de deseo de establecer relaciones siguen siendo los elementos
fundamentales del desorden. Si bien ha habido amplias reflexiones sobre la naturaleza del individuo
esquizoide, este grupo ha sido objeto de pocas investigaciones clinicas (Freeman, 1988a,b; Freeman
y Leaf, 1989; Mill6n, 1981), lo cual no sorprende, en vista de la renuencia del esquizoide a buscar
tratamiento.

El vinculo entre los trastornos esquizoide y esquizotipico ain puede verse en el DSM-III-R: los
dos incluyen el aislamiento social y a menudo el afecto restringido. No obstante, el sello de la
personalidad esquizoide es un estilo introvertido y la ausencia de deseo de relaciones. El trastorno
esquizotipico de la personalidad, que es mas grave, queda mejor caracterizado por peculiaridades
persistentes de la cognicion, la conducta y la percepcién, demasiado leves como para permitir un
diagnostico de esquizofrenia.

Perspectiva histérica y tedrica

Como ya se ha observado, el término "esquizoide™ fue empleado por primera vez por Bleuler
(1924), en referencia a la persona



TABLA 7.1

Criterios diagnosticos del DSM-111-R para el trastorno esquizoide de la personalidad

A. Una pauta generalizada de indiferencia a las relaciones sociales y una gama restringida de
experiencia y expresion emocionales, iniciada en la adultez temprana y presente en una variedad de
contextos, indicada por al menos cuatro de los rasgos siguientes:

(1) No desea ni disfruta con las relaciones estrechas, entre ellas las familiares.

(2) Casi siempre elige actividades solitarias.

(3) Pocas veces o nunca dice que experimenta o parece experimentar emociones fuertes como la
cllera o la alegria.

(4) Indica poco o ningun deseo de tener experiencias sexuales con otra persona (la edad debe ser
tenida en cuenta).

(5) Esindiferente al elogio y la critica de los otros.

(6) No tiene amigos intimos o confidentes (o tiene a lo sumo uno) que no sean parientes de
primer grado.

(7) Presenta afectos restringidos; por ejemplo, es distante, frio, pocas veces responde en
reciprocidad a gestos o a expresiones faciales como la sonrisa o la inclinacion de cabeza.

B. El trastorno no aparece exclusivamente en el curso de la esquizofrenia O

de un trastorno delirante.

Nota. Del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (3a. edicién revisada, pag. 340),
American Psychiatric Association, 1987, Washington, DC. Copyright 1987 by the American
Psychiatric Association. Reproduccion autorizada.



"encerrada”, suspicaz, apagada, que dirigia su energia hacia adentro, en lugar de hacerlo hacia el
mundo exterior. Esta persona presentaba también retraimiento social y pensamiento peculiar,
aungue no era abiertamente psicética (Siever y Gunderson, 1983). Unos afios antes, Hoch (1909)
también habia descrito una personalidad "encerrada” que precedia a la demencia precoz. Las
personalidades premdrbidas de estos individuos se caracterizaban por retraimiento, timidez,
obstinacion y una fantasia muy viva. Mas tarde, Hoch y Polatin (1939) describieron a este grupo de
sujetos no psicoticos predispuestos a desarrollar una esquizofrenia como "esquizofrénicos
pseudoneurdticos”. Nannarello (1953) dice que el término fue popularizado méas tarde por
Kretschmer (1925), quien describio la "debilidad afectiva™ de dos tipos de personalidad esquizoide:
la "hiperestésica” y la "anestésica". Segun Kretschmer, el esquizoide anestésico era apagado,
insulso, tranquilo, reservado, y presentaba poco o nada de afecto o interés. En cambio, los
individuos hiperestésicos eran timidos y sensibles a los estimulos externos, que hacian lo posible
por evitar. A juicio de ese autor, un diagnostico de esquizoide no necesariamente suponia
incapacidad. Mill6n (1981) dice que, en la terminologia actual, el hiperestésico seria el evitador, y
el anestésico, el esquizoide.

Como lo han observado Siever y Gunderson (1983), el término "esquizoide" amplié su
significado original para incluir en general a individuos que evitan las relaciones sociales y también
tienden a ser excéntricos. El empleo ampliado de la palabra debilit6 su significado original de forma
no psicética de la esquizofrenia. No obstante, en 1953 Rado acufi6 el término "esquizotipico”, como
abreviatura de "genotipo esquizofrénico", para designar a individuos en los que él veia un nexo
genético con la esquizofrenia, pero que no presentaban conducta psicotica. La descripcion por Rado
de la persona esquizotipica incluia rasgos tales como anhedonia, afecto restringido, deterioro de la
empatia y dependencia. Rado queria identificar una forma no psicotica de la esquizofrenia pero,
exceptuando la dependencia, los rasgos que enumera también aparecen entre los criterios
diagnosticos actuales del trastorno esquizoide de la personalidad.

Meehl (1962) describié mas tarde un tipo de personalidad similar a la esquizotipica, que también
a su juicio tenia una similitud genética con la esquizofrenia. Caracteristicas de este grupo eran el
deterioro cognitivo, el retraimiento social, la anhedonia y la ambivalencia. Este tipo de personalidad
tendia a presentar un nivel bajo de ajuste, pero las excentricidades del pensamiento, la conducta y el
afecto no constituian componentes clave, ajuicio de Meehl. Kety, Rosenthal, Wender y Schulsinger
(1968) describieron la "esquizofrenia limite", también similar al trastorno esquizotipico de la
personalidad, como un trastorno no psicético de la personalidad que incluye distorsiones cognitivas,
anhedonia, afecto restringido y habilidades interpersonales pobres. Siever y Gunderson (1983)
observan que este tipo de personalidad se caracteriza por sus relaciones interpersonales pobres, mas
gue por presentar primariamente aislamiento y aversion sociales (congruentes con los diagnosticos
actuales de trastorno esquizoide y por evitacion).

Coherentemente con la falta de claridad y con el cambio en la concepcion de estos trastornos a lo
largo de los afios, también ha variado su denominacion diagndéstica. En el DSM-I, la personalidad
esquizoide aparecia caracterizada por la evitacion de las relaciones con los otros, la incapacidad
para expresar hostilidad o sentimientos agresivos y el pensamiento autista. Esa descripcion de una
personalidad fria, emocionalmente distanciada y temerosa, que podia presentar alguna
excentricidad, parece combinar los actuales diagnosticos de los trastornos esquizoide, por evitacion
y esquizotipico. Sélo a partir del DSM-III hallamos una separacion de estos cuadros. En el
desarrollo de los nuevos criterios, Millon (1969) subrayd la distincion entre dos tipos de
personalidad. Los rotulé como "evitativo pasivo™ y "desconectado activo”, o "asocial™ y "evitador",
en correspondencia con nuestros diagnésticos actuales de esquizoide y evitativo, respectivamente
(Millén, 1981). Aunque la palabra "esquizoide" ha tenido una historia confusa, el grupo subsistio
con el rétulo de "asocial". Se pretendia diferenciarlo del trastorno antisocial de la personalidad. La
pauta esquizotipica, también incluida en las descripciones del DSM-I1 y el DSM-II de la
personalidad esquizoide, fue singularizada como un tipo distinto de personalidad. Se traz6 asimismo
una diferenciacién adicional entre los tipos de personalidad esquizotipico y limite (Spitzer, Endicott



y Gibbon, 1979).

Si bien los primeros tedricos del tema, como Bleuler y Kretschmer, creian que las personalidades
de tipo esquizoide resultaban de problemas constitucionales, los tedricos ulteriores del psicoandlisis
formularon la hipdtesis de que la estructura caracterologia esquizoide resulta de relaciones muy
perturbadas entre madre e hijo. Segln la concepcion psicoanalitica, como consecuencia de esas
perturbaciones tempranas el individuo esquizoide desarroll6 una estructura defensiva primaria que
consiste en rehuir los intercambios personales a causa de una incapacidad para dar o recibir amor.
Ademas se considera que este tipo de paciente es tan vulnerable al rechazo que reprime el valor de
las relaciones interpersonales (Arieti, 1955). Segun Fairbairn (1940), de esas relaciones
insatisfactorias con la madre resultaban la despersonalizacion y un self artificial, con represion de
los sentimientos. El esquizoide era incapaz de experimentar amor e intimidad. Klein (1952)
considerd que un proceso esquizoide constituia un estado del desarrollo, por el que pasa todo nifio.
En dicho estadio se escinden los impulsos orales y sadicos, experimentados como peligrosos, y se
proyectan sobre el adulto que cuida del nifio, percibido como un ser temible. Para hacer frente a la
ansiedad que asi se suscita, se desarrollan diversas defensas. El adulto esquizoide, conservando
algunas de esas defensas tempranas, mantiene la distancia interpersonal debido a la ansiedad que le
provocan los contactos interpersonales. Guntrip (1969) también describi6 una detencién del
desarrollo en las etapas tempranas de la vida, cuando los nifios se repliegan a causa de relaciones
insatisfactorias con la madre. Estos individuos desarrollan después un miedo primitivo a ser
engullidos, a ser tragados por el cuidador. De alli resulta su estilo interpersonal distante y
desapegado, como defensa contra el terror y la colera subyacentes.

Los tedricos psicoanaliticos consideran que, ademas de la distancia interpersonal, también el
estilo desapegado, "de observador”, propio del esquizoide, es una defensa relacionada con estos
procesos. Segun Deutsch (1942), se desarrolla una personalidad "como si" que no experimenta
emociones. Desde fuera se ve la vida del esquizoide "como si" fuera completa, pero un analisis mas
atento revela la ausencia de respuesta emocional.

En contraste con los complejos mecanismos intrapsiquicos postulados por los psicoanalistas,
Millon (1981) sostiene que la personalidad esquizoide presenta una estructura defensiva
relativamente simple. Cree que al esquizoide le falta la capacidad para establecer relaciones y
experimentar afectos. Como resultado de esta insensibilidad a las relaciones interpersonales y al
estrés emocional, no hay gran necesidad de desarrollar defensas complicadas.

Caracteristicas

No sorprende que los individuos con un trastorno esquizoide de la personalidad se consideren mas
bien observadores que participantes en el mundo que les rodea. Se ven como solitarios
autosuficientes. Los otros suelen considerarlos apagados, anodinos, carentes de sentido del humor.
De hecho, es frecuente que se los ignore, pues la gente responde con indiferencia a su ausencia de
respuesta.

Los esquizoides tienen un estilo cognitivo caracterizado por la vaguedad y la pobreza de
pensamientos, asi como por un "registro perceptual deficiente™ (Millon, 1981), que pasa por alto los
detalles sutiles de la vida, y al que ya nos hemos referido. Ese estilo cognitivo refuerza la falta de
respuesta emocional, puesto que no se perciben los indicios que suscitan afecto, y por lo tanto no es
probable que generen emociones. El esquizoide por lo general no tiene capacidad de respuesta, la
tiene en grado minimo o sélo responde en términos intelectuales a los estimulos que en otros sujetos
provocan placer, célera, tristeza o ansiedad. Estos pacientes comentan a menudo que no ignoran que
otras personas responden de determinada manera a ciertos estimulos, pero ellos no pueden hacerlo
del mismo modo o en la misma medida.

Ademaés de este estilo cognitivo, los esquizoides también presentan una tipica pauta conductual,
que incluye movimientos letargicos e inexpresivos y un lenguaje lento y monétono (Millon, 1981).
A causa de la falta de participacion social durante toda su vida, el esquizoide suele tener habilidades
sociales pobres. Esa falta de habilidades se convierte en parte de un ciclo continuo de



retroalimentacion. Cuando el esquizoide realiza uno de sus escasos intentos de interaccion o
conexion sociales, su falta de aptitud lo predispone al fracaso, después del cual renuncia a todo
esfuerzo por establecer contacto, o se retrae aun mas.

Lo tipico es que el individuo esquizoide no recurra a la terapia para tratar su falta de contacto. El
inicio de la relacion terapéutica se basa en un problema del Eje I. Para realizar un diagnostico de
trastorno esquizoide de la personalidad, el clinico debe tener presentes las conductas tipicas en la
situacion de entrevista. Primero, el paciente aparece distante y frio, con poco despliegue afectivo.
Es probable que s6lo hable para responder, que muestre tener poca informacion, que mire poco a los
0jos y que en general parezca incomodo en la situacion (Livesley, 1986). Como esas observaciones
también se aplican a otros trastornos, para el diagndéstico final se necesitan los datos de la entrevista
y la informacion proporcionada por el paciente sobre si mismo. El esquizoide dird que no tiene
amigos intimos o confidentes, y poco o ningun deseo de experiencias sexuales.

Por ejemplo, Sam, un contable de 65 afios, recurrio a la terapia a causa de su ansiedad. Tenia una
amiga de 60 afios con la que se veia los fines de semana. El la Ilamaba el jueves para concertar la
cita, y se encontraban el sadbado. Pasaba a buscarla, iban a cenar, a ver una pelicula, y después
volvia a casa de ella, donde tenian relaciones sexuales. Cuando a veces la mujer le pedia que se
quedara hasta el domingo, él preguntaba: "¢Para qué?". Segun le dijo al terapeuta, Sam creia tener
todo el sexo que "necesitaba". Como le parecia necesitar sexo s6lo una vez por semana, no veia para
qué debia quedarse mas con su amante. Esta se quejaba de que durante la relacion sexual él no se
quitaba la camisa. Sam contestaba que sus 6rganos sexuales quedaban bien expuestos, con lo cual él
tenia todo el contacto fisico que deseaba. En diversas ocasiones habian salido juntos de vacaciones,
durante periodos de hasta una semana. Sam dijo que en unas vacaciones de 4 dias, habian tenido
relaciones sexuales diarias. A la vuelta, no la visitd durante un mes.

Diagnéstico diferencial

En el diagnostico es necesario diferenciar el trastorno esquizoide del trastorno por evitacion.
Aunqgue en ninguno de estos dos trastornos el paciente dice tener amigos intimos y en ambos parece
retraido, entre uno y otro existen diferencias. La distincién es obvia, porque los individuos con un
trastorno de la personalidad por evitacion desean relaciones interpersonales, aunque las evitan por
temor a la critica y la desaprobacion. Los evitativos tienen una conciencia muy aguda de la critica,
pero los esquizoides suelen sostener que son indiferentes tanto a la critica como al elogio, y por lo
tanto pocas veces se enojan, aunque caractericen algunas situaciones como "injustas".

Hay que trazar otra distincién entre el trastorno esquizoide y el esquizotipico. De nuevo tenemos
una semejanza y también una diferencia esencial que permite distinguirlos. Estos dos trastornos se
parecen por el estilo de vida aislado y la debilidad de los afectos. Pero el esquizotipico (como se
vera infra en este capitulo) presenta un lenguaje y una conducta excéntricos, y manifiesta
cogniciones peculiares. Ademas, el tipico estilo aislado del individuo esquizotipico suele deberse a
la ansiedad y la inadecuacion sociales, mientras que el aislamiento del esquizoide se debe a la falta
de deseo.

El planteamiento conceptual terapéutico cognitivo

El primer paso consiste en identificar los pensamientos automaticos que caracterizan el trastorno.
Si bien el planteamiento terapéutico cognitivo de los otros trastornos de la personalidad se centra en
los tipos de pensamientos automaticos del paciente, en el trastorno esquizoide los pensamientos
automaticos son por lo general escasos. No es féacil que el esquizoide llegue a identificar alguno.
Como las emociones estdn vinculadas a los pensamientos, y los esquizoides tienen emociones
limitadas, es l6gico que comuniquen menos pensamientos que los individuos con otros trastornos de
la personalidad. Ademas las situaciones que tipicamente catalizan el pensamiento disfuncional de
los otros pacientes (por ejemplo recibir retroalimentacion) no parecen afectar al esquizoide.

Los pocos pensamientos automaticos que Ilegan a identificarse reflejan pobreza de pensamiento y



apatia. Se necesita un hecho dramaético para que surjan pensamientos negativos, e incluso entonces
es probable que éstos sean de autodesaprobacion (por ejemplo, "soy un paria"), mas que de
preocupacion por lo que piensan los demés. Lo tipico es que los pensamientos automaticos
habituales del esquizoide se centren en su preferencia por la soledad y en su percepcion de si mismo
como un observador desapegado de la vida. En la tabla 7.2 presentamos algunos pensamientos
automaticos tipicos de este trastorno.



TABLA 7.2

Algunos pensamientos automaticos tipicos del trastorno esquizoide de la personalidad
Maés vale que lo haga yo mismo.

Prefiero estar solo.

No tengo ninguna motivacion.

Me limito a dejarme llevar.

¢Por qué preocuparse?

¢Qué me importa?



Las actitudes, creencias y supuestos subyacentes pueden inferirse a partir de los pensamientos
automaticos y de su falta. También por esta via resultan claros los temas del aislamiento y
desapego. Aunque el esquizoide puede sentirse comodo con su vida, es claro que opera de un modo
diferente del de la mayoria de la gente. Un paciente esquizoide dijo que no sentia atraccion por nada
ni tenia intereses sociales. Como era muy inteligente, creia poder aprender las conductas
socialmente apropiadas, pero no tenia ningin deseo de hacerlo. Reconocia que sus intereses
solitarios eran atipicos. Aungue esa situacién no le molestaba, a veces llegaba a la conclusion de
gue era un inadaptado. Esta idea de ser un inadaptado social o un individuo deficiente es una
creencia comun de los esquizoides, y suele activarse cuando se pone de manifiesto lo diferentes que
son de los demas. Esa percepcidn surge de la observacion directa de las personas, de una pelicula o
programa de televisién, o de lecturas que se centran en las relaciones interpersonales. Pero la idea
de que se es diferente no siempre genera afectos negativos. En el sistema de creencias esquizoide,
las otras personas y sus respuestas carecen de importancia y suelen pasar inadvertidas. Estas
creencias no se ponen de manifiesto de una manera hostil, sino al estilo de un "vivir y dejar vivir".
La tabla 7.3 ilustra algunas actitudes y supuestos tipicos.

Acerca del desarrollo de la personalidad esquizoide existen diversas teorias. Millon (1981)
observa gue se han propuesto como posibles causas la actividad automatica, el déficit en la
formacion reticular, la aplasia congénita del sistema limbico y un déficit en los neurotransmisores.
Ademas podrian desempefiar un papel las relaciones perturbadas con la madre o el aprendizaje
social. Como en este campo son escasas las investigaciones, todas las teorias actuales siguen siendo
especulativas.

Algunos estudios han abordado la gama emocional restringida de los esquizoides y su
consiguiente insuficiencia para identificar las emociones de los demés. Por ejemplo, Wolff y
Barlow (1979) encontraron que los nifios esquizoides empleaban una cantidad inusualmente
pequefia de constructos psicoldgicos cuando se referian al estado emocional o al caréacter de las
personas (una medida de la empatia). La cantidad de constructos era mas pequefia que la de los
utilizados por los controles normales o por controles con diagndstico previo de autismo infantil.
Chick, Waterhouse y Wolff (1980) observaron también que los adultos diagnosticados como
esquizoides durante la nifiez se distinguian de los controles por su empatia deteriorada, su caracter
solitario y su estilo anormal de comunicacién.

Aunque tradicionalmente se ha pensado que la personalidad esquizoide tiene un vinculo con la
esquizofrenia, los estudios de familias no respaldan la idea de que exista esa conexion. Kety,
Rosenthal, Wender y Schulsinger (1968, 1971) informaron que la "personalidad esquizoide™ (por
ejemplo, un estilo introvertido) no presenta una difusion importante entre los parientes de los
esquizofrénicos. Stephens, Atkinson, Kay, Roth y Garside (1975) comprobaron ese resultado, al no
encontrar ningun vinculo genético entre la personalidad esquizoide y la esquizofrenia. Otros
investigadores (Watt, 1978; Woerner, Pollack, Rogalski, Pollack y Klein, 1972) han podido
identificar un tipo particular de personalidad asociado con la esquizofrenia.

En este momento no estd claro si la personalidad esquizoide resulta de diferencias
constitucionales o del aprendizaje en las relaciones interpersonales tempranas. Sea cual fuere la
causa, el efecto es un individuo al que no le interesan los demés ni experimenta emociones fuertes.
La investigacion para determinar la etiologia de este trastorno facilitaria mucho las estrategias de
tratamiento.

Trastornos asociados de Eje 1

A causa de su falta de sentimientos, los esquizoides tienden a experimentar pocos trastornos del
Eje I. Pero la estimulacion excesiva o exigua puede llevarlos a presentar ese tipo de sintomas. Por
ejemplo, aunque por lo general se sienten cdmodos con un estilo de vida distanciado, pueden
deprimirse cuando se dan cuenta de que son anormales y que no se adectan a la sociedad.



TABLA 7.3
Actitudes y supuestos tipicos del trastorno esquizoide de la personalidad

Una persona es un objeto reemplazable.

Las relaciones son problematicas.

La vida es menos complicada sin otras personas.

Las relaciones humanas no valen la pena.

Me conviene mantenerme a distancia y no llamar la
atencion.

Estoy vacio por dentro.

Soy un inadaptado.

La vida es insipida e insatisfactoria.

No hay nada que sea siempre estimulante e interesante.




No desean verdaderamente la proximidad o intimidad con los demas, pero creen deber luchar por
un estilo de vida mas convencional. Quiz& se cansen de "estar afuera, mirando por la ventana".
Ademas, su creencia de que la vida carece de sentido y utilidad puede exacerbar su depresion.

Las personalidades esquizoides son proclives a padecer trastornos por ansiedad cuando las
situaciones exigen interaccion social. Aunque lo tipico es que sean impermeables a la interaccion
con los demés, puede abrumarlos un contacto social que ellos consideran excesivo. La
despersonalizacion puede ser consecuencia de que lleven una existencia marginal, y también de la
sensacion de estar aislados y emocionalmente desconectados. En estos casos, el esquizoide
experimenta una sensacion distorsionada de si mismo y lo que le rodea. Es posible que diga que se
siente ""como un robot™ o que "atraviesa la vida en un suefio™.

El excesivo retraimiento social suele llevar a una exacerbacion de la fantasia, con menores
oportunidades de poner a prueba la realidad con los otros. En estas circunstancias, el individuo
esquizoide puede experimentar breves episodios psicoticos, caracterizados por un estilo letargico,
congruente con los otros rasgos de la personalidad. Millon (1981) observa ademas que, como
reaccion a la percepcion que tiene el esquizoide de su existencia carente de sentido, se pueden
producir breves episodios maniacos.

Estrategias y técnicas clinicas

El trastorno esquizoide de la personalidad representa un arduo desafio para el terapeuta, porque lo
tipico es que el paciente entre en tratamiento a causa de un trastorno del Eje | y en gran medida
carezca de motivaciones para modificar las caracteristicas de su personalidad. El terapeuta tiene que
llegar a un equilibrio, tratando los problemas primarios del paciente mientras se gana su
cooperacion para la tarea de modificar pautas disfuncionales mas duraderas. Es importante sefialar
que, si bien muchas de las pautas duraderas del esquizoide son la antitesis del estilo de vida de los
otros, para el propio sujeto no todas sus pautas son disfuncionales. Por ejemplo, la mayoria de las
personas desean tener relaciones con otros, pero el esquizoide no, y la falta de relaciones no
provoca en él ningln efecto nocivo; para él, no tratar de establecer una red social amplia es una
eleccion razonable.

Cuando el aislamiento es extremo y disfuncional, la estrategia primaria en el tratamiento del
esquizoide consiste en reducir ese aislamiento y en crearle un sentido de intimidad con los otros. Al
principio, s6lo la relacion con el terapeuta genera un mayor sentido de conexion social, pero a
continuacion esto permite realzar el valor de las relaciones. Terapeuta y paciente examinan el papel
funcional y disfuncional del aislamiento en la vida del paciente. Ese andlisis permite motivar al
esquizoide para que se cree una red social. Si un esquizoide esta de acuerdo en trabajar para
relacionarse con los otros, una primera estrategia consiste en ayudarle a encontrar relaciones que en
alguna medida lo refuercen. En tal sentido puede ser Gtil empezar de modo que el paciente se
muestre a los demas de forma limitada, para lo cual resulta particularmente adecuada la terapia de
grupo. En ese encuadre se tiene facil acceso a la retroalimentacion de los otros sobre la interaccion
social; de hecho, esa retroalimentacion puede ser un objetivo central del grupo. Ademas, en la
terapia grupal un esquizoide puede tener la experiencia de encontrarse regularmente con gente que
se interesa por él. En un grupo cada paciente puede revelar algun elemento de informacion sobre si
mismo, y después realizar un comentario sobre otro miembro. Cuando el paciente ya se siente mas
coémodo en la interaccién social, el terapeuta o el grupo pueden simular reacciones positivas,
negativas o neutras para ellos. Entonces se le pude ensefiar al esquizoide a responder a las diversas
formas de retroalimentacion social.

Una vinculacion social acrecentada puede ser una meta del tratamiento en la que coincidan el
terapeuta y el esquizoide en algin momento de la terapia, pero al principio es importante abordar
los problemas y sintomas que llevaron al paciente al consultorio. Cuando se alivia el sintoma, es
posible que el esquizoide dé por terminado el tratamiento y no desee trabajar sobre cuestiones
interpersonales. Si la experiencia terapéutica ha sido gratificante, el terapeuta es un recurso con el
que se cuenta por si en el futuro aparecen mas dificultades.



En el marco de la terapia cognitiva, varias técnicas especificas pueden ser Utiles para trabajar con
el trastorno esquizoide de la personalidad. El "registro de pensamientos disfuncionales” sirve no
solo para refutar los pensamientos automaticos disfuncionales, sino también para educar al paciente
en la identificacion de las diversas emociones y sus sutiles gradaciones de intensidad. Al principio
el terapeuta puede proporcionarle una lista de emociones, positivas y negativas, sobre una escala de
intensidades, lo que le permite al paciente esquizoide tenerlas en cuenta (lo tipico es que no advierta
sus propios sentimientos). El registro de pensamientos disfuncionales también proporciona
indicaciones acerca de la reaccién de los demas cuando interact(ian con el paciente. Sobre esta base
es posible aportar al esquizoide retroalimentacion acerca del posible estado emocional de las
personas con las que trata, aumentando asi su capacidad para la empatia. Ademas se puede discutir
la adecuacion o inadecuacién de las respuestas del paciente, y generar otras alternativas. Pero la
ensefianza de aptitudes sociales se realiza mejor por medio de intervenciones mas directas, tales
como la dramatizacién, la exposicion en vivo y las tareas para realizar en casa. Después de evaluar
el nivel de las aptitudes sociales del paciente, éste y el terapeuta pueden establecer en colaboracion
una jerarquia de metas de interaccion social que el paciente quiere alcanzar.

Otra estrategia general es ayudar al paciente a experimentar emociones mas positivas. Como el
esquizoide no presta atencion a los detalles emocionales que los otros perciben e interpretan, por
medio de preguntas el terapeuta le ayuda a detenerse en esos aspectos. Por ejemplo, si el paciente
dice que nada le interesa, el terapeuta identifica algunos aspectos de la experiencia que sean algo
agradables o interesantes. Un paciente esquizoide dijo que coleccionaba discos, pero que esa
actividad ya no le producia ningun placer. Del interrogatorio mas detallado surgié que conseguir un
nuevo disco era todavia un hecho agradable para él, aunque una vez sumado a la coleccion ya no
tenia interés en escucharlo. Ademas, como su coleccion era grande, le faltaban muy pocos discos.
El paciente estuvo de acuerdo en que quizéa podria disfrutar iniciando una coleccion de otro tipo de
discos. También era interesante catalogar las grabaciones que ya tenia. Al paciente no se le habian
ocurrido antes estas ideas porque estaba acostumbrado a ver las cosas de un modo global, no
especifico. Ese modo de ver generalizado en exceso también se aplicaba a las personas. En lugar de
suponer "No me gusta la gente", el esquizoide puede aprender a ser especifico sobre lo que no le
gusta, y quiza descubra que a pesar de todo hay cosas que le gustan en los otros.

Caso ilustrativo

Jack, un hombre de 28 afios, al principio buscé tratamiento para su depresion. Vivia solo y llevaba
una vida solitaria. Trabajaba, pero su tarea no le exigia interactuar con otros. Al margen del trabajo
no tenia vida social; dijo no tener amigos, pocas veces salia con mujeres, y se consideraba un
"solitario”. Algunas mujeres se habian interesado en él, pero a él no le interesd continuar las
relaciones con ellas. En su decision de no comprometerse con otros no parecia haber ningln
componente de ansiedad; simplemente no le atraia desarrollar esa parte de su vida. Para él las
personas eran "reemplazables”, y en ellas no encontraba nada singular. De modo tipico, a su juicio
las relaciones "creaban mas problemas de lo que valian". Cuando no trabajaba, Jack permanecia en
su casa, ocupado con computadoras o con su coleccién de libros antiguos.

Jack dijo que toda su vida habia sido solitario. De nifio disfrutaba leyendo y coleccionando sellos;
pocas veces jugaba con otros chicos. Reconocid por propia iniciativa que su amor a la soledad lo
hacia diferente de la mayoria de las personas. No recordaba ninguna experiencia de la nifiez que
pudiera hacerle preferir de adulto un estilo de vida diferente. Sus padres lo habian apoyado. Jack
todavia los visitaba una vez al afio; dijo que eran las Unicas personas que eran para él algo especial.
El paciente habia sido un buen estudiante; después de la escuela secundaria cursd biologia en el
college. Al egresar consiguié trabajo como técnico de laboratorio en una institucion de
investigacion médica. Habia estado deprimido en los dos Gltimos meses. Sostenia que nada le
interesaba, ni podia imaginar nada satisfactorio para el futuro. Esos pensamientos podian parecer
tipicos de todo paciente depresivo, pero Jack dijo que los habia tenido incluso antes de su acceso
depresivo. Cuando empez0 la terapia, Jack experimentaba los siguientes sintomas:



Afectivos: tristeza, desvalimiento, sentimiento de "falta de vida en su interior".

Fisioldgicos: perturbaciones del suefio.

Cognitivos: pensamientos automaticos de que en la vida no habia nada de lo que él pudiera
disfrutar; imagen de si mismo sentado solo en su departamento como "un ermitafio".

Conductuales: abandono de actividades con las que antes disfrutaba; interaccion social
extremadamente limitada.

El primer paso de la terapia consistio en presentarle a Jack el modelo cognitivo —esto es, el
concepto de que los pensamientos y las interpretaciones que damos a nuestras experiencias influyen
mucho en nuestros sentimientos acerca de ellas—. Después se le explicd lo que era un registro de
pensamientos disfuncionales, y él comenzé a tomar nota de sus pensamientos automaticos. La meta
inicial de Jack en la terapia era eliminar la depresion. En el comienzo dijo que no deseaba tener
amigos ni relaciones sexuales. Estaba dispuesto a pensar en el desarrollo de algunos intereses, pero
siempre convencido de que no podria encontrar nada que pudiera disfrutar. Su desvalimiento
entorpecia su disposicion a dar algunos pasos para alcanzar esas metas, de modo que fue abordado
como cuestion terapéutica central. Especificamente, en las sesiones se suscitaron todos los
pensamientos posibles sobre el desamparo. También se alentd a Jack a identificar los pensamientos
automaticos fuera de las sesiones, cuando se sintiera desvalido. Un tema de esos pensamientos era
la creencia de que ya habia hecho en la vida todo lo que podia interesarle. El paciente lo puso a
prueba al prestarse a realizar algunas actividades de las que antes habia disfrutado. Por ejemplo,
habl6 de una publicacién de circulacion privada sobre libros antiguos, y estuvo de acuerdo en
volver a suscribirse. Para su sorpresa, descubri6 que eso le interesaba. Al mismo tiempo, trabaj6 por
si mismo para contrarrestar algunos pensamientos negativos.

En cuanto a la reducciéon de la depresion, el progreso fue lento, y Jack sostenia dogmaticamente
que nada seria satisfactorio para él a largo plazo, aunque circunstancialmente lo pareciera. El
trabajo sostenido fue produciendo gradualmente una reduccion de la depresion y el desamparo. La
depresion era atipica, pues él no podia identificar pensamientos negativos sobre si mismo. Incluso
aceptaba su soledad. Muy pocas veces pensaba que era tan distinto de los demas que nunca
"armonizaria" con ellos, pero entonces se respondia que no pretendia hacerlo. El deseo de
relacionarse es sin embargo muy comun, y a otros pacientes con este diagnostico puede resultarles
mas dificil aceptar la idea de que los otros no valen la pena, y se consideran "raros" o "anormales".
Hay que sefialar que en la depresion de Jack no habia ninguna preocupacion por lo que los demas
pensaran de él. No pensaba en como relacionarse, y por lo general s6lo prestaba atencién a las
relaciones cuando alguien se entrometia en su vida de algin modo. A Jack le preocupaba mas su
percepcion creciente de la vida como algo que no valia la pena. Contribuia a ello el hecho de que
reconociera algunas sutilezas del refuerzo, y también que no siempre pudiera predecir con precision
si algo seria reforzante o no.

Al superarse la depresion, se volvi6 a abordar la cuestion del aislamiento social.
Sorprendentemente, en este punto Jack pensd que quiza le gustaria tener una relacion con una
mujer. Aunque estuvo de acuerdo en trabajar con esa meta, experimentaba una considerable
ambivalencia en cuanto a iniciar realmente una relacion. Por un lado pensaba que seria una
situacion deseable, pero por la otra que el esfuerzo no valia la pena. Como resultado de esa
ambivalencia, no cumplié con las tareas encaminadas a conocer a una mujer. Habia aceptado
asociarse a un club para hacerlo. A diferencia de los pacientes con fobia social, a Jack no le
preocupaba lo que las mujeres pensaran de él, pero si temia llegar a aburrirse y a perder interés por
ellas. Tampoco creia que una relacion prolongada fuera compatible con su estilo de vida. Jack y su
terapeuta se pusieron de acuerdo en considerar que la conversacion social inicial seria un "mal
necesario" capaz de conducir a una relacion que mas tarde él valoraria.

El fragmento siguiente de una sesion de terapia ilustra lo dificil que le resultaba a Jack
involucrarse en una relacion. No parecia tener ningin real deseo de hacerlo, pero también pensaba
que quizas afadiria algo a su vida.

Terapeuta: La semana pasada dijo que pensaria en la posibilidad de relacionarse con alguna mujer



en el trabajo. ¢Cémo le fue?

Jack: Hay una mujer que demostré interés, pero no consigo motivarme para seguir adelante.

Terapeuta: ¢Qué piensa de esa mujer?

Jack: Parece muy bien. No tiene nada notable.

Terapeuta: Usted ha dicho lo mismo de unas cuantas mujeres que conocio.

Jack: Bueno, la verdad es que no encuentro nada interesante o especial en una relacion.

Terapeuta: ¢Qué cree que los otros valoran en las relaciones?

Jack: No tengo la menor idea... No, en realidad valoran el compafierismo, pero yo no. A veces
pienso que deberia valorarlo, pero no lo hago.

Terapeuta: Usted habia aceptado el encargo de hablar con personas, pero parece que no cumplio.
¢ Qué pensamientos automaticos tiene cuando considera el tema?

Jack: Pienso que no vale la pena. Puede ser feo, todo un lio. De hecho, todas mis relaciones son
un lio. Las mujeres quieren hacerse amigas, pero yo no consigo mantener mi interés.

Terapeuta: ¢Qué sucede cuando usted prevé ese curso para la relaciéon?

Jack: No la sigo. No puedo motivarme para mantenerla.

Terapeuta: ¢Se plantea el dilema de seguir 0 no seguir?

Jack: Si; la meta parece razonable, pero cuando pienso en seguir adelante y tener una verdadera
relacion, la idea me resulta aversiva.

Terapeuta: Quiza seria Gtil tomar una decision preliminar en un sentido u otro: intentar la
relacion, cuestionando los pensamientos que se oponen, o no relacionarse por ahora, suprimiendo
esta meta de nuestra lista. ;Qué cree usted?

Jack: Supongo gue hay que tomar la decisién. VVoy a intentarlo de nuevo.

Terapeuta: Muy bien, pero la experiencia nos dice que interferirdn ciertas cogniciones y le
causaran problemas, ¢no es asi? Jack: Asi es. Terapeuta: Veamos como podremos enfrentarnos a
ellos. ;Qué

es lo primero que le pasa por la cabeza cuando piensa en invitar a alguien a salir?

Jack dijo cuales eran los pensamientos automaticos que habia que afrontar. De la interaccion
surgié con claridad la dificultad que tenia para interesarse por una relacion.

El paciente salié con algunas mujeres que no suscitaron su interés, hasta encontrar una que hasta
cierto punto le atrajo. No obstante, ella se quejaba de que Jack fuera mezquino en su participacion.
Jack y el terapeuta hablaron sobre la empatia y su valor para relacionarse. Jack dijo que la
experiencia le confirmaba su opinién de que las relaciones son un lio desagradable. No obtenia
muchas satisfacciones personales; no se retiraba, basicamente, porque se sentia obligado a hacer el
intento. Le parecia improbable que siguiera en la relacion si aparecian mas conflictos.

En ese punto, Jack decidié dar por terminado el tratamiento. Como se habia eliminado su
depresion, y a veces habl6 espontaneamente de cosas que le satisfacian, habia alcanzado su meta
primaria. Ademas habian mejorado de modo espectacular sus habilidades sociales (aunque todavia
solia ser torpe), y les reconocia un cierto valor a las relaciones. Este caso constituye una buena
ilustracion de la diferencia entre la idea del refuerzo que tiene el cliente y la que tienen el terapeuta
o0 la sociedad. Una vez determinado que la evitacion de las relaciones no resulta del miedo, es
importante ayudar al esquizoide a estructurar su vida del modo mas gratificante para él, teniendo en
cuenta su sistema de creencias sobre las relaciones.

Prevencion de la recaida

El aspecto més importante de la prevencion de la recaida consiste en mantener el contacto con
sesiones de refuerzo después de que haya concluido el tratamiento formal. Esas sesiones pueden ser
maés frecuentes que lo habitual con los esquizoides, porque es més probable que esos pacientes
recaigan en su estilo de vida aislado. En este periodo tiene importancia evaluar si existe alguna
recurrencia de la sintomatologia inicial, y si el paciente esta aislado fuera de la terapia. Si vuelve a
una vida de reclusidn, y hacerlo no forma parte de su sistema de creencias, el terapeuta puede apelar
a sesiones de refuerzo mal frecuentes.



Problemas del terapeuta

Como hemos dicho, el deseo que tiene el esquizoide de lograr un rapido alivio de los sintomas sin
trabajar en los supuestos subyacentes 0 en las cuestiones interpersonales puede oponerse a los
deseos del terapeuta respecto del desenlace del tratamiento. Puesto que la terapia cognitiva es una
cooperacion, es importante que el terapeuta no imponga en ella sus propias metas. Es mejor que el
esquizoide esté en terapia poco tiempo y la deje con una experiencia positiva.

Durante el tratamiento, la falta de respuesta del paciente al elogio reduce los recursos del
terapeuta, lo cual se puede compensar utilizando otras motivaciones, como la explicacién del valor
del tratamiento y su vinculo con la meta terapéutica del paciente.

En virtud del sistema de creencias del esquizoide, es improbable que valore la relacion
terapéutica. Mas bien tenderd a ver al terapeuta como intrusivo, y esto puede activar la estrategia
automatica de distanciarse de las personas. A diferencia del paciente evitativo, que finalmente llega
a confiar en el terapeuta y a valorarlo, lo probable es que el esquizoide nunca lo haga. Desde luego,
esto produce reacciones en el propio terapeuta. Puede ser muy molesto aparecer como parte de una
interaccion que no vale la pena.

La combinacion de la afectividad restringida, la falta de respuesta y las pobres habilidades
sociales del paciente puede hacer que las sesiones le resulten dificiles al terapeuta. A pesar de ello,
es esencial mantener en todo momento una postura célida y empatica, posponiendo los comentarios
sobre el estilo de interaccidn del paciente hasta que se haya establecido una buena comunicacion.

Como plemento positivo, gracias al tratamiento el paciente esquizoide establece una relacion con
el terapeuta y con otras personas. Ademas es posible que encuentre una vida mas plena. Pero es
importante que el terapeuta prevea que quiza tome mucho tiempo el logro de pequefios progresos.

EL TRASTORNO ESQUIZOTIPICO DE LA PERSONALIDAD

Introduccion

Si bien el aislamiento social, el afecto restringido o inadecuado y la conducta inusual son
caracteristicos del trastorno esquizotipico de la personalidad, los rasgos que méas impresionan son
las rarezas de la cognicion, las mas severas entre las distorsiones cognitivas de los trastornos de la
personalidad. Por lo general giran en torno de cuatro temas. Primero, estos individuos suelen tener
una ideacion suspicaz o paranoide. Segundo, experimentan ideas de referencia, y creen que les
conciernen acontecimientos sin ninguna relacion real con ellos. El tercer tema es el de las creencias
extrafias y el pensamiento magico. Por ejemplo, el paciente cree que un pariente muerto esta
presente, o que otras personas le leen el pensamiento. Finalmente, las personas con este trastorno
suelen experimentar ilusiones, como ver personas en las sombras o en los dibujos de una pared
empapelada.

Estas cogniciones se reflejan ademas en un lenguaje extravagante. Aunque coherente y con
asociaciones bien establecidas, el esquizotipico suele ser tangencial, indirecto, vago 0 minucioso en
exceso. Como era de esperar, también los afectos suelen ser peculiares, restringidos o inadecuados a
la situacion.

En concordancia con esta constelacion de rasgos, la persona esquizotipica suele comportarse de
modo inconveniente. Por ejemplo, un paciente esquizotipico pasa horas todos los dias ordenando
armarios. La conducta inapropiada acentla el aislamiento social extremo vinculado a este trastorno.
Las cogniciones distorsionadas del paciente acerca de los demés y sir. interacciones sociales torpes
e incomodas le llevan a desarrolla) ansiedad social. Aunque puede haber la misma falta de deseo o
apreciacion de las relaciones que vemos en los esquizoides, lo mas probable es que la evitacion de
las relaciones se deba a la ansiedad. Los criterios del DSM-I1I-R para el trastorno esquizotipico de
la personalidad aparecen en la tabla 7.4.



Diagnostico diferencial

Es muy facil diagnosticar a estos pacientes, aunque se necesita diferenciarlos de los
esquizofrénicos. Si hay alguna indicacion de alucinaciones, ideas delirantes o asociaciones laxas,
hay que considerar un diagndstico posible de trastorno esquizofreniforme o esquizofrenia. Si bien
en ambos casos cabe esperar un lenguaje con extravagancias, afecto inapropiado o pobre y conducta
extrafia, el diagndstico de esquizofrenia se aplica a una sintomatologia mas severa y aguda. Barén,
Asnis y Gruen (1981) han disefiado un protocolo para evaluar este desorden, que puede ser Util en el
diagnostico. Este protocolo de entrevista, denominado "Protocolo para Personalidades Esquizo-
tipicas", ha demostrado tener una alta confiabilidad de retest e intertests.

La conceptualizacion de la terapia cognitiva

Lo mismo que con todos los trastornos, uno de los primeros pasos de la terapia cognitiva del
trastorno esquizotipico de la personalidad consiste en la identificacion de los pensamientos
automaticos tipicos. Aunque en la forma exacta que toman esas cogniciones hay muchas diferencias
individuales, siempre giran en torno de los temas a los que nos hemos referido. Ademas de la
ideacion suspicaz, las ideas de referencia, el pensamiento magico y las ilusiones, otros
pensamientos automaticos tipicos se refieren a miedos y preocupaciones de naturaleza social. Lo
mismo que respecto del contenido especifico de los pensamientos automati-



TABLA 7.4

Criterios diagnosticos del DSM-111-R para el trastorno esquizotipico de la personalidad

A. Pauta generalizada de déficit en las relaciones interpersonales y de peculiaridades en la
ideacion, la apariencia y la conducta, que se hace patente desde el inicio de la vida adulta y que se
da en diversos contextos. Son necesarias al menos cinco de las siguientes manifestaciones:

(1) Ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia).

(2)  Ansiedad social excesiva; por ejemplo, malestar intenso en situaciones sociales que
supongan contacto con gente desconocida.

(3) Creencias extrafias 0 pensamiento magico que influye en la conducta y que es discrepante de
las normas subculturales; por ejemplo, supersticiones, creencia en clarividencia, telepatia o "sexto
sentido”, "otros pueden captar mis sentimientos” (en los nifios o adolescentes, fantasias o
preocupaciones extravagantes).

(4) Experiencias perceptivas inusuales; por ejemplo, ilusiones, sensacion de presencia de una
fuerza de una persona que no esta fisicamente presente (por ejemplo, "tuve la sensacion de que mi
madre muerta estaba en la habitacion");

(5) Conducta o apariencia extrafia 0 excéntrica; por ejemplo, manierismos inusuales o hablar
solo;

(6) Carencia de amigos o confidentes intimos (o tienen s6lo uno), al margen de los parientes de
primer grado;

(7) Lenguaje extrafio (sin pérdida de las asociaciones o incoherencia); por ejemplo, lenguaje
empobrecido, divagatorio, vago o exageradamente abstracto;

(8) Afectividad inapropiada o limitada; por ejemplo, frialdad, distanciamiento o insensibilidad a
las expresiones de los otros (como sonreir o mover la cabeza);

(9) Suspicacia o ideacion paranoide.

Nota. Del Diagnostic and Stalistical Manual of Mental Disorders (3a. edicion revisada, pags.
341-342), American Psychiatric Association, 1987, Washington, DC. Copyright 1987 by the
American Psychiatric Association. Reproduccion autorizada.

B. El trastorno no se presenta sélo en el curso de una esquizofrenia o de un trastorno generalizado
del desarrollo.



cos, existen diferencias individuales en el estilo cognitivo. Algunos individuos esquizotipicos se
centran en los detalles y pierden de vista la situacion general, mientras que otros excluyen la
atencion a los detalles. Muchos esquizotipicos caen en las distorsiones cognitivas del razonamiento
emocional y la personalizacién. En el razonamiento emocional, el sujeto cree que por el hecho de
que él experimente una emocidn negativa, necesariamente hay una correspondiente situacion
negativa externa. En la personalizacion, el individuo cree ser responsable de situaciones externas
cuando ése no es el caso. Estos pacientes suelen ser muy concretos e incapaces de examinar con
precisién la probabilidad de un desenlace imaginado (Stone, 1985). La tabla 7.5 presenta algunos
ejemplos de sus pensamientos automaticos.

Lo mismo que las otras caracteristicas de este trastorno, las actitudes y los supuestos subyacentes
tienden a ser extravagan-



TABLA 7.5
Algunos pensamientos automaticos tipicos del trastorno esquizotipico de la personalidad

¢Esa persona me esté vigilando? Sé lo
que €l piensa. Siento que va a ocurrir algo
malo. Sé que no les voy a gustar. Siento
que el diablo esta en ella. Soy un no-ser.

¢Estoy muerto?




tes. Entre los temas tipicos se cuenta la idea de que las personas no son dignas de confianza, de
gue es necesario someterlas a una vigilancia constante. Pero por lo general cada individuo tiene sus
temas personales. Por ejemplo, creencias especificas tales como "Sé predecir el futuro™ o "Tengo un
sexto sentido™ tienen que sondearse caso por caso. La tabla 7.6 presenta algunos ejemplos de
actitudes y supuestos.

La investigacion y los descubrimientos empiricos

Kendler, Gruenberg y Strauss (1981) encontraron que la difusion del trastorno esquizotipico de la
personalidad entre los parientes bioldgicos de los esquizofrénicos adoptados es mayor que entre los
parientes bioldgicos de los controles, los parientes adoptivos de los controles, o los esquizofrénicos.
Otros estudios indicaron que la categoria de "esquizofrenia limite", mas anadloga a nuestro actual
trastorno esquizotipico de la personalidad, tenia una vinculacion familiar con la esquizofrenia (Kety
y otros, 1968, 1971). Reider (1979) aplico los criterios del DSM-IH para el trastorno esquizotipico a
los datos de algunos estudios anteriores que habian empleado el rétulo de "esquizofrenia limite", y
también a sus propios datos; encontré que entre el 73 por ciento de los casos a los que correspondia
el diagnostico de esquizotipico, slo a uno se le aplicaban también los criterios del DSM-111-R para
la esquizofrenia. Ademas, como ya se ha observado, no hay pruebas firmes de que la esquizofrenia
resulte de un tipo Unico de personalidad.

Trastornos asociados del Eje |

En estos pacientes, la esquizofrenia puede ser un diagnostico concurrente. De hecho, el trastorno
esquizotipico de la persona-



TABLA 7.6
Actitudes y supuestos tipicos del trastorno esquizotipico de la personalidad

Me siento como un extrafio en un ambiente espantoso.

Puesto que el mundo es peligroso, siempre tienes que ir con
cuidado.

La gente se aprovechara de ti siempre que pueda.

Todo tiene una causa. Las cosas no ocurren por casualidad.

A veces lo que siento dentro de mi indica lo que va a suceder.

Las relaciones son peligrosas.

Tengo algun defecto.




lidad se suele considerar un polo del continuo que en el extremo opuesto tiene a la esquizofrenia.
La expresién de la esquizofrenia se puede producir por efecto de una combinacién de
predisposicion genética y estrés ambiental. Los pacientes pueden pasar del trastorno esquizotipico a
una desintegracion psicética, sobre todo si estdn socialmente aislados o tropiezan con tensiones
crecientes. Como estos individuos pierden cada vez méas oportunidades de poner a prueba la
realidad con los otros, es mas probable que recurran a la fantasia. La conducta peculiar y el
aislamiento social crean una espiral predecible, en la que cuanto mas excéntrica es la conducta, mas
se experimentan el ridiculo y el rechazo social; esa experiencia exacerba la ansiedad social y la
conducta inapropiada, lo cual conduce a un mayor repliegue.

Estrategias clinicas globales

Una de las primeras estrategias con los pacientes esquizotipicos consiste en establecer una sélida
relacion terapéutica. Como es probable que tengan algunas creencias disfuncionales relacionadas
con las personas, la importancia de la relacion terapéutica no debe subestimarse. Una vez
establecida, representa el paso inicial para reducir el aislamiento social. Esto es ain mas importante
que con el esquizoide, porque el paciente esquizotipico corre un riesgo mayor de perder la
posibilidad de una buena prueba de realidad por falta de contacto social. Ademas es caracteristico
que el esquizotipico desee relaciones sociales y sufra como consecuencia del aislamiento. Para
mejorar las interacciones sociales e intervenir en la espiral a la que nos hemos referido, aumentar la
red social general del paciente puede ser una estrategia eficaz.

En conexion con esto, la segunda estrategia terapéutica debe incluir el cultivo de la adecuacion
social. Esta puede ser también una meta del tratamiento, pero es importante que el terapeuta
refuerce la adecuacion en todo contacto con el paciente. Se puede proporcionar entrenamiento en
aptitudes sociales, ademas de un modelado de la conducta y el lenguaje adecuados. El terapeuta
tiene que ensefiarles a estos pacientes a identificar sus propias respuestas inadecuadas.

En el entrenamiento en aptitudes sociales, la combinacién de intervenciones cognitivas y
conductuales es lo mas eficaz. Captando e identificando los pensamientos automaticos y los
supuestos subyacentes sobre la interaccion con los demas se puede llegar a una evaluacion de estas
cogniciones. Por ejemplo, un paciente esquizotipico quiza crea "No les gustaré”, o "Soy un
inadaptado”. Durante la interaccion real es posible identificar y cuestionar los pensamientos sobre el
modo como los otros ven y examinan el paciente. También sera necesario dramatizar (con role-
playing) las respuestas adecuadas, asi como establecer una jerarquia de las situaciones sociales
sobre las que se va a trabajar. El encuadre grupal es ideal para estas intervenciones, pues le permite
al paciente observar sus propias interacciones y las de los demas en un ambiente que le brinda
apoyo.

Otra estrategia importante consiste en mantener estructuradas las sesiones de terapia. A causa de
su estilo cognitivo divagador, es facil que estos pacientes logren muy pocos resultados durante la
sesion. Ademas de establecer una agenda, el terapeuta puede ayudar al esquizotipico a identificar
una pequefia meta para cada sesion. Por ejemplo, si se trabaja sobre la ansiedad social, que el
paciente aprenda a responder a preguntas al final de la sesién.

El aspecto critico del tratamiento es ensefiar a buscar en el ambiente pruebas objetivas para la
evaluacion de los pensamientos, en lugar de confiar en las propias respuestas emocionales. Ademas,
como es probable que los pensamientos inadecuados sigan siendo un aspecto de la experiencia vital
de la persona, es importante ensefiarle a no hacerles caso, y a considerar las consecuencias de
responder emocional o conductualmente en concordancia con esos pensamientos. Lo mismo que
todos los pacientes que aprenden la terapia cognitiva, es importante recordar que también éstos
experimentaran un namero inusualmente alto de cogniciones distorsionadas; no se puede esperar
gue todas cedan ante las respuestas racionales.

En el caso de estas cogniciones, la idea extravagante se trata como un sintoma, centrando la
respuesta racional en lo que el esquizotipico piensa sobre esas ideas. Por ejemplo, un paciente que a
veces pensaba que no era real aprendid a descartar el pensamiento "No soy real” cuando se



producia. Una paciente pudo afrontar sus pensamientos paranoides del siguiente modo: cuando en
su casa bebia de un vaso, se le cruzaba la idea de que en el liquido podria haber astillas de vidrio;
puesto que no habia ninguna prueba en tal sentido, después de alguna practica llegd a no hacer caso
de ese pensamiento. El procedimiento ayuda a estos pacientes a darle poca importancia a la idea
extravagante cuando aparece. Los pacientes deben comprender que no es necesario que respondan a
esos pensamientos en términos emocionales o conductuales. En lugar de ello, repiten afirmaciones
preparadas, como "Otra vez me ocurre lo mismo. Aunque tenga este pensamiento, ello no significa
que sea real".

También puede ser beneficioso hacer que los pacientes consideren las pruebas que refutan sus
creencias, por ejemplo siguiendo la pista de las predicciones que realizan. Un paciente creia que si
imaginaba algo con total vividez, eso sucederia. Si estaba en un ascensor, le aterrorizaba imaginar
gue se cortaban los cables. Aunque su conviccion era absoluta, estuvo dispuesto a abordar esa idea
como si fuera s6lo una hipétesis. Sobre la base de esta y otras creencias, predijo lo que sucederia si
imaginaba ciertas cosas. Durante las sesiones, y como tarea para hacer en casa, las puso a prueba
como hip6tesis, y no encontré ningun hecho que las respaldara. Sin abandonar por completo la
creencia, obtuvo algin alivio emocional al darse cuenta de que por lo general sus predicciones
anteriores no se habian cumplido, de modo que no todo lo que imaginaba ocurria necesariamente.

Ademas de abordar cogniciones especificas, una vez que paciente y terapeuta han identificado el
estilo cognitivo se puede disefiar una intervencién. Esos estilos se reflejan en el lenguaje y
obstaculizan la comunicacion adecuada del paciente, tanto fuera como dentro de las sesiones. Si
éste tiende a omitir los detalles en su interpretacion de las situaciones, el terapeuta hace que piense
en ellos formulandole preguntas. Por otro lado, si el paciente pierde de vista la situacion global a
favor de detalles extrinsecos, se le puede pedir que haga un resumen. Cuando el paciente esta de
acuerdo en trabajar sobre el estilo comunicativo, se conviene con él una sefial, por ejemplo visual.
Entonces, si hay una elaboracion excesiva, el terapeuta hard la sefial, y el paciente tendrd que
resumir. También es importante conocer la justificacion racional que él da para abundar en detalles
o excluirlos. Un paciente dijo que daba muchos detalles porque queria ser comprendido. Al darse
cuenta de que en realidad lo comprendian menos, porque nadie seguia su argumentacion, empezé a
abreviar las puntualizaciones.

Otra estrategia general del tratamiento es ayudar a mejorar la vida del paciente de manera
practica. A menudo a estos pacientes les cuesta conseguir y conservar un empleo, encontrar
vivienda, conocer personas. Toda intervencion concreta del terapeuta (relacionada, por ejemplo, con
las aptitudes de valerse por si mismo, la educacion en la higiene personal o las habilidades sociales)
puede ser muy benéfica para mejorar el estilo de vida del esquizotipico.

Caso ilustrativo

Frank, un hombre de 45 afios con una larga historia de perturbacion emocional, habia sido
hospitalizado dos veces por episodios que dijo no recordar; segun él, el hermano le acuso6 de haberlo
amenazado, pero Frank negaba esos incidentes. Vivia solo y describi6é una existencia muy solitaria.
Hacia afios que no trabajaba, aunque habia sofiado con terminar su educacion de college y conseguir
un empleo. Dijo no tener contactos sociales, exceptuada su pertenencia a un grupo politico
extremista, en cuyas reuniones solia conocer a otras personas igualmente aisladas. A veces salia de
casa durante el dia, pero por lo general se quedaba a dormir o ver television. Preferia salir por la
noche, cuando no se sentia expuesto a las miradas. Cenaba o iba a la biblioteca, donde leia sobre
diversos temas. Su apartamento estaba sucio y desordenado. Frank dijo que siempre habia "vivido
al margen”, sin participar completamente de la vida. En la admision, comunicé los sintomas
siguientes:

Afectivos: tristeza, ansiedad social.

Fisiolégicos: palpitaciones y sudor en las situaciones sociales.

Cognitivos: pensamientos automaticos sobre el fracaso que habia sido su vida; temor a las
reacciones que podria provocar en los demas.

Conductuales: aislamiento social casi completo; lenguaje tangencial, contacto ocular infrecuente.



En el tratamiento, las metas iniciales de Frank fueron reducir su ansiedad social y encontrar un
trabajo. Aunque su inadecuacion social resultaba obvia a primera vista, el terapeuta considerd que
era mejor aguardar hasta que se hubiera establecido una buena relacién y efectuado algin progreso
con otras metas antes de plantearse ésta. En cuanto a la ansiedad social, se le presentd el modelo
cognitivo y se le ensefid a recoger sus pensamientos automaticos, que solian ser erraticos. Aprendid
a evaluar la precision de los pensamientos. Algunos eran extravagantes y se los rotulé como
"pensamientos automaticos inadecuados”. Cuando éstos surgian, Frank se limitaba a etiquetarlos y
daba por sentado que no merecian ninguna consideracidén ulterior, en contraste con otros
pensamientos automaticos que él podria evaluar empleando la técnica estdndar de la respuesta
racional.

El didlogo siguiente ejemplifica una sesién en la que se abordaron algunas de las ideas raras de
Frank sobre las interacciones sociales:

Terapeuta: (Como le fue esta semana?

Frank: Con altibajos. Fui a una reunion con uno de los otros miembros [del grupo politico].
Terapeuta: ¢(Cémo le fue? Frank: Muy bien. Joe es un gran tipo y parece que simpatiza

conmigo. Pero en la reunion no pude dejar de pensar en Anne.

Imaginaba que vivia con ella. Terapeuta: ¢Eso le impidio participar en la reunion? Frank: Si. No
quise hablarle porque sabia que ella se daba cuenta

de lo que yo estaba pensando. Terapeuta: ¢Qué prueba tenia de eso? Frank: Era sélo una extrafia
intuicién. La miré, ella me mird, y senti que me estaba leyendo el pensamiento. Terapeuta: ¢Ella le
dijo algo?

Frank: Me dijo "hola" después de la reunién, pero siguié hablando con otros. Creo que mi
ansiedad le desagradaba.

Terapeuta: De modo que no le dijo nada negativo y le saludé amistosamente. ;Qué le lleva a
atribuirle esa reaccion negativa?

Frank: Realmente pude sentirlo.

Terapeuta: Acuérdese de lo que dijimos sobre el sentir cosas acerca de los demés. Es cierto que
recogemos indicios sobre las reacciones de los otros que a veces son dificiles de ver-balizar, pero
recuerde que a menudo esos sentimientos no hacen mas que reflejar lo que nosotros mismos hemos
estado pensando. (Me comprende?

Frank: Creo que si. Pero parecia muy real.

Terapeuta: Bien, los sentimientos eran reales, pero ¢se basaban en datos precisos?

Frank: Creo que supuse que por eso yo me sentia asi.

Terapeuta: Desde luego, usted tenia un supuesto sobre sus sentimientos; pero esa ansiedad, ;no
podria ser un resultado del temor a la reaccién de Anne a usted?

Frank: Veo que podria ser, pero, ;como puedo saber si la reaccion de ella fue negativa o no?

Terapeuta: Buena pregunta. Veamos como podriamos saberlo. Hagamos una lista de las
verdaderas claves —no de sus sentimientos, porque ellos son una consecuencia de lo que usted
piensa—, que nos den alguna indicacion sobre las reacciones de los demas. Pero recuerde, Frank,
que nunca sabemos con seguridad lo que otro esta pensando, aunque para evaluarlo recurramos a
indicios legitimos. Bien, ;cudl seria un indicio?

Frank: Supongo que lo que ella dice. Si dice que le gusto, 0 no me habla, sabré lo que piensa.

Terapeuta: Suena légico, pero pensémoslo con mas atencion. Si alguien le dice algo directamente
positivo o negativo, lo mas plausible es suponer que eso es lo que piensa. ¢Es esto lo que quiere
decir?

Frank: Si. Y si no me dicen nada, puedo suponer que no gusto.

Terapeuta: Esa es una segunda parte que tenemos que examinar mejor. Si no le dicen nada, ¢ usted
supone que no les gusta?

Frank: Si.

Terapeuta: ¢No hay otras posibilidades? Frank: Me cuesta imaginarlas. Terapeuta: ¢Y si la otra
persona es timida? Frank: ¢Usted cree?



El terapeuta y Frank continuaron en esta direccion, bosquejando las otras claves especificas en las
que el paciente podria confiar, las claves ambiguas y las no fiables. La transcripcién ilustra su
peculiar creencia de que él sabia lo que pensaban los demés, y también su falta de informacion
sobre el modo como éstos responden en las situaciones sociales.

Mientras Frank aprendia a identificar y modificar los pensamientos, el terapeuta le asigné una
serie de tareas para casa, a fin de que tomara contacto con otros. Tuvo que ir a comprar 0 a la
biblioteca durante el dia, y hablar con alguien. Después invit6 a alguien a cenar con él. En el curso
del tratamiento, Frank gan6 en adecuacion social, aunque seguia expresando muchos pensamientos
automaticos inadecuados. Cuando éstos aparecian en la sesién, el terapeuta y Frank los
identificaban y después continuaban con el tema que estaban tratando.

No fue facil ayudar a Frank a conseguir trabajo. Habia pasado mucho tiempo en el hospital o sin
empleo; no tenia la educacién y la experiencia requeridas para algunos trabajos que le gustaban.
Después de una lucha muy larga, Frank logré un empleo de jornada parcial en una libreria de viejo.
El trabajo le resultaba interesante, aunque todavia sentia ansiedad a causa de los clientes. Frank
sigui6 con sesiones semanales hasta que se encontré un grupo apropiado. A diferencia de muchos
pacientes, que aprenden las aptitudes que pueden aplicar por si mismos en un lapso relativamente
breve, Frank necesitaba continuar con las sesiones semanales de terapia.

Los problemas del terapeuta

El problema primario del terapeuta con el paciente esquizotipico es lograr su conformidad con el
plan de tratamiento. Es necesario desarrollar una buena relacion con el paciente, para que éste
acepte enfrentarse con algunas de sus pautas disfuncionales. A veces, aunque el paciente admita el
valor de cambiar una conducta o creencia, después no cumple con las tareas que se le encargan. A
menudo el esquizotipico permanece aislado entre sesién y sesion, y continda recurriendo a una vida
de fantasia. En algunos casos es Util aumentar la frecuencia de las sesiones al principio de la terapia,
0 hacer que el paciente Ilame al terapeuta cotidianamente para "tomar contacto con la base".
También conviene fragmentar los encargos en unidades muy pequefias, manejables, a fin de que el
esquizotipico esté en condiciones de abordarlas y tenga una experiencia exitosa.

Otro problema del terapeuta es el de la conducta, el lenguaje y el afecto peculiares que presentan
estos pacientes, motivo de que a menudo cuesta mantener encarriladas las sesiones y de que
probablemente la terapia avance con lentitud. El terapeuta debera proponer metas menos ambiciosas
y modificar las técnicas tradicionales de la terapia cognitiva. Estos pacientes también interpretan de
manera inusual la conducta del terapeuta; éste debe estar alerta ante los cambios afectivos y la
conducta inadecuada del paciente, e identificar el pensamiento que suponen. Ademas, a veces el
esquizotipico desarrolla un apego profundo al terapeuta, que quiza sea su Gnico contacto en una
existencia aislada. Esto puede determinar que surjan pensamientos inadecuados sobre el contacto
social con el terapeuta; hay que abordarlos con suavidad, mientras, desde luego, se mantiene la
relacién terapéutica dentro de sus limites.

Siempre y cuando el terapeuta tenga expectativas realistas sobre lo que se puede lograr con estos
pacientes, trabajar con ellos puede constituir una experiencia positiva. Muchos individuos que
presentan este trastorno aprenden a controlar una gran parte de sus conductas y pensamientos
inapropiados y a obtener muchas mas satisfacciones de la vida.



8. EL TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD

Los individuos antisociales acceden al tratamiento en circunstancias muy diversas, de acuerdo con
su particular combinacién de conducta criminal y psicopatologia clinica. Pueden ser reclusos de una
prision o institucion correccional, pacientes internados en un hospital psiquiatrico o (menos
frecuentemente) pacientes externos de una clinica o de la practica privada. Sean reclusos, pacientes
internados o externos, llegan a la terapia porque alguien les presiona para que cambien. Sus
empleadores 0 maestros insisten en que el antisocial busque tratamiento porque tiene problemas
para conducirse con normalidad o por sus relaciones personales tensas. A menudo hay un verdadero
ultimatum: "O te tratas o pierdes el empleo, o te expulsamos de la escuela”. Es frecuente que sea la
justicia la que exige que los delincuentes antisociales se sometan a terapia. En muchos casos, la
libertad condicional s6lo se les concede si asisten a sesiones de psicoterapia. En vista de su tipica
actitud explotadora con los demas, no es sorprendente que los antisociales lleguen al tratamiento
debido a un conflicto crénico en sus matrimonios o con sus hijos. A veces recurren a consultorios
externos con diversas formas de psicopatologia urdidas para obtener una receta de algunas drogas
controladas. En este caso, es de suma importancia descubrir la manipulacién y proporcionar el
tratamiento adecuado, o bien derivar al paciente al especialista en problemas de abuso de drogas.

El trastorno antisocial de la personalidad (TAP) es un problema



TABLA 8.1

Criterios del DSM-II1-R para el trastorno antisocial de la personalidad

Nota. Del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (3a. edicion revisada, pags.
344-346), American Psychiatric Association, 1987, Washington, DC. Copyright 1987 by the
American Psychiatric Association. Reproduccion autorizada,

A. Edad comiin, por lo menos 18 afios.

B. Pruebas de trastorno de conducta con inicio antes de los 15 afios, segin
surge de una historia con tres o més rasgos de los siguientes:
(1) Frecuentes ausencias injustificadas en la escuela.
(2) Huida nocturna por lo menos dos veces de la casa de los padres o
¢l hogar subrogado, o una vez sin retorno.
(3) Sujeto a menudo iniciado en la lucha fisica.
(4) Uso de un arma en més de una lucha.
(5) El sujeto obligé a alguien a tener actividad sexual con él.
(6) Crueldad fisica con animales.
(7) Crueldad fisica con otras personas.
(8) Destruccién deliberada de la propiedad de otros (no con un incen-
dio).
(9) El sujeto provocé incendios deliberadamente.
(10) Miente a menudo (no para evitar el maltrato fisico o sexual).
(11) Harobadosinenfrentamiento con la victima en m4s de una ocasién
(se incluye la falsificaci6n).
(12) Harobado enfrentindose a la victima (por ejemplo con cuento del
tio, arrebato, extorsién, robo a mano armada).

C. Una pauta de conducta irresponsable y antisocial desde los 15 aiios,
indicada por lo menos por cuatro de los rasgos siguientes:

(1) El sujeto es incapaz de mantener una conducta laboral coherente,
segiin lo indica cualquiera de los ftems siguientes (puede tratarse
de conductas similares en un marco escolar si se trata de un
estudiante):

(a) desempleo significativo durante seis meses o méis en un
lapso de cinco afios si se esperaba que trabajara y habia

trabajo;

(b) repetidas ausencias al trabajo, sin enfermedad propianienla
familia;

(c) abandono de varios empleos sin planes realistas de encontrar
otros. :

(2) Nose adecua a las normas sociales con acatamiento a la ley, segin
lo indica la ejecucién reiterada de actos antisociales que justifican
la detencidn (se haya ésta producido o no), por ejemplo, destruc-
cién de la propiedad, acoso a otros, robo, ocupacién ilegal. >




(3) Es irritable y agresivo, como lo indican las repetidas luchas o
ataques fisicos (no requeridos por el tipo de trabajo, ni destinados
a la defensa propia o de algin otro), que incluyen golpear al
cényuge o los hijos.

(4) Incumplimiento reiterado de las obligaciones econémicas, indica-
do por no pagar las deudas, no sostener regularmente a los hijos o
a las otras personas que dependen del sujeto.

(5) No planifica, o es impulsivo, como lo indican los dos o uno de los
ftems siguientes:

(a) viajade un lugar a otro sin haber encontrado antes trabajo en
el punto de llegada, sin una meta clara para el perfodo de
viaje o sin ninguna idea clara de cuando dejard de viajar;

(b) no tiene domicilio fijo durante un mes o mis.

(6) No tiene ningin respeto por la verdad, como lo indica el hecho de
que mienta repetidamente y emplea nombres falsos o astucias con
las otras personas, para obtener placer o ventajas personales.

(7) Es descuidado con respecto a su propia seguridad o a la seguridad
de los otros, como lo indica que maneje en estado de embriaguez
o se exceda reiteradamente de velocidad.

(8) Si es progenitor o tutor, carece de aptitudes para actuar como
padre responsable; lo indican uno o més de los rasgos siguientes:
(a) desnutricién del hijo;

(b) enfermedad del hijo como consecuencia de la falta de un
minimo de higiene;

(c) falta de atencién médica para un nifio seriamente enfermo,

(ch) el nifio depende de que vecinos o parientes que no viven en
el hogar le brinden alimento o albergue;

(d) el nifio queda sin nadie que lo cuide cuando el progenitor
estd lejos del hogar;

(e) derroche reiterado en gastos personales del dinero necesa-
rio para la casa.

(9) No ha mantenido una relacién totalmente monégama durante mis
de un aiio.

(10) Falta de remordimiento (se siente justificado por haber herido,
maltratado o robado a otro).

D. Laconductaantisocial aparece no sélo durante episodios de esquizofrenia
o manfacos.




intrincado y socialmente nocivo. Notable por sus puntos de referencia conductuales especificos en
el DSM-III y el DSM-III-R (véase la tabla 8.1), este trastorno incluye actos criminales contra las
personas y la propiedad. Los criterios diagndsticos objetivos han obtenido la més alta confiabilidad
entre todos los trastornos de la personalidad clasificados en el DSM-III en pruebas de campo con
pacientes psiquiatricos internados (K = 0,49; Mellsop, Varghese, Joshua y Hicks, 1982), pero tal vez
a costa de alguna validez clinica.

La investigacion sobre la psicopatologia antisocial se ha basado en el supuesto de que existe un
trastorno sistematicamente definible y diferenciable de la conducta criminal en si. No obstante, el
grado de importancia que se asigna a la criminalidad es una cuestién discutible. A partir del trabajo
de Cleckley (1976) y Millon (1981), Haré (1985a, 1986) afirma que el DSM-III subraya en exceso
la conducta delictiva y criminal y desatiende la cuestién de los rasgos de personalidad que tal vez
estén en la base de tales conductas. Como sefiala Haré, si consigue evitar encontrarse
tempranamente con el sistema judicial, el antisocial puede salvarse de un diagndstico en los
términos del DSM-I111, aungue presente bien establecidos otros rasgos psicopatolégicos esenciales.

El trabajo pionero de Cleckley (1976) y Robins (1966) ayudd a trazar el mapa de ciertos rasgos de
personalidad que suelen aparecer en los individuos antisociales. Haré (1985b) ha revisado una lista
originalmente desarrollada por Cleckley (1976) para distinguir estos rasgos esenciales (véase la
tabla 8.2). Como la mayoria de las evaluaciones basadas en rasgos, la lista de control de la
psicopatia incluye algunas descripciones correctas, pero requiere mas juicios subjetivos que los
criterios conductuales de diagnostico del DSM-I1I-R.

PERSPECTIVA HISTORICA

Los términos "psicopatia”, "sociopatia" y "trastorno antisocial de la personalidad” se suelen
emplear como equivalentes. Pero no existe un conjunto Unico de criterios definitorios, comun para



TABLA 8.2 items de la lista de control revisada de la psicopatia

Volubilidad/atractivo superficial.

Sentido grandioso de los propios méritos.

Necesidad de estimulacion/proclividad al aburrimiento.
Mentira patologica.

Astucia/manipulacion.

Ausencia de remordimiento o culpa.

Afecto superficial.

Insensibilidad/falta de empatia.

Estilo de vida parasitario.

10. Controles conductuales pobres.

11. Conducta sexual promiscua.

12. Problemas de conducta precoces.

13. Ausencia de planes realistas de largo alcance.

14. Impulsividad.

15. Irresponsabilidad.

16. No acepta la responsabilidad por las propias acciones.
17. Muchas relaciones matrimoniales breves.

18. Delincuencia juvenil.

19. Revocacion de la libertad condicional.

20. Versatilidad delictiva

CoNor~LNE

Nota. De R. Haré: "AChecklist forthe Assessment of Psychopathy”, en M. H. Ben-Aron, S. J.
Hucker y C. Webster (comps.), Clinical Criminology, Toronto, 1985, M. A M. Graphics, Copyright
1985 by M. & M. Graphics. Reproduccidn autorizada



las tres denominaciones. Gran parte de la literatura existente se ve limitada por el uso
intercambiable de estas expresiones y por los diferentes métodos para determinar la poblacién en
estudio. Como consecuencia, las investigaciones sobre la psicopatia y la sociopatia s6lo pueden
vincularse tentativamente a los pacientes que presentan un TAP, puesto que entre esas poblaciones
quizas existan diferencias fundamentales. Pero la literatura sobre el tratamiento del TAP se ha
basado primordialmente en investigaciones empiricas con sujetos definidos como psicopatas o
sociopatas (por lo general delincuentes, y no pacientes psiquiatricos). Por esta razon es importante
resefiar brevemente las principales tendencias de esos textos. Los trabajos sobre la psicopatia han
dedicado una considerable atencion a distinguir la psicopatia "primaria" de la "secundaria"
(Cleckley, 1976). La psicopatia primaria se distingue por una aparente ausencia de ansiedad o culpa
por la conducta ilegal o inmoral. Como puede hacer cosas tales como mentir deliberadamente en
provecho personal o dafar fisicamente a otra persona sin sentir nerviosismo, dudas o
remordimiento, se considera que el psicopata primario carece de conciencia moral. El psicopata
secundario es un individuo capaz de emprender la misma conducta explotadora, pero que dice
experimentar sentimientos de culpa por haber hecho dafio. Quiza tema las posibles consecuencias
de la mala conducta, pero sigue comportandose de modo antisocial, supuestamente debido a un
pobre control de los impulsos y a su labilidad emocional. Los reclusos clasificados como psicOpatas
primarios sobre la base de una ansiedad significativamente baja presentan conductas agresivas mas
frecuentes y severas (Fragan y Lira, 1980) y dicen tener, en las situaciones en que perciben
malevolencia en los otros, una excitacion somatica menor que la de los reclusos psicopaticos
secundarios (Blackburn y Lee-Evans, 1985).

Numerosos estudios de laboratorio han puesto a prueba la hip6tesis de que los psicépatas
primarios padecen una disfuncion del sistema nervioso central de la que resulta un umbral més alto
que el normal en la respuesta autbonoma a amenazas (Lykken, 1957; Quay, 1965). Pero, como lo
sefiala Haré (1986), hay pruebas de que, en muchas condiciones, los psicOpatas como grupo no
difieren de los normales en las respuestas autdnomas y conductuales. Por ejemplo, se ha demostrado
que los psicépatas aprenden de la experiencia cuando las consecuencias son inmediatas, tangibles,
estan bien especificadas y tienen importancia para el sujeto —por ejemplo, obtener o perder
cigarrillos—. De modo que, segin Haré, de los datos de laboratorio sobre la subactividad
electrodérmica de los psicopatas primarios quiza se hayan extraido conclusiones excesivas, sobre
todo porque esas respuestas pueden ser influidas por una amplia gama de actividades cognitivas.
Por otro lado, distinguir los rasgos motivacionales y cognitivos podria clarificar mas las
caracteristicas de las respuestas de los psicopatas.

Al pasar revista a varios estudios del desarrollo cognitivo, Kagan (1986) llega a la conclusion de
gue los socidpatas presentan un retraso en el desarrollo de la madurez moral y el funcionamiento
cognitivo. Este autor describe el desarrollo moral y cognitivo sociopatico como organizado en el
segundo nivel epistemoldgico de Kohlberg (1984), similar al del nifio en la edad de latencia. En ese
nivel, el funcionamiento cognitivo es regido por lo que Piaget denomina operaciones concretas.
Estos individuos son tipicamente incapaces de subordinar lo real a lo posible. Su concepcion del
mundo es personal, no interpersonal. En términos sociocognitivos, no pueden adoptar el punto de
vista de otra persona al mismo tiempo que el propio. Son incapaces de asumir el rol de otro. Piensan
de modo lineal; so6lo tienen en cuenta las reacciones de los demas después de tratar de satisfacer sus
propios deseos. Sus actos no se basan en elecciones con sentido social, debido a sus limitaciones
cognitivas.

Kagan también hace referencia a la nocién planteada por Erikson, de una edad de latencia en el
desarrollo psicosocial en un contexto empresarial. A individuos que "van al grano" y que “tienen
muchos proyectos importantes” no les preocupa cdmo les ven los demas: esta preocupacion es mas
caracteristica de la adolescencia y la edad adulta temprana. Kagan continta afirmando que en el
tratamiento de la sociopatia lo mejor es que las intervenciones se guien por la estrategia de
establecer limites protectores a los esfuerzos del paciente tendientes a lograr independencia,
fomentando una mayor conciencia de los derechos y los sentimientos de los demas.



INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

Consideraciones generales

Sin duda, las intervenciones con personas que padecen TAP se enfrentan con importantes
desafios. Hay muy pocas pruebas de que el tratamiento haya sido eficaz con clientes que tampoco
responden a un mejor control de sus conductas destructivas en un escenario institucional. Pero se
han aplicado intervenciones para el TAP en poblaciones diversas, sin contar con una evaluacion
diagnostica sistematica (Barley, 1986; Templeton y Wollersheim, 1979). Un tema pesimista, que
recorre toda la literatura, describe a los psicOpatas primarios como individuos que carecen de
sentimientos de culpa y amor (McCord y McCord, 1964), y por lo tanto no responden a la terapia,
ya que no tienen conciencia moral. La psicoterapia psicoanalitica por lo general se ha considerado
inadecuada e indtil para el TAP, a menos que exista un cierto grado de narcisismo (Kernberg, 1975;
Person, 1986).

Justificacion racional de la terapia cognitiva

El resto de este capitulo esbozara una aplicacion clinica del modelo de la terapia cognitiva de
Beck (Beck, 1967; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) a los problemas del TAP. En este modelo de
tratamiento se supone que es posible lograr cambios en los afectos y la conducta de los pacientes
por medio de un proceso de evaluacion y puesta a prueba de sus creencias basicas acerca de zonas
problematicas clave. Ademdas supone que las cogniciones, los afectos y la conducta reflejan
esquemas o reglas subyacentes. Los esquemas disfuncionales pueden estar relacionados con
problemas del desarrollo psicosocial, que es necesario abordar para que se produzca una mejoria
duradera (Freeman, 1986).

En lugar de tratar de erigir una mejor estructura moral por medio de 3 a induccion de afectos tales
como la ansiedad o la vergiienza, la terapia cognitiva del TAP puede concebirse como una mejora la
conducta moral y social por medio de la mejora de las funciones cognitivas. Aprovechando en
términos generales las principales teorias sobre el desarrollo moral de hombres y mujeres
(Kohlberg, 1984; Gilligan, 1982) y sobre el desarrollo psicosocial (Erikson, 1951), proponemos que
el tratamiento se base en las estrategias de Kagan (1986) para fomentar el crecimiento cognitivo.
Esto supone cultivar la transicién desde las operaciones concretas y la autodeterminacion a las
operaciones cognitivas mas formales del pensamiento abstracto y la consideracion interpersonal. Se
entiende que el funcionamiento moral es s6lo una dimensién del contexto mas amplio de la
epistemologia o de los modos de pensar y conocer.

No se divide a los pacientes en las categorias primaria y secundaria del trastorno, con el
consiguiente rechazo de los pacientes primarios; el punto de vista cognitivo es que los pacientes
tienen diversas aptitudes para prever y actuar sobre loa posibles resultados negativos de sus
acciones. Ademas las acciones del paciente antisocial son muy influidas por una variedad de
creencias disfuncionales sobre ellos mismos, sobre el mundo y sobre el futuro, tipicamente
respaldadas por experiencias selectivas confirmatorias. La terapia cognitiva se propone ayudar al
paciente con TAP a pasar del pensamiento en términos fundamentalmente concretos e inmediatos, a
considerar un espectro mas amplio de posibilidades y creencias alternativas.

Signos diagndsticos

Con un paciente con TAP, las tareas iniciales del clinico son buscar los trastornos que existan y
establecer un contrato de tratamiento. Al formular el contrato, hay que informarle explicitamente al
paciente de que su diagnostico es un TAP, y poner limites claros a la participacion del profesional
en la terapia. De otro modo, es probable que el antisocial no vea ninguna razén para continuar el



tratamiento. Segun estos individuos, su problema consiste en que los demas se resisten a aceptarlos
o0 pretenden restringir su libertad.

Para llegar a un diagnostico de TAP se necesita una discusion completa de la biografia del
paciente, que debe incluir una resefia de las relaciones, los logros en el estudio y el trabajo, el
servicio militar, la lista de detenciones y condenas, asi como las circunstancias de su vida, la salud
fisica, la historia del consumo de drogas y la concepcion de si mismo. Conviene conseguir fuentes
adicionales de datos, para no tener que confiar exclusivamente en el punto de vista del propio
paciente. En el contexto de una investigacion de espiritu cooperativo, el terapeuta puede invitar al
paciente a que lleve a una sesién de terapia a algunos de sus allegados, para que proporcionen otras
informaciones. Entre ellos pueden contarse el conyuge, los otros miembros de la familia y los
amigos. Con un permiso escrito del paciente, el terapeuta debe también conseguir copias de los
documentos relacionados con la terapia (historias clinicas de tratamientos anteriores o legajos de
procedimientos judiciales).

Por medio de esta revision de la biografia es posible definir una lista de zonas problema, que se
emplea para orientar el contenido y el centro de las ulteriores sesiones de terapia. Cuando esa lista
ya esta confeccionada, también es deseable que se haya llegado a una cierta cooperacion y buena
comunicacion, con el paciente adaptado a la estructura basica de la terapia. El paciente antisocial
suele tener una baja tolerancia al aburrimiento, de modo que es importante no dedicar demasiado
tiempo a reunir la informacion y establecer una relacién antes de que se intenten estrategias
especificas de tratamiento. Antes de que el tratamiento tenga que ponerse en marcha, tal vez todo lo
que el terapeuta pueda obtener sea una vision general de la historia y del funcionamiento presente, y
una actitud de "probar la terapia".

Dentro de cada zona problema es util identificar las distorsiones cognitivas susceptibles de
intervencion. Lo tipico es que un paciente con TAP tenga un conjunto de creencias que le
convienen y lo guian en su conducta. Entre ellas suelen contarse las seis siguientes (que no son
necesariamente las nicas):

1. Justificacion: "Mis acciones se justifican porque quiero algo o quiero evitar algo".

2. Todo lo que se piensa es verdad: "Mis pensamientos y sentimientos son totalmente exactos,
simplemente porque se me han ocurrido".

3. Infalibilidad personal: "Siempre elijo bien".

4. Lo que se siente es lo real: "Sé que tengo razdn porque siento que esta bien lo que hice".

5. Impotencia de los otros: "Lo que piensen los otros no tiene por qué pesar en mis decisiones, a
menos que controlen las consecuencias inmediatas para mi".

6. Consecuencias de bajo impacto: "No habra consecuencias indeseables, 0 no me importaran".

Los pensamientos y reacciones automaticos del paciente antisocial son frecuentemente
distorsionados por creencias interesadas, que subrayan las satisfacciones inmediatas y personales y
minimizan las consecuencias futuras. La creencia subyacente de que siempre tiene razén hace
improbable que cuestione sus acciones. En los distintos pacientes varia el grado de confianza o
desconfianza respecto de los otros, pero ninguno suele buscar orientacion o consejo sobre una
accion en particular. Como su conducta tiende a ser censurable e incluso enfurece a los demaés, es
frecuente que éstos les den consejos para hacerle cambiar de comportamiento. En lugar de evaluar
la utilidad potencial do lo que se les dice, los antisociales tienden a descartarlo como irrelevante
para sus propoésitos. Ademas, en la distorsion antisocial no hay ninguna perspectiva del futuro. La
falta de preocupacién por los resultados futuros que caracteriza a estos pacientes ocupa un extremo
del continuo que tiene en el otro polo la lucha excesiva por metas futuras perfeccionistas del
paciente obsesivo-compulsivo.

Los objetivos de la terapia cognitiva
El proceso de la terapia cognitiva para el TAP puede conceptualizarse en los términos de una



jerarquia de operaciones cognitivas, en la que el clinico intenta orientar al paciente hacia un
proceso de pensamiento mas elevado, mas abstracto, por medio de discusiones guiadas, ejercicios
cognitivos estructurados y experimentos conductuales. Comenzamos con una jerarquia amplia
basada en teorias sobre el desarrollo moral y cognitivo. Los pasos especificos se van graduando
segun los modos de pensamiento y accién problematicos del paciente. En el nivel inferior de la
jerarquia, éste piensa sélo en términos de su propio interés; sus elecciones apuntan a obtener
recompensas 0 a evitar castigos inmediatos, sin tener en cuenta a otros. Antes del tratamiento, el
paciente antisocial funciona en ese nivel la mayor parte del tiempo. Las creencias disfuncionales a
las que nos hemos referido operan como reglas sin ningun matiz. En ese nivel, los antisociales
hacen lo que les gusta, creen con firmeza que siempre actlan de acuerdo con sus intereses y
permanecen impermeables a la retroalimentacion correctiva.

En el nivel superior siguiente, el paciente reconoce las consecuencias de su conducta y tiene
alguna comprension del modo como afecta a los demas; también presta atencién a su propio interés
a largo plazo. El clinico trata de guiar al paciente con TAP hacia ese nivel. Lo logra ayudandole a
captar el concepto de pensamiento y conducta disfuncionales, y alentandole a ensayar soluciones
alternativas capaces de modificar sus reglas de vida anteriores. Por ejemplo, el paciente llega a
comprender que lo que piensan los demas influye en lo que él mismo conseguird a largo plazo,
aunque no controlen directamente el desenlace inmediato de una situacién especifica. Poco a poco
estos pacientes aprenden a tener en cuenta algo como "posible", al mismo tiempo que lo inmediato
o0 "real”. Ya no estan tan convencidos de “tener razon"; pueden absorber alguna informacién nueva
y modificar su conducta en consecuencia.

El tercero de los niveles importantes de la jerarquia del funcionamiento es mas dificil de definir,
puesto que los tedricos no se han puesto de acuerdo sobre lo que constituye el plano mas alto del
desarrollo moral. En términos morales o interpersonales, el individuo demuestra tener sentido de la
responsabilidad o un interés por los otros que incluye el respeto a las necesidades y los deseos de
éstos, 0 se basa en las leyes como principios guia para el bien de la sociedad. En el segundo nivel, el
individuo demuestra alguna preocupacién por ciertas personas en determinadas condiciones en las
gue hay en juego algo que él puede perder o ganar. Pero en el tercer nivel existe una mayor
capacidad para considerar las necesidades de los otros o de la sociedad en general. El sujeto respeta
las reglas de orden o el compromiso con los demas, porque le importa su bienestar o ve a las
relaciones como una parte importante de su vida.

Un breve ejemplo podria ilustrar el bosgquejo general de la jerarquia cognitiva que acabamos de
describir. Pensemos en un varén antisocial que quiere satisfacer un deseo sexual. En el primer nivel,
elige a una mujer sin que le importen los intereses de ella ni las consecuencias de su propia accion.
Un joven dijo que sus relaciones tipicas consistian s6lo en una actividad sexual que él decidia a su
arbitrio. Su novia actual le habia pedido muchas veces que la acompafiara a algun lugar pablico, por
ejemplo un restaurante; queria que €l la invitara a pasear. El no tenia la menor intencion de
responder al interés de la novia en ampliar sus relaciones, ni tampoco de probar ciertas técnicas
sexuales que ella le pedia. Se sentia muy bien siguiendo sus propios gustos sexuales, fueran cuales
fueren los sentimientos de su amiga.

En el segundo nivel, este joven antisocial podria ser influido hasta cierto punto por los intereses o
deseos de los demés. Quiza cediera ocasionalmente a algunos de los pedidos de la novia, para
obtener alguna ventaja. Su razonamiento podria ser: "Si le doy el gusto de vez en cuando, ella
seguira haciendo lo que yo quiero". En el tercer nivel, se centraria mas en los intereses mutuos, asi
como en aspectos de mayor alcance de su conducta, esforzandose por satisfacer y no frustrar a su
novia, porque éste es un modo mejor de tratar a las personas en general, y porque asi podria lograr
una relacion mas estable y satisfactoria para ambos.

Intervenciones especificas

Al principio, para contrarrestar la actitud defensiva del paciente respecto del tratamiento, el
terapeuta le resume brevemente el problema como un trastorno del estilo de vida con raices en la
infancia o la adolescencia temprana, desarrollado durante un periodo prolongado y con serias



consecuencias negativas. También le puede sefialar que el TAP es una amenaza silenciosa porque
quienes lo sufren por lo general no reconocen sus sintomas ni sienten ninguna incomodidad hasta
que el proceso estd muy avanzado. Después de haber explicado el trastorno, el terapeuta propone un
ensayo de terapia durante el cual el paciente aprende como actla el tratamiento, y decide iniciarlo o
no. A continuacién del ensayo inicial, hay que advertir que la terapia puede tomar cincuenta
sesiones 0 mas, segun la severidad del trastorno y el progreso en el tratamiento.

La estrategia general para adaptar al paciente al tratamiento presenta a la terapia como una serie
de encuentros con un observador interesado, destinados a evaluar las situaciones que obstaculizan la
independencia y el éxito del paciente en la obtencion de lo que desea. Trabajando con ese sentido de
autonomia, el terapeuta comienza a educar al paciente en un proceso de pensamiento abstracto —el
reino de las "posibilidades"—. Esto se hace ayudandole a reconocer de qué modo sus creencias
disfuncionales distorsionan su perspectiva temporal y le impiden obtener la informacion critica, lo
cual a su turno le hace muy dificil establecer prioridades claras y perseguirlas. Para tener éxito en el
logro de lo que quiere, el paciente deberd tomarse mas tiempo para extraer conclusiones, y ampliar
su perspectiva a fin de que incluya toda una gama de posibilidades.

El compromiso del paciente con el tratamiento incluye la asistencia regular a las sesiones y la
participacion activa en la discusion y en la planificacion y realizacién de las tareas para realizar en
casa. Al explicar esas estipulaciones, el clinico trata de integrar al paciente a una concepcién de la
terapia como actividad no coercitiva y benéfica. Si la conducta del paciente sugiere un no
consentimiento inicial con los planteamientos de la terapia (por ejemplo, porque no concurre a las
citas previstas, se muestra hostil o poco comunicativo durante las sesiones o0 no trata de realizar las
tareas encomendadas), el terapeuta le pregunta directamente qué piensa del tratamiento. Cuando
para alentar una mejor respuesta no bastan el estimulo o la clarificacion del contrato,
aproximadamente hacia la cuarta sesion el terapeuta debe examinar las elecciones del paciente
respecto de si continuar o no con el mismo curso del tratamiento.

Entre otras opciones terapéuticas posibles se cuentan el ensayo adicional de dos semanas para los
pacientes a los que "les cuesta empezar", la derivacion a servicios alternativos como los de terapia
familiar, un tratamiento intensivo con internaciéon, un programa de hospitalizacion parcial o la
devolucion del caso al funcionario encargado del control de la libertad condicional. Se aconseja a
los terapeutas que sélo continden con el tratamiento cuando esté razonablemente claro que el
paciente se beneficia con él. A veces los pacientes con TAP se someten a la psicoterapia para no
ingresar en prisién; su participacion en el tratamiento puede ser muy marginal. Los terapeutas que
se sienten obligados a continuar para que no encarcelen a sus pacientes que no consienten el
tratamiento tal vez se basen en el supuesto de que esas personas necesitan que se las rescate. Si de
es0 se trata, es posible que el terapeuta no advierta que al proteger al cliente de las consecuencias
legales de sus acciones en realidad puede estar respaldando la conducta antisocial.

Cuando el terapeuta intenta abordar la lista de problemas, también es probable que el paciente los
niegue. Pretender por la fuerza que el paciente admita que tiene problemas probablemente dafiara la
comunicacién y provocara la evitacion del tratamiento, el abandono o una incesante lucha de poder.
En lugar de ello, el terapeuta puede pasar revista a los criterios diagnésticos del TAP y compararlos
con la historia del paciente. Se le explica entonces que éste es un trastorno grave que afecta el juicio
y la conducta, y que tiende a generar consecuencias a largo plazo muy negativas para el individuo
que lo padece (por ejemplo, lo separa de amigos y familia, provoca el ataque fisico de los deméas o
el encarcelamiento prolongado). Es posible que el paciente esté dispuesto a servirse de la terapia
para evaluar cambios potenciales, antes de que haya mas consecuencias. Los pacientes cuyos
problemas son enmarcados como sintomas de un trastorno no sienten tanto que se los esté acusando
de mala conducta. A continuacion, el terapeuta puede instrumentar una resefia sistematica de las
opciones en diversos &mbitos de la vida, utilizando el proceso del descubrimiento guiado para
ayudar al paciente a determinar las ventajas y desventajas de cada alternativa. Es mas probable que
el paciente antisocial reconozca los problemas cuando advierte una clara desventaja personal,
tangible y relevante en la vida cotidiana.



Por ejemplo Sam, un joven con TAP, estaba a punto de ser expulsado de la escuela de
odontologia. Sam creia que tenia que hacer lo que le parecia que deseaba, como contestarles mal a
los supervisores 0 no volver hasta el miércoles de un viaje de fin de semana, aunque se hubiera
previsto que atendiera un consultorio el lunes y el martes. Consideraba que las consecuencias de sus
acciones eran sobre todo problemas de los otros, y no de él.

Tendia a no prestar atencion o a agredir a quienes trataban de convencerle de que tenia que
avergonzarse de su mala conducta. El terapeuta le ayudd a reconocer que en realidad él deseaba
evitar su expulsion de la escuela de odontologia. En la terapia la discusion se centr6 en los modos
de cambiar su creencia de que podia hacer todo lo que le parecia que le gustaba hacer. Sam trabajo
para reducir la conducta que justificaba con sus sentimientos inmediatos. Lo hizo para lograr su
meta de obtener un titulo en la escuela de odontologia.

Tomando decisiones constructivas

Quizas el terapeuta desee emplear un formulario estructurado para pasar revista a las diferentes
zonas problema y evaluar la "relacion riesgo-beneficio” de las diversas opciones. Con ese fin se ha
ideado un ejercicio de "resefia de opciones" (véase la tabla 8.3). Algunas partes de este ejercicio se
adaptan a las tareas a realizar por el paciente, y pueden adecuarse a las necesidades de pacientes
especificos. El formulario se usa reiteradamente en diferentes zonas de funcionamiento; el propésito
es ayudar al paciente a desarrollar capacidad para considerar toda una gama de diversas
posibilidades. El primer paso consiste en identificar alguna situacién en la que haya problemas o
tensiones, y después listar todos los factores pertinentes, como por ejemplo una relacién en
particular, el status en el trabajo o la salud fisica. Los pacientes evallan su satisfaccién en esos
ambitos en una escala que va de 0 a 100.

A continuacién, en la segunda columna se enumeran todas las opciones posibles. La columna de
opciones suele incluir la conducta inadaptada presente, asi como alternativas mas adaptativas; estan
las reacciones inmediatas, "automaticas", del paciente, y también otras posibilidades que surgen de
una discusion entre paciente y terapeuta. En las columnas adyacentes se puntualizan las ventajas y
desventajas de cada alternativa. El terapeuta sefiala las desventajas de la conducta inadaptada que el
paciente haya pasado por alto, lo mismo que las ventajas de la conducta mas adaptativa. Finalmente,
el propio paciente evalla



TABLA 8.3

Ejercicio de resefia de las opciones

Problema *

Opci6n ®

Ventajas

Desventajas

Trabajo. Me han
bajado de cate-
goria y puesto a
prueba. § = 10.
Quiero conser-
var el empleo.

Decirle al jefe
que con su pan se
lo coma e irse de
la empresa. E =
20.

Exigir el puesto
anterior. E =7

Encontrar un mo-
do de hacer que-
dar mal al jefe,en
venganza. E = 25,

Trabajar lo me-
nos posible hasta
que demuestre
tener mis fe en
mi. E = 50.

Adoptar una ac-
titud positiva y
volver a ascen-
der. E = 60.

Es facil. Permite
vengarse.

Demuestra que
no soy un tonto.
Podria dar resul-
tado.

Me sentiria me-
jor después de lo
que €l me hizo.

El riesgo es pe-
quefio para mi.
Me lo tomaria
con calma por al-
giin tiempo.

Demuestro que
me interesa la
empresa. Tendria
algo que hacer,
no me aburriria.

Hay que buscar
trabajo de nuevo.
No quiero irme de
fa empresa.

Corro el riesgo de
que me despidan.
Demuestra falta
de respeto por las
decisiones del
jefe.,

El jefe podria
descubrir que le
hice quedar mal,
Eso no me ayudl-.
ria.

Aburrimiento,
Probablemente no
conseguirfa vols
ver muy pronto &l
antiguo puesto.

La empresa saca-
ria partido de mi
trabajo después de
haberme repren
dido.

* Las calificaciones "SI =1__ " de esta columna indican la satisfaccion del paciente

con los hechos de la situacion, en una escala del 0 al 100.

b|_as calificaciones "E1 = 1__" de esta columna indican la estimacién por el pacienta

de la eficacia de cada opcion, en una escala del 0 al 100.




la eficacia probable de cada eleccion, en una escala de 0 a 100. El seguimiento adecuado de este
ejercicio incluye la resefia constante de las opciones conductuales consiguientes realizadas en las
zonas problema examinadas, con una concomitante evaluacion de su eficacia. Las reiteradas
elecciones ineficaces indicarian la necesidad de repasar de nuevo las ventajas y desventajas, 0 quiza
subrayen la conveniencia de abordar el déficit en alguna habilidad especifica. También es posible
que el paciente necesite revisar por qué continta realizando opciones ineficaces. Ello podria deberse
a alguna creencia disfuncional que antes no fue detectada.

Interacciones especificas entre terapeuta y paciente

Se recomienda vivamente a los clinicos que aclaren que su funcion no es la de arbitro o juez, sino
la de un auxiliar o un socio cooperativo en la evaluacion personal, y la de un especialista en ese
proceso de evaluacion. El propdésito explicito de la terapia es pasar revista a la utilidad personal de
las elecciones presentes del paciente y ensefiarle una estrategia cognitiva para lograr el éxito. En
lugar de moralizar, el terapeuta sefiala las consecuencias que de otro modo podrian ser problemas
no reconocidos por el paciente. En Gltima instancia, la definicion de lo que es el éxito personal
gueda en manos del sujeto. El terapeuta se concentra en ayudarle a clarificar sus prioridades
personales. El terapeuta cognitivo se esfuerza por ensefiarle a pensar y actuar de modo diferente,
con mas deliberacion, en lugar de empujarle a modificar sus sentimientos respecto de su conducta
pasada.

Para estructurar mas este rol, se recomienda al terapeuta que no asuma la responsabilidad de
dispensar a estos pacientes refuerzos importantes. Es probable que esto constituya un problema en
los escenarios de internacion, en los que los terapeutas suelen decidir el acceso a ciertos privilegios.
Si los recursos del personal lo permiten, puede ser Gtil que un clinico determine esos premios
basandose principalmente en la conducta manifiesta del paciente mientras otro realiza la terapia
cognitiva. Si se aplica esta estrategia, el terapeuta cognitivo tiene que evitar concienzudamente
arbitrar en disputas o intervenir ante terceros en beneficio del paciente. Otros miembros del
personal orientaran al paciente para que revise el problema con el terapeuta cognitivo.

El desarrollo y mantenimiento de una buena comunicacion con el paciente antisocial es una
componente crucial del tratamiento. La terapia cognitiva adecuada requiere un rapport
razonablemente positivo y cooperativo, que es necesario pero no suficiente para la intervencion.
Una razén principal para quo el terapeuta no asuma una posicion de control con el paciente es que
debe conservar ese rapport, evitando las luchas de poder. Otro método para circunscribir las luchas
improductivas por el poder consiste en admitir la vulnerabilidad a la manipulacion (Francés, 1985).
El terapeuta gana en credibilidad al reconocer la eficacia de esta aptitud del antisocial. Es probable
que estos pacientes le mientan al terapeuta, que puede enfrentarse a ese obstaculo admitiendo la
posibilidad del engafio, con lo cual evita la trampa de asumir el papel de arbitro de la verdad. Si el
terapeuta trata de presentar una fachada impenetrable de dureza, lo probable es que el paciente
antisocial se sienta desafiado a demostrar que ese profesional es manipulable.

Los terapeutas pueden seguir, como ayuda en su abordaje de pacientes antisociales, las consignas
que a continuacion detallamos:

1. El terapeuta tiene que comportarse de un modo que promueva el rapport y no haga que el
paciente con TAP se aleje de él. Es preciso que éste le vea como a un profesional inteligente y
amistoso, y no como a una figura punitiva de autoridad. Las siguientes caracteristicas ayudan al
terapeuta a tener la influencia deseada sobre la relacion terapéutica:

a. Confianza en si mismo.

b. Objetividad fiable pero no infalible.

c. Un estilo interpersonal distendido y no defensivo.

d. Un claro sentido de los limites personales.

e. Un gran sentido del humor.



Estas caracteristicas son herramientas importantes para lograr un buen rapport con un paciente
antisocial, y conviene cultivarlas.

2. Estos pacientes responden a los aspectos mas directos y concretos de la conducta del terapeuta.
Por lo tanto, la interaccion que transmite una desconfianza indebida, tentativas de sugestion o una
actitud de superioridad, distanciamiento o compasion, reduce el rapport y alienta diversas
reacciones contraproducentes.

3. En la medida en que el terapeuta desea facilitar el desarrollo psicosocial caracteristico del
adolescente, es importante que considere de qué modo puede lograr que su paciente se identifique
con €l como si fuera un par. Un paciente con TAP veia a su terapeuta "como a una hermana", sobre
todo porque ella le escuchaba y le ayudaba a priorizar sus problemas de familia sin sermonearlo ni
amonestarlo. Otros terapeutas logran este tipo de rapport dedicando tiempo extra a jugar a cartas
con los presos o pacientes, o siguiendo el principio de no ignorar nunca los ultimos chistes que
circulan en la cércel, por lo cual se los llega a considerar "de los nuestros”. No hay férmulas simples
para lograr este rapport, porque la combinacion correcta varia con las caracteristicas del terapeuta,
del paciente y del escenario.

El terapeuta puede experimentar algunas fuertes reacciones emocionales en el trabajo con
pacientes antisociales, a menudo denominadas "reacciones de contratransferencia”. Entre ellas se
destacan la desconfianza y la célera, asi como la desesperanza y la frustracién respecto de los
propios esfuerzos para intervenir con éxito. Como ya hemos dicho, la primera trampa consiste en
participar en luchas de poder que ponen al terapeuta en guardia para no ser engafiado o0 embaucado.
Luchar con un paciente y tratar de sorprenderle cuando miente, hace que el terapeuta termine
encolerizado con ese paciente. Este sentimiento también puede indicar que el terapeuta ha activado
su propio moralismo y su deseo de castigar al paciente por su mala conducta. En tales casos puede
ser atil que el terapeuta le pida a un tercero que actle en el papel de juez y arbitro de las
consecuencias para el paciente. El propio terapeuta tiene que evitar ese rol, puesto que si él es
critico y controlador el paciente se vuelve resistente y defensivo.

En lugar de ello, el terapeuta cognitivo ayuda al paciente a aprender a realizar mejores elecciones.

El terapeuta puede sentirse frustrado y desvalido cuando se enfrenta a sus propias limitaciones
para tratar a los- pacientes antisociales. Algunos de estos individuos parecen totalmente
impermeables a la interaccidn terapéutica. Los criminales "duros", que no piensan que tienen mucho
que perder, pueden constituir uno de tales grupos de pacientes que eluden el tratamiento. Otro grupo
es el de los pacientes externos a la deriva, que tienen un estilo de vida parasitario (a menudo
controlados por el abuso de drogas) y tratan constantemente de ganarle de mano a la ley. Estos
abandonan el tratamiento después de una sesién o dos, cuando resulta claro que el terapeuta no
caera en algunas trampas obvias.

Al terapeuta pueden perturbarle pensamientos como "¢Por qué tendria que molestarme siquiera
por esta basura?". Tal vez le parezca que el paciente antisocial es imposible de manejar, que es
improbable que cambie, y que por lo tanto el esfuerzo de la terapia no vale la pena. La desesperanza
respecto del efecto del tratamiento se puede atemperar centrandose en metas limitadas que se
refieren a la reduccion de la conducta peligrosa para el propio paciente y para otros. Hay que tener
cuidado de no desdefiar los esfuerzos humildes. La terapia puede ser una tarea gradual, que empiece
con mayor enfasis en la conducta y avance hacia los procesos cognitivos. Quizas el paciente
antisocial nunca siga las reglas de la sociedad, a causa de sus actitudes internas acerca de la
responsabilidad. Pero puede aprender a reconocer algunas de las ventajas de revisar su conducta y a
tener en cuenta los sentimientos de los demas.

CASO ILUSTRATIVO

El caso siguiente de una paciente con diagnéstico de TAP ilustra el modo como se aplica el
tratamiento cognitivo. Incorpora la resefia de opciones en una intervencion adaptada a esta paciente.
A pesar de las multiples complejidades de esta presentacion clinica, el éxito del tratamiento se



relaciond con una intervencion limitada, centrada en problemas de irresponsabilidad parental e
irritabilidad interpersonal. En el curso del tratamiento, las cogniciones de la paciente pasaron, poco
a poco, de un foco predominante en su propio interés y en sus reacciones emocionales inmediatas, a
un mayor reconocimiento de las consecuencias de su conducta sobre otras personas y el modo como
a su vez las reacciones de éstas le afectaban a ella. Por ejemplo, dej6 de centrarse tanto en el trato
injusto al que presuntamente se la sometia, para adquirir mas conciencia del modo como su propia
conducta suscitaba ese mal trato. En relacion con su rol parental, ella dio pruebas de haber pasado
del primer nivel (el propio interés sin ningin condicionamiento) al segundo (el propio interés
condicionado) de la jerarquia del desarrollo cognitivo. Esto resultd evidente cuando pudo considerar
al mismo tiempo las necesidades de su hija, sus propios deseos y las reacciones del padre.

Susan era una joven blanca de 28 afios, paciente externa en psicoterapia en el marco de una
complicada intervencién de terapia familiar. Su hija de 7 afios, Candy, fue llevada al tratamiento por
el padre (que tenia la custodia de la nifia) y su esposa (el sefior y la sefiora R.), debido a su
desobediencia y mal humor, que habian aumentado cuando Susan, poco tiempo antes, traté de
visitarla con més frecuencia, una vez por mes. Durante los afios anteriores, Susan habia visitado a
su hija muy esporadicamente, llegando incluso a pasar un afio completo sin verla. El derecho de
visita de Susan dependia del consentimiento de los padres adoptivos y era supervisado por ellos,
pues la justicia habia encontrado a la paciente culpable de negligencia.

La historia de Susan, recogida en entrevistas con ella misma y con los R., asi como en copias de
los testimonios judiciales, revelaba un trastorno de conducta antes de los 15 afios y una persistente
conducta irresponsable y antisocial desde esa edad. A los 18 afios se la habia condenado por vender
drogas; habia pasado un afio en la carcel. Susan concibié a su hija mayor, Candy, en el curso de una
breve relacién con el sefior R., pero no le dijo que estaba embarazada, ni él supo nada de la
existencia de su hija hasta que la nifia tuvo casi 3 afios. La conducta impulsiva e irresponsable de
Susan finalmente Ilevd a que se le retirara la custodia de sus dos hijas debido a su negligencia.

En el momento del contacto terapéutico inicial, Susan vivia en una ciudad a unos 240 kilémetros
de los R. Durante un par de meses habia viajado una vez por mes y visitado a su hija bioldgica
menor, Carol, permaneciendo por la noche en casa de su propia madre. También queria volver a
visitar a Candy, de modo que acept6 la exigencia de los R. de que iniciara una terapia.

Al principio, Susan fue cordial, pero también defensiva, y demostré resentimiento por las
circunstancias de la terapia. A regafiadientes se sometid al Inventario Multifasico de la Personalidad
de Minnesota, y produjo un perfil valido caracterizado por rabia y una posicién defensiva, con una
elevacion en la escala 4 (Desviacion Psicopatica).

Después de entrevistas separadas con Candy y Susan, y de observarlas jugar juntas, el terapeuta
advirtié un alto grado de apego e interés interpersonal entre ellas. Con sus esfuerzos por visitarla
con mas frecuencia, Susan demostrd un interés acrecentado por tener un papel en la vida de su hija.
Los R. informaron que, cuando estaba con la nifia, Susan se comportaba adecuadamente, la cuidaba,
jugaba con ella, no la maltrataba ni la desatendia. Susan adujo que habia estado varios meses en una
escuela comercial, que durante mas de seis meses habia trabajado en el mismo empleo y que tenia
una relacion de pareja de mas de seis meses de duracion, todo lo cual demostraba una creciente
estabilidad en su vida.

Sobre la base de esta informacion, el terapeuta acord6 trabajar con Susan y Candy. Le informé a
Susan que su historia y los resultados del test psicolégico indicaban que tenia un TAP. Se le explicd
que se trataba de un trastorno del estilo de vida que incluia juicios y conductas generadores de
consecuencias negativas para ella misma y para otras personas (como Candy). La meta acordada de
la terapia cognitiva fue ayudar a Susan a conseguir autorizacion para visitas mas frecuentes a la hija
y observar la adaptacion general de Candy. Candy respondié positivamente a los contactos con
Susan, pero tenia celos de que su media hermana Carol hiciera mas cosas con la madre, y le costaba
despedirse cuando terminaban las pocas horas de la visita. La desobediencia y el mal humor de
Candy parecian empeorar después de una visita de Susan si Carol pasaba la noche con la madre. La
conducta de la nifia también empeoraba hacia mediados de mes, cuando empezaba a dudar de que la



madre volviera a verla.

La resefia de las opciones se centrd en las visitas a Candy, asi como en otras preocupaciones
especificas de la paciente, relacionadas con la forma de conducirse con sus dos hijas. EI formulario
para este ejercicio se introdujo muy pronto en el tratamiento, en cuanto qued6 establecido un
contrato para la terapia.

En la tabla 8.4 se presenta un ejemplo de ejercicio de resefia de las opciones, realizado por Susan,
que listd sus reacciones inmediatas, "autométicas”, a la situacion de visita, asi como otras
reacciones posibles gue ella examin6 con el terapeuta. Por medio de la discusion de este ejercicio,
Susan pudo ver gue no tenia capacidad para influir en el futuro de sus visitas a Candy. Decidi6 que
expresar su resentimiento por lo que ella consideraba la injusticia de los limites impuestos a las
visitas no tenia tantas probabilidades de permitirle conseguir su objetivo como tratar de establecer
con los R. una relacion "de buena fe". El terapeuta la ayudd a determinar cuando y como tenia que
poner a prueba el desarrollo de la "buena fe" con el requerimiento gradual de autorizaciones mas
amplias para el trato con Candy.

Al cabo de unos ocho meses, Susan, a la que al principio no le confiaban a Candy para que la
llevara en su auto a la terapia conjunta, llegd a almorzar sola con la nifia después de la sesion;
madre e hija pasaban solas, inicialmente, no mas de la mitad de la visita de ocho horas; después se
les permitid estar solas durante la mayor parte de la visita y finalmente compartieron toda una noche
en casa de la abuela materna de la nifia. Susan habia ido consiguiendo por si misma esas
autorizaciones de los R., después de practicar con el terapeuta el modo de pedirlas.

Al principio la negociacion entre Susan y los R. se realiz6 en presencia del terapeuta, para facilitar
la comunicacién. Los R. expusieron sus reparos, que Susan tratd de responder tranquilizandoles y
no de un modo hostil —tal como lo habia practicado con el terapeuta—. Cuando Susan respondia
con hostilidad, los R. se retraian y por el momento se negaban a ampliar la autorizacion, lo cual
resultaba Util, porque le permitia a Susan advertir



TABLA 8.4 Ejercicio de la resefia de las opciones de Susan

Problema

Opcién

Ventajas

Desventajas

Las visitas. Los
R. tienen una re-
solucién judicial
que les permite
controlar mis vi-
sitas. Sélo me
autorizan una vi-
sita de cuatro
horas en su casa.
S =10.

Los R no confian
en mi. Piensan
que SOy una ma-
dre inepta. Quie-
ro pasar tiempo
a solas con mi
hija. § = 0.

Decirles que se
dejen estar de re-
soluciones.

E = 40.

Renunciar e inte-
rrumpir por com-
pleto las visitas.
E = 20.

Ir a buscar a
Candy a la es-
cuela. E = 25,

Tratar de con-
venceralos R. de
que no le haré
dafio a Candy.

E = 50.

Exigirles alos R.
que me den més
tiempo con Can-
dy. E = 20.

Pedidos gradua-
les de m4s liber-
tad con Candy.
E =70.

Me sentiré mejor.

Es fédcil. Menos
problemas. Pue-
de serlomejoren
todos los senti-
dos.

Responderle de
mal modo a los
R. y ganar tiem-
po con Candy.

Los R. podrian
ceder y permitir-
me més cosas con
Candy.

Me sentiria me-
jor mis rdpido.

Podria producir
resultados répi-
dos, aunque gra-
duales. Da la
oportunidad de
establecer una
relacién de buena
fe con los R.

Puede ser un tiro
por la culata y
provocar mayores
restricciones.

No es lo que real-
mente quiero. Po-
dria herir a Candy.

Quizds me arres-
ten. Candy podrfa
resultar lastima-
da.

Es como una espi-
na en la garganta.
Demasiado lento.
No es justo con-
migo.

Son tercos y no
cambiaran de opi-
nién. Quizds ha-
gan las cosas més
dificiles.

Demasiado lento
para mi gusto.




gue su propia actitud le impedia obtener lo que buscaba. El terapeuta se cuid6 de no intervenir
para tranquilizar a los R. en beneficio de Susan, sino que trabajé con la paciente, ayudandola a tener
presentes sus prioridades y a considerar la eficacia de su conducta.

Candy presentd una mejoria en su estado de 4nimo general; era mas cooperativa en el hogar y la
escuela. Un factor critico en el progreso logrado con Candy y Susan consistié en que ésta siguio
visitando a los R. y actuando de manera adecuada y responsable cuando la nifia estaba a su cuidado.
Aparentemente valoraba la relacion con su hija y estaba dispuesta a trabajar por ella. Podia
funcionar razonablemente bien en un rol parental estructurado y limitado en el tiempo. Pero esa
estructura tenia que ser lo bastante flexible como para permitirle un contacto agradable con la hija,
en lugar de poner énfasis en las limitaciones como castigo por no haber sido una buena madre en el
pasado.

Las intervenciones ayudaron a Susan a perseguir su meta de hacer mas visitas y a reconocer que
los esfuerzos graduales eran mas eficaces que las exigencias del tipo "todo o nada". Cuando lleg6 a
reconocer que su actitud respecto de los otros influia en el trato que después recibia, y que podia
conseguir otro trato cambiando de actitud, hubo un ascenso de sus pensamientos y razonamientos
en la jerarquia cognitiva. Demostrd poseer algun potencial para avanzar hacia el tercer nivel (del
interés social general) al considerar también las necesidades y los deseos de varias personas. No
obstante, esas consideraciones seguian respondiendo a un interés personal, aunque condicionado, y
no al compromiso de ser una buena madre porque ello era importante para la adaptacion de Candy.
Por ejemplo, tendia a poner énfasis en lo que podia disfrutar con su hija, y no en lo que ésta podia
disfrutar con ella. En otro momento, cerca del final de la terapia, Susan plante6 la posibilidad de
irse a vivir a Europa con su novio. Le preocupaba principalmente que la nifia se enojara y la
rechazara, sin demostrar sensibilidad a que Candy podria echarla mucho de menos; no pensaba en
su responsabilidad de madre. Pero el tratamiento termind cuando se alcanzaron las metas acordadas
de la terapia, con un programa de visitas mutuamente satisfactorio, cumplido sin incidentes durante
tres meses; Candy presentd una mejoria significativa en su estado de &nimo y en la cooperacion en
el hogar y la escuela.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD
CON TRASTORNOS ASOCIADOS DE EJE 1

Consideraciones generales

Junto con el TAP pueden manifestarse varios trastornos de Eje | del DSM-III-R, complicando
tanto el diagnéstico como el tratamiento. Los mas frecuentes son el abuso de alcohol o sustancias
toxicas, el trastorno por somatizacion (Haré, 1985a; Lilienfeld, Van Valkenburg, Larntz y Akiskal,
1986), vy el trastorno afectivo mayor (Francés, 1985). Cada uno de estos trastornos asociados se
aborda con un plan de tratamiento especifico basado en los métodos tipicos para ese problema. Los
métodos de la psicoterapia cognitiva destinados al TAP se aplican después de lograda la mejoria en
el trastorno del Eje I. Si el paciente no reconoce tener un TAP, es improbable que continle en
tratamiento un tiempo suficiente como para trabajar con sus problemas de personalidad.

Aunque quizé parezca que las consecuencias de sus acciones no les importan, los pacientes con
TAP sufren con gran intensidad las pérdidas, las relaciones frustradas o el ser explotados,
problemas que en algunos casos dan lugar a depresiones clinicas. Por ejemplo, un hombre de
negocios antisocial cayé en una depresion y pidi6 tratamiento después de una serie de desastres: su
tenedor de libros le estaba robando en la empresa; a €l se le habia acusado de evasion de impuestos;
su mujer habia descubierto que mantenia una relacion extramarital y lo habia abandonado, mientras
la hija, disgustada porque le habia mentido, no queria verle mas. Por lo general, las cogniciones
depresogénicas del paciente antisocial reflejan la idea de que en la vida ha tenido mucha mala



suerte.

Hay que tener especialmente en cuenta la manifestacién simultanea del TAP con un trastorno por
abuso de sustancias toxicas y un trastorno afectivo mayor, porque esta combinacion supone un muy
alto riesgo de suicidio (Francés, 1985). En este caso, los dos trastornos del Eje | requieren
tratamiento inmediato. Como los pacientes con TAP se caracterizan por el control pobre de sus
impulsos, la indiferencia por las consecuencias de sus acciones y la pérdida de perspectiva del
futuro, es necesario controlar continuamente el potencial de suicidio. Lo tipico es que la depresion y
el abuso de sustancias tdxicas exijan esfuerzos mas intensos al principio del tratamiento; el TAP se
va situando en el centro de atencion a medida que progresa la terapia. No obstante, las principales
distorsiones del TAP se identifican y tratan a lo largo de todo el tratamiento. Se espera que éste dure
mas que el tratamiento para el trastorno del Eje | por si solo; no puede progresar con fluidez y
rapidez cuando también hay un TAP, porque entonces es mas probable que el paciente actle de un
modo que provoque que los demas se alejen y que no admita su propio papel en estos problemas. La
consecuencia es que le resulta dificil utilizar la experiencia pasada para evitar problemas futuros.

Caso ilustrativo

Joe era un soldador de 34 afios que ingresd voluntariamente en un hospital de la Administracion
de Veteranos para tratar su alcoholismo después de un incidente en el que golpe6 a su mujer. Se
habia establecido un trastorno de conducta antes de los 15 afios, y ya de adulto habia demostrado ser
considerablemente agresivo, irresponsable e indiferente a los derechos de los demés. Su esposa,
Becky, y sus cuatro hijas estaban viviendo de una combinacion de asistencia publica y ayuda de
parientes.

En varias ocasiones, Joe habia sido hospitalizado durante periodos breves para realizar
tratamientos de desintoxicacion, que en ningln caso continuaron con programas de rehabilitacion.
Esta vez habia completado una desintoxicacion de dos semanas y se habia comprometido a
someterse a un tratamiento de su alcoholismo de seis semanas de duracion. Después de la
desintoxicacion se realiz6 una evaluacion psicoldgica que incluyé un perfil valido del MMPI con
elevaciones en las escalas 2 (Depresion), 4 (Desviacién Psicopatica) y 8 (Esquizofrenia). Joe
cooper6 con todos los aspectos de este programa de tratamiento estandar, amplio, ambiental, para el
abuso de sustancias toxicas. También estuvo de acuerdo en trabajar con sus problemas de
personalidad antisocial en una terapia cognitiva individual. Las sesiones se realizaron tres veces por
semana; hubo un total de dieciocho.

La terapia cognitiva de Joe apunt6 a las zonas siguientes: la conducta con otras personas
(irritabilidad y agresion), la consideracion de su propia seguridad y su salud personales (bebida,
drogas y desazo6n asociada), y su funcionamiento como padre (irresponsabilidad).

La zona-objetivo de la conducta con otras personas fue el foco de la discusion sobre el incidente
de maltratos a su esposa. La terapeuta introdujo el concepto de "ciclo de palizas" (Walker, 1979,
1980), en el cual la escalada de tensiones personales y familiares lleva a estallidos de célera y
agresion verbal que culminan con un incidente mas grave de agresiones fisicas, seguido por
malestar y el deseo de restablecer el equilibrio. Este modelo parecia corresponder a la pauta de
violencia de Joe. Después de cada incidente, le perturbaba la tension con Becky. No queria
indisponerse con su mujer, ni estar separado de sus cuatro hijas. Se le sefial6 que aparentemente
habia minimizado las consecuencias de ser irritable y agresivo con su mujer, hasta que ésta le
amenazo con el divorcio.

Se le pidio6 a Joe que hiciera descripciones concretas de sus tensiones tipicas en la vida de familia.
Debia detallar lo que cada persona habia dicho y hecho, asi como sus propios pensamientos
automaticos sobre la situacion. Por ejemplo, le fastidiaba que al volver del trabajo las nifias
siguieran jugando fuera de la casa, 0 viendo la television, en lugar de correr a recibirle. Entonces
pensaba para si: "No les importa que haya trabajado duro todo el dia". El siguiente pensamiento
automatico era: "La madre no les ensefia a que me respeten”. Por la noche le seguian irritando otras
conductas de las nifias: dejaban comida en el plato o se peleaban por el programa de television que



iban a ver. El paciente atribuia esa aparente mala conducta al hecho de que Becky las educaba mal,
lo cual le encolerizaba cada vez mas contra ella. Era impredecible el momento en que Joe perderia
el control y golpearia a su esposa. Practicamente cualquier nimiedad llevaba a que se dijera "jYa
basta!" y convirtiera a Becky en blanco de su violencia. Incluso sucesos domésticos triviales (una
de las hijas pedia dinero para el almuerzo, el perro ladraba, Becky decia que iba a comprar leche)
podian desencadenar el incidente, porque Joe los interpretaba como muestras de falta de respeto o
malevolencia.

En un ejercicio de resefia de las opciones se enumeraron todas las circunstancias como
"situaciones problema". Después, paciente y terapeuta trataron de pensar en los diferentes modos
posibles de reaccionar a cada situacion, con sus respectivas ventajas y desventajas. El objetivo de la
intervencidn era no sélo ayudar a Joe a advertir todas las opciones que tenia en el acceso violento,
sino también ayudarle a elegir mejor el modo de tratar con las tensiones previas y a percibir la pauta
que se desplegaba a partir de su irritabilidad y agresividad incontroladas. Un factor crucial de este
proceso consistia en ayudarle a reconocer que sus pensamientos negativos eran los desencadenantes
de su cdlera y su conducta agresiva, para que dejara de atribuir sus acciones a algo que Becky habia
dicho o hecho. Un segundo factor principal fue clarificarle a Joe de qué modo sus creencias
subyacentes reflejaban reglas de vida que le imponian desconfiar de los otros, y la conviccion de su
infalibilidad personal. El tenia las convicciones basicas de que "Todo el mundo trata siempre de
refiirte”, "A nadie le importo un pito", y "Siempre debo tener la Gltima palabra, porque tengo
razon".

Los pensamientos automaticos negativos de Joe se caracterizaban por la generalizacion excesiva y
la justificacion emocional de sus acciones. Por ejemplo, una noche llegé tarde a su casa (después de
haber estado bebiendo) y encontrd que Becky ya habia levantado la mesa y retirado la comida. Su
pensamiento automatico fue: "Esta bruja nunca me prepara una comida decente". Cuando tratd de
censurarla por ello, pens6 "Me esta ignorando”, de modo que la golped para obligarla a prestarle
atencion. Cuando el terapeuta le pidid que evaluara la validez del primer enunciado ("Esta bruja...")
e identificara otras reacciones posibles, Joe reconocié que se trataba de un pensamiento
distorsionado, puesto que en realidad Becky era un ama de casa muy responsable. Entonces Joe y su
terapeuta examinaron diferentes modos posibles de manejar mas pacificamente una situaciéon como
ésa. La discusion ayud6 al hombre a advertir que Becky y sus hijas también necesitaban que se las
tuviera en cuenta. Aunque sin aceptarlo con entusiasmo, Joe aceptd considerar la sugerencia del
terapeuta en cuanto a que su abuso de la bebida obstaculizaba un pensamiento mas racional y hacia
que Becky deseara alejarse.

Se evaluaron en otras situaciones interpersonales las acciones automaticas de Joe basadas en sus
sentimientos de irritacion y agresividad. Su tendencia a entrar en peleas a golpes era una forma de
castigo automatico. Si se sentia desafiado, aunque fuera minimamente, Joe creia que debia
defenderse a golpes. Al resefiar las consecuencias de esa eleccién, Joe reconocié que ser injuriado
constituia una desventaja concreta. Incluso cuando supuestamente "ganaba" la pelea, lo tipico era
gue cultivara algunos agravios. Se le pididé que sopesara la ventaja de desahogarse con acciones
reflejas inmediatas y a veces "ganar", en comparacion con las desventajas de sufrir un dafio fisico,
ser quiza detenido y tal vez exponerse a agravios futuros (porque en algunos casos sus oponentes
volvia a desafiarlo). Era Joe quien tenia que decidir si valia la pena permitir que los comentarios
casuales de conocidos o incluso extrafios le hicieran exponerse a un dafio fisico por lo menos
temporal. Se examinaron estrategias alternativas para los momentos en que Joe podria elegir no
exponerse a un dafio fisico o abstenerse del razonamiento emocional. Sus opciones preferidas
fueron decirse que debia desahogarse sin reaccionar, y tranquilizarse alejandose de la situacién sin
ningun contacto fisico.

El programa de tratamiento con internacién para el alcoholismo y abuso de sustancias toxicas
hacia énfasis en las consecuencias negativas de la adiccién y en el mantenimiento de la sobriedad
con una abstinencia total. Puesto que el paciente estaba en un programa amplio para el tratamiento
de ese trastorno del Eje I, la terapia individual se centrd en problemas selectivos previsibles en el



mantenimiento de la abstinencia fuera del hospital. Joe list6 situaciones de bajo, medio y alto riesgo
relacionadas con el abuso de sustancias tdxicas, e identificd pensamientos capaces de llevarle a
beber o tomar pildoras. Entre ellos se contaban pensamientos automaticos tales como "Realmente
necesito un trago™ o "jQué diablos, por esta vez puedo controlarme!".

Al examinar sus opciones alternativas, Joe reconocié que era importante cuestionar esos
pensamientos y planificar conductas alternativas para impedir una recaida en el abuso de sustancias.
Comprendi6 que podia optar por evitar o sustraerse a una situacion de alto riesgo como la de ir a un
bar después del trabajo. También plane6 contrarrestar los pensamientos que podrian hacerle recaer,
recordando que el cuerpo sélo necesita agua y que sentir "la necesidad" de una bebida alcohdlica
suponia confundir deseos con necesidades. Joe reconocié que iba a necesitar una préctica y un
apoyo considerables para seguir optando por lo que le ayudaba a alcanzar sus metas, a permanecer
fuera del hospital o la cércel, y a mantener la familia unida. Por lo tanto preveia seguir como
paciente externo y asistir a encuentros regulares en Alcohélicos Anénimos.

Este paciente con TAP presentd una buena respuesta con su conformidad general al programa de
tratamiento y con un cambio de conducta —dej6é de ser quisquilloso y hostil y se volvié mas
amistoso y positivo—. La comunicacién positiva que mantuvo con el terapeuta representd una
influencia importante en el desarrollo de la aptitud para considerar puntos de vista alternativos. Hay
informacidn sobre el progreso sostenido de este paciente dos afios mas tarde, cuando él y su mujer
visitaron a la terapeuta para agradecerle su ayuda y pedirle consejo sobre la creacion de un grupo de
apoyo para veteranos de Vietnam. Joe habia seguido trabajando y absteniéndose de beber; la familia
continuaba unida y no habia vuelto a haber violencia.

TRATAMIENTO DE RASGOS DE PERSONALIDAD ANTISOCIAL

Las estrategias de la terapia cognitiva también pueden aplicarse con personas que presentan
rasgos de personalidad antisocial pero no satisfacen todos los criterios del TAP. Brett era un joven
de ese tipo; recurrio a la terapia como paciente externo después de haber sido detenido por estar en
posesion de objetos robados. Tenia 29 afios y habia presentado rasgos de conducta irresponsable y
antisocial desde los 15, pero no existian pruebas de que antes de esa edad hubiera tenido un
trastorno de conducta. Era un joven muy voluble y buen mozo, con un encanto carismatico. Produjo
un perfil vélido en el MMPI, pero que presentaba elevaciones clinicas moderadas en la escala K
(Correccidn), en la escala 4 (Desviacidn Psicopatica) y en la escala 9 (Mania), y una elevacion
subclinica en la escala 2 (Depresion).

Durante la mayor parte del final de la adolescencia y el principio de la edad adulta, Brett habia
vivido recurriendo a diversos ardides y trampas para no tener que pagar por las cosas. Por ejemplo,
habia cargado cientos de dolares por llamadas telefonicas al azar en la cuenta de uno de sus
compafieros de residencia. Habia sido alumno de una importante universidad, casi continuamente
desde su egreso de la escuela secundaria. Aunque sin el titulo de bachiller, logré ingresar en un
programa de comunicaciones para graduados. Poco antes de la terapia, Brett habia sido sorprendido
infraganti con bienes robados y una pequefia cantidad de drogas.

El didlogo siguiente entre Brett y su terapeuta ilustra de qué modo fue guiado a pensar sobre las
consecuencias de sus acciones y su efecto en los demas, en el contexto de la evaluacion de si estaba
realmente alcanzando sus propias metas.

Terapeuta: ¢Hasta qué punto el enfoque de "derrotar al sistema"” fue ventajoso para usted a lo
largo del tiempo?

Brett: Da muy buen resultado... hasta que alguien te sorprende o empieza a darse cuenta.
Entonces uno tiene que cambiar de planes, emplear un plan nuevo.

Terapeuta: ¢Era dificil archivar un esquema y empezar con otro?

Brett: A veces es realmente facil. Hay mucho bobo por ahi.

Terapeuta: ¢Siempre fue facil?



Brett: Bien, no. Otras veces resulta un desastre. Por ejemplo, lo del teléfono. Terminé en un gran
problema. No habia modo de ocultarlo y todos me hicieron pasar un muy mal rato.

Terapeuta: ¢Fue muy facil empezar un plan alternativo?

Brett: No con los teléfonos. Nunca encontré otro plan.

Terapeuta: ¢Y las otras veces? ¢Encontré con facilidad planes para derrotar al sistema, esto es,
planes que realmente dieran resultado?

Brett: Bien, encontré muchos buenos, pero no era facil llegar a uno verdaderamente provechoso.

Terapeuta: ¢Un buen plan dura mucho tiempo, o se necesitan otros huevos muy a menudo?

Brett: Parece que siempre estoy necesitando un buen plan para derrotar al sistema.

Terapeuta: ¢No piensa que es més facil estar de parte del sistema que tratar de derrotarlo de algun
modo?

Brett: Bien, después de todo lo que he pasado, diria que si, que a veces acompafar al sistema
habria sido mas féacil a largo plazo. Cuando me condenen a pagar compensaciones legales, gastaré
mas que lo que me habria costado mi educacidn. Pero... Derrotar al sistema es un desafio tal... Era
excitante encontrar un nuevo plan y pensar que podia dar resultado. Estar de parte del sistema ni
siquiera se me ocurri6 nunca.

Terapeuta: Entonces, ¢lo que usted elige hacer es lo que le dicta la excitacion de la idea, del plan?

Brett: Si.

Terapeuta: Pero varios de sus planes en realidad terminaron costandole caro y creandole
problemas a largo plazo.

Brett: Si.

Terapeuta: (COmo se compagina eso con su meta de llevar una vida facil, libre de
preocupaciones, en la que no haya que trabajar mucho?

Brett: No se compagina. (Pausa.) Entonces, ¢cémo se consigue una vida facil, doctor?

Terapeuta: Bien, ;cuando empieza usted a hacer planes para derrotar al sistema?

Brett: Cuando tengo que pagar algo, o cuando quiero algo que me cuesta dinero.

Terapeuta: ¢Siempre piensa en todas las opciones que tiene y las sopesa segun las consecuencias
gue tendran?

Brett: Por lo comin no. Por lo comln opto de entrada por derrotar al sistema. Terapeuta: ¢Qué
cree que sucederia si pensara en las otras opciones, en lugar de actuar de acuerdo con lo que le
excita en ese momento? Brett: No lo sé. Terapeuta: ¢Hay ahora en su vida alguna situacién que le
exija dinero y le obligue a pensar en cémo conseguirlo? Brett: Si... Tengo que pagar los alquileres
de mi apartamento y del nightclub, preparar el lugar como negocio y pagarle a mi abogado.
Terapeuta: ;Qué opciones tiene para hacerlo? Brett: Bien, a mi abogado tuve que darle un anticipo,
y usted quiere que le pague sesidn por sesion, de modo que no tengo mucha libertad de accion.
Terapeuta: En vista de los limites dentro de los que debe moverse, ¢cuales son sus opciones? Brett:
Bien, he estado tratando de imaginar el modo de librarme del alquiler de mi apartamento. Si puedo
encontrar una buena treta, quizas logre que el propietario se espere algin tiempo. Terapeuta: ;Eso
no podria ser peor para usted? Brett: En realidad, una vez lo hice, y me demandaron. No quiero que
vuelva a ocurrirme, porque ademas de acabar en la carcel podria perder el anticipo del alquiler.
Terapeuta: ¢Qué otras opciones tiene para su apartamento y los planes para el nightclub! Brett: He
pensado en tratar de encontrar un compariero o subalquilar el apartamento, o perder el depdsito,
romper el contrato y mudarme arriba del nightclub. De ese modo seria mas coémodo trabajar en el
mismo lugar, y tendria algin alivio de la presion econémica hasta que el negocio crezca. Terapeuta:
¢Hacer eso tendria alguna consecuencia negativa? Brett: Tendria que vivir en un agujero. Salvo ésa,
no veo ninguna otra. El propietario del apartamento ya me dijo que basta con que le dé un preaviso
de un mes. Terapeuta: ¢No puede hacer nada para mejorar el espacio del nightclub! ¢ Arreglarlo un
poco? Brett: Por supuesto que si. En realidad no esta tan mal. Y quiero arreglarlo de todos modos,
para tener una bonita oficina privada en el club.

Terapeuta: Pareceria que tiene varias opciones para afrontar su actual situacion econémica. En el
pasado usted casi siempre encar6 los problemas econémicos con algin ardid para derrotar al



sistema. Es como si hubiera reaccionado emocionalmente a la excitacién que le producia la idea,
quizas el sentimiento de ganar algo o solo de hacerlo funcionar. Después esa excitacion lo
arrastraba, sin que usted pensara en las consecuencias posibles ni en las alternativas. Esta vez ha
considerado varias posibilidades. ;Qué cree que seria mas facil y mejor para usted a largo plazo?

Brett: Arreglar el espacio del nightclub y mudarme a él.

En otra sesion, Brett discutio sobre su relacion con una joven, Sara, a la que tendia a culpar de la
mayoria de sus dificultades. El terapeuta alentd a Brett a analizar sus opciones con las mujeres en
general, para ver si esas elecciones le habian ayudado o no a alcanzar sus metas. Fue guiandolo
hacia el cambio de su conducta contraproducente y el aprendizaje de tener en cuenta a las otras
personas y el orden social al considerar las alternativas posibles.

Brett: Anoche le hablé a Sara. Le rogué que siguiera acostandose conmigo.

Terapeuta: Espere un momento... Creia que Sara le ha llevado a los tribunales.

Brett: Asi es. Pero todavia me ama. Y yo quiero que seamos amigos. Quiza logre que retire
algunas de las acusaciones.

Terapeuta: Tengo la impresion de que me esta diciendo que se acostaria con ella para que retire
algunas de las acusaciones.

Brett: Si, y s6lo para ver si puedo hacerlo..., si tengo lo que hace falta, ;comprende?

Terapeuta: ;Qué sabe usted de los sentimientos y las expectativas de Sara?

Brett: Ella es muy tradicional. Es posible que todavia espere que nos casemos. Vino de un
pequefio pueblo donde la gente se relacionaba a través del sheriff. Cuando era adolescente y se
metia en problemas, el padre Ilamaba al sheriff para que le diera un sermon. Ella piensa que es asi
como se mantiene a la gente encarrilada y se la obliga a hacer lo que uno quiere.

Terapeuta: ¢(Cree que Sara se sentiria mas ligada a usted si se reconciliaran y usted consiguiera
que retire algunas acusaciones?

Brett: Bien, supongo que si.

Terapeuta: ¢Usted se casaria con Sara, para tener el tipo de relacion que ella quiere?

Brett: Ah no, de ningin modo. No.

Terapeuta: Entonces, ¢qué pasara cuando abandone a Sara de nuevo, cuando ella comprenda que
usted quiere seguir saliendo con otras mujeres?

Brett: Es dificil saberlo. Quiza se sienta humillada. No trato de anticiparme tanto.

Terapeuta: ¢Pensaria Sara que la us6 para salvarse, sin ninguna consideracion por lo que ella
sentia?

Brett: Tal vez.

Terapeuta: Ya sabemos que Sara cuando se encoleriza reacciona de modo espectacular; por
ejemplo, llama al sheriff. /No seria peligroso para usted que ella se enojara de nuevo?

Brett: Supongo que seria arriesgado. (Pausa.) Nunca crei que una mujer iba a llegar a hacerme
algo asi.

Terapeuta: ¢Qué probabilidades hay de que Sara vuelva a hacerle algo asi?

Brett: Supongo que un 95 por ciento.

Terapeuta: Es una probabilidad muy alta. Sabiendo esto, ¢cdmo evalUa la opcién de reanudar las
relaciones sexuales con ella?

Brett: No vale la pena correr ese riesgo.

Terapeuta: En vista del interés que ella tiene por una relacion monégama tradicional y del interés
de usted por salir con diferentes mujeres, ¢cual cree que es el mejor modo de plantear sus contactos
con Sara?

Brett: Bien, no la evitaré si la veo en la calle, pero no creo que tenga que fastidiarme saliendo a
buscarla. Probablemente lo mejor es dejarla en paz y no dar alas a sus esperanzas, porque nunca va
a conseguir lo que pretende de mi.

Brett y el terapeuta continuaron discutiendo las relaciones del joven con las mujeres; consideraron
las ventajas y desventajas de la costumbre de ir a la casa de mujeres nuevas y a veces obtener una
satisfaccion sexual por la fuerza. En realidad nunca habia visto esta conducta como una violacion, y



no parecia tener conciencia de que esto pudiera ser perseguido por la justicia. Se examinaron otras
desventajas potenciales: por ejemplo, la frecuencia con que terminaba enemistado con las mujeres y
el modo como se exponia a represalias 0 enfermedades de transmision sexual. También habia otros
inconvenientes mas pequefios, incomodos, como el de no contar con una compafiera de confianza, y
una cantidad sorprendentemente alta de citas aburridas. Por otro lado, Brett dijo que disfrutaba con
la excitacion de la caza y que atraer la atencion de tantas mujeres le hacia sentirse bien consigo
mismo.

Se le pidi6 a Brett que estableciera una escala de intensidad de su excitacion en todos los
acontecimientos interesantes de su vida, y que después evaluara en esa escala las "conquistas"
individuales. Descubrié que la excitacion no era muy intensa o segura. El sentirse bien consigo
mismo se identific6 como una forma de hedonismo. Se sentia bien consigo mismo porque
conseguia lo que creia querer en un momento dado. Se contrastd esa sensacion con otro modo de
sentirse bien consigo mismo: en el trabajo, por lograr las propias metas generales y las prioridades
de la vida. Brett fue reconociendo poco a poco que para sentirse bien a corto plazo a menudo
sacrificaba su meta principal a largo plazo, que era una vida facil. El terapeuta cuid6 de ilustrar el
modo como la consideracion de los sentimientos de los otros y de los efectos a largo plazo de su
propia conducta en realidad trabajaba a favor suyo.

CONCLUSION

Después de producida la intervencion terapéutica, en realidad ya nunca mas podra saberse c6mo
se habria comportado el paciente destructivo y antisocial de no haber mediado el tratamiento. De
modo analogo, tampoco se puede prever cuantas veces el antisocial decidira no mentir, no hacer
trampas, no engafiar, no golpear, no violar, no robar, no hostigar, no dejar deudas pendientes ni
guebrar de otro modo la armonia social porque advierte que le conviene mas no hacerlo. Pero cada
uno de los casos descritos en este capitulo ilustra de qué modo la terapia cognitiva puede tener un
efecto positivo en el curso de la vida de la persona antisocial. Si bien el funcionamiento éptimo no
deja de ser una meta carente de realismo para el tratamiento, la mejoria de la conducta social
representa beneficios obvios para la estabilidad del paciente y el bienestar de sus allegados, asi
como de la sociedad en conjunto.



9. EL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

INTRODUCCION

Joan, una mujer de unos 35 afios, llamo para solicitar terapia. Dijo que su principal problema era
gue acababa de salir de la escuela para graduados y no tenia motivacién para buscar trabajo.
Deberia estar escribiendo cartas para ofrecer sus servicios, necesitaba concertar entrevistas, pero
terminaba dilapidando todo su tiempo sentada al escritorio. Esto habia durado varios meses, y se
sentia cada vez mas desesperada, porque "Soy la Unica de mi clase que todavia no tiene trabajo".

Poco antes se habia casado y también habia obtenido una licenciatura en finanzas en una
prestigiosa universidad. Ella y el esposo planearon mudarse a Filadelfia para que €l lograra alli su
doctorado en filosofia, y la paciente habia pasado varios meses buscando trabajo en esa ciudad, con
buenos resultados. Inesperadamente, al esposo se le presentd la oportunidad de asistir a una escuela
para graduados mucho mejor en Chicago; entonces se mudaron de inmediato, sin haber discutido
realmente la decision. Después de eso, Joan no pudo volver a buscar trabajo.

El clinico que vio a Joan en la entrevista inicial diagnostico un problema de adaptacion con rasgos
emocionales mixtos; parecia que la terapia seria muy simple y directa. Pero el cuadro se volvié
considerablemente mas complicado durante la primera sesion de terapia. Cuando el terapeuta
discutio con Joan las metas del tratamiento, la paciente, ademas de hacer hincapié en su falta de
motivacién para buscar trabajo, también describié una "crisis de identidad" con respecto a la carrera
y el matrimonio, periodos de depresion intensa, crisis de angustia, una historia de conflictos con sus
superiores, normas exigentes y carentes de realismo para con ella misma y temor a ser objeto de
hostilidad por parte de los demas. En sintesis, Joan empez6 a poner de manifiesto muchas de las
caracteristicas de la persona con un trastorno limite de la personalidad (TLP), y resulté claro que la
terapia no podia ser de ningun modo directa.

El TLP es un trastorno relativamente comdn que genera un deterioro considerable en la vida del
individuo. Lo tipico es que la terapia de esos sujetos sea muy complicada y existe el riesgo
significativo de un desenlace psicoterapéutico negativo, cualquiera que sea el enfoque empleado en
el tratamiento (Mays, 1985). La aplicacion directa de técnicas conductuales es menos eficaz con los
clientes limite que con los otros (Mays, 1985), y hasta hace muy poco tiempo algunos autores creian
gue estos clientes no podian tratarse eficazmente con terapia cognitiva (Rush y Shaw, 1983). No
obstante, con el desarrollo de conceptualizaciones cognitivo-conductales del TLP (Freeman,
Pretzer, Fleming y Simén, 1990; Linehan, 1981,1987a,b; Mill6n, 1981, 1987; Pretzer, 1983; Young,
1983, 1987; Young y Swift, 1988), ha sido posible establecer orientaciones o consignas para utilizar
con eficacia la terapia cognitiva en el tratamiento de esta poblacién dificil.

LA HISTORIA DEL CONCEPTO DE LIMITE

Es importante observar que el término "limite" se ha empleado de diversas maneras, muy distintas
de lo que se entiende por TLP en el DSM-III-R, y que el mal uso del rétulo diagnostico ha sido
ampliamente criticado (por ejemplo, Knight, 1953). Al principio se utilizaba esta palabra cuando el
clinico no tenia un diagnostico seguro, porque el cliente presentaba una mezcla de sintomas
neurdticos y psicéticos. Muchos clinicos pensaban que estos clientes estaban en el limite entre la
neurosis y la psicosis, por lo cual empezaron a emplear esta denominacién. En algunos circulos,
todavia se usa el diagnéstico de "limite" como "cajéon de sastre" donde se amontonan todos los
individuos dificiles de diagnosticar, o bien se interpreta que quiere decir "casi psicotico", a pesar de
la falta de apoyo empirico para esta concepcion del trastorno.

También se ha hablado de una "estructura limite de la personalidad™ en la voluminosa literatura



generada por los autores de orientacion psicodindmica (por ejemplo, Gunderson y Singer, 1975;
Kernberg, 1975, 1977; Masterson, 1978). Si bien estos autores difieren entre ellos en alguna medida
en cuanto a la definicion de esa categoria diagndstica (véase Stone, 1985), consideran en general
que se caracteriza por "una pobre integracion de la identidad"”, "defensas primitivas", "limites
relativamente firmes entre el objeto y el si-mismo", y una "prueba de realidad relativamente intacta"
(Masterson, 1978). Es importante observar que ademas de ser dificiles de definir operacionalmente,
esas caracteristicas no especifican ningun conjunto particular de conductas o sintomas. Cierto
individuo puede presentar una sintomatologia limite con una estructura limite de la personalidado o
sin ella, o poner de manifiesto una estructura limite de la personalidad con sintomas limites o sin
ellos. Por ejemplo, Stone (1985) describe a un individuo como un "limite esquizotipico (en el
sentido del DSM-I11I), [que] presentaba una estructura psicética".

Por fin, con la gran difusién reciente del diagnostico de "limite" y por la reputacion que tienen
estos pacientes de ser dificiles de tratar, a menudo se les aplica esta denominacion a los casos
dificiles, de manera genérica, o como justificacion de que la terapia no progrese. Por ejemplo,
pensemos en la siguiente conversacién imaginaria que resume concisamente algunos dialogos
actuales:

Supervisor: ¢Por qué tiene problemas con el sefior Schultz?
Terapeuta: Porque es limite.

Supervisor: ¢Por qué piensa que es limite?

Terapeuta: Por los problemas que tengo con él.

Si bien es cierto que los limite pueden ser dificiles de diagnosticar y de tratar, esto de ningln
modo ocurre exclusivamente con ellos. La denominacion de "limite" como rétulo peyorativo para
los clientes dificiles priva al término de toda utilidad.

Los criterios del DSM-111-R proporcionan una definicion clara, ampliamente aceptada, de lo que
se entiende por un TLP; a lo largo de este capitulo, s6lo emplearemos la palabra para referirnos a
los individuos que satisfacen los criterios mencionados. La distincion entre los diversos usos no es
trivial ni académica. Tiene una importancia especial que se preste atencion al modo como los
diversos autores definen al limite cuando se trata de la amplia literatura generada por los estudiosos
de orientacién psicodindmica. Muchos individuos rotulados de limite por estos autores caerian en
otros de los trastornos definidos por el DSM-III-R. Por ejemplo, en un estudio de una muestra de
pacientes clasificados como limite segln los criterios de la estructura de la personalidad, s6lo un 40
por ciento satisfacian también los criterios del DSM-I1I para el TLP.

CARACTERISTICAS

En el DSM-III-R (APA, pégs. 346-347), el TLP es definido como una pauta duradera de
percepcion, de relacion y de pensamiento sobre el entorno y sobre si mismo en la que hay
problemas en diversas zonas: la conducta interpersonal, el estado de animo y la autoimagen. Como
puede verse en la tabla 9.1, estos individuos experimentan una amplia gama de dificultades. Los
rasgos que mas impresionan son la intensidad de sus reacciones emocionales, la inestabilidad de sus
estados de animo y la gran variedad de sintomas que presentan. Pueden pasar abruptamente de un
animo profundamente deprimido a una agitacion ansiosa 0 a una ira intensa; también emprenden de
modo impulsivo acciones que més tarde reconocen como irracionales y contraproducentes. Lo
tipico es que presenten un patron de problemas erraticos, incongruentes, impredecibles, y que
puedan funcionar con competencia y eficacia en algunas zonas de la vida, mientras que tienen
dificultades enormes en otras.

Los individuos limite no estan necesariamente en un torbellino continuo, y pueden experimentar
periodos prolongados de



TABLA9.1
Criterios diagndsticos del DSM-I11-R para el trastorno limite de la personalidad

Pauta generalizada de inestabilidad del estado de animo, de las relaciones interpersonales y de la
autoimagen, que empieza en la adultez temprana y se presenta en diversos contextos, indicada al
menos por cinco de los rasgos siguientes:

(1) Una pauta de relaciones interpersonales inestables e intensas, caracterizada por la alternancia
entre extremos de idealizacion y desvalorizacion.

(2) Impulsividad en al menos dos zonas en las que el sujeto puede perjudicarse a si mismo, por
ejemplo los gastos, el sexo, el uso de sustancias toxicas, el hurto en negocios, el manejo temerario
de automotores, el comer descontrolado. (Este item no incluye la conducta suicida o de
automutilacion abarcada en el punto 5.)

(3) Inestabilidad afectiva: cambios acentuados respecto del estado de &nimo bésico, con pasaje a
la depresion, la irritabilidad o la ansiedad, que por lo comun duran unas horas, o (s6lo raramente)
unos pocos dias.

(4) Ira inadecuada, intensa, o falta de control de la ira; por ejemplo, frecuentes despliegues de
mal humor, célera constante, luchas fisicas recurrentes.

(5) Amenazas, gestos o conductas suicidas recurrentes, o conducta automutiladora.

(6) Acentuada y persistente perturbacion de la identidad, puesta de manifiesto por la
incertidumbre respecto de dos de los items siguientes: la autoimagen, la orientacién sexual, las
metas de largo plazo o la eleccidn de carrera, el tipo de amigos deseado, los valores preferidos.

(7) Sentimientos cronicos de vacio o aburrimiento.

(8) Esfuerzos frenéticos tendientes a evitar el abandono real o imaginado. (Este item no incluye
la conducta suicida o automutiladora abarcada en el punto S.)

Nota, Del Diagnoslic and Statistical Manual of Mental Disorders (3a. edicion revisada, pag. 347),
American Psychiatric Association, 1987, Washington, DC, Copyright 1987 by the American Psychiatric
Association. Reproduccion autorizada.



estabilidad, pero lo tipico es que recurran a la terapia en momentos de crisis y que presenten un
cuadro clinico complejo y un tanto cadtico. Ademas suelen poner de manifiesto otros problemas,
como un trastorno generalizado por ansiedad, un trastorno por angustia, un trastorno obsesivo-
compulsivo, trastornos somatoformes, estados de fuga psicdgena, depresion, un trastorno bipolar,
un trastorno esquizoafectivo, psicosis reactivas breves u otros trastornos de la personalidad (Mill6n,
1981). Clarkin y sus colaboradores (Clarkin, Widiger, Francés, Hurt y Gilmore, 1983) encontraron
que incluso cuando hubo un consenso de tres evaluadores en cuanto a la presencia o ausencia de
cada uno de los criterios del DSM-III-R, el 60 por ciento de la muestra de limite también satisfacia
los criterios de otros trastornos de la personalidad —paranoide, esquizotipico, histrionico,
narcisista, por evitacion y por dependencia.

EVALUACION

Puesto que no hay invariablemente presente ningln rasgo o patrén de caracteristicas, y la
variabilidad es una de las marcas del TLP, la evaluacion y el diagndstico de este trastorno son mas
complejos que los de otras categorias diagnoésticas. Seria muy Gtil que los tests psicolégicos
proporcionaran un indice Unico de TLP. Hasta ahora, la investigacion realizada con los tests
tradicionales demuestra que los clientes limite tienden a obtener puntajes altos en las escalas de
"Neurosis" y "Psicosis" del MMPI, especialmente en las escalas 2, 4, 6, 7'y 8 (Widiger, Sanderson y
Warner, 1986). Los estudios empiricos también han proporcionado algun respaldo a la hipdtesis de
que los clientes limite tienden a desempefiarse bien en tests estructurados como el Test de Wechsler
para Adultos (WAIS), mientras que tul resultados son pobres y presentan signos de trastorno del
pensamiento en los tests proyectivos no estructurados. No obstante, no se ha identificado ningln
"perfil limite" Gnico. Los test! psicoldgicos tradicionales pueden proporcionar informacion Gtil para
identificar a estos clientes pero no un modo Unico y confiable para diagnosticarlos.

Algunas mediciones destinadas especificamente a evaluar el TLP aparecen en la resefia reciente
de Reich (1987) de los instrumentos para evaluar los trastornos de la personalidad. Entre ellos se
cuentan los cuestionarios de informe sobre si mismo (Bell, 1981; Edell, 1984; Hurt, Hyler, Francés,
Clarkin y Brent, 1984), los inventarios de personalidad (Millon, 1982) y las entrevistas
estructuradas (Baron, 1981; Francés, Clarkin, Gilmore, Hurt y Brown, 1984; Kolb y Gundcrson,
1980; Perry y Klerman, 1980; Stangl, Pfohl, Zimmerman, Bowers y Corenthal, 1985). Todos eso0s
instrumentos tienen alguna utilidad como filtros, pero necesitan mas desarrollo y validacién para
gue se les pueda dar un uso clinico. De modo que el clinico no puede confiar en esas nuevas
mediciones para diagnosticar, lo cual no quiere decir que no le sirvan para nada.

A pesar de estos problemas, el diagnostico del TLP no tiene que ser necesariamente dificil. Los
criterios del DSM-111-R son suficientemente claros y permiten el diagndstico confiable cuando se
cuenta con la informacién necesaria. Para muchos clinicos, la dificultad primaria reside en
reconocer las indicaciones que aconsejan considerar la posibilidad de un diagnéstico del TLP. La
tabla 9.2 enumera algunas caracteristicas que suelen servir como indicaciones de TLP. No se
pretende que sean criterios diagnésticos adicionales, pero pueden ser Utiles para recordarle al clinico
que el cliente podria tener un trastorno de la personalidad no diagnosticado.

Es particularmente Util estar alerta a seis posibles indicaciones de TLP: (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 cronicos de vacio, aburrimiento o soledad; (6) conductas de acting-out.
Clarkin y sus colegas (Clarkin y otros, 1983) encontraron que aproximadamente el 80 por ciento de
los individuos que satisfaccion los criterios del DSM-III-R para el TLP presentaban una
combinacion de relaciones intensas e inestables y perturbacion de la identidad, o bien una
combinacion de relaciones intensas e inestables, impulsividad, ira intensa e incontrolada. Segun
Nurnburg y colaboradores (Nurnburg, Hurt, Feldman y Suh, 1987), dos conjuntos de criterios



proporcionaban el equilibrio éptimo de sensibilidad, especificidad y poder predictivo para la
identificacion de individuos con TLP. Esos dos conjuntos de criterios eran la combinacién de
relaciones inestables, cadticas, y conducta impulsiva, o tres de los rasgos siguientes: (1) relaciones
inestables, caodticas, (2) conducta impulsiva, (3) sentimientos crénicos de vacio, aburrimiento o
soledad, y (4) conducta de acting-out.

En el caso de Joan, un repaso completo de la informacién obtenida en la evaluacion inicial de la
primera sesion de terapia revel6 muchas indicaciones de TLP. Ademas de la falta de motivacion que
era el problema presentado, desde mucho antes Joan habia padecido ansiedad, crisis de angustia,
depresion y colera, y también dificultades para comunicarse con claridad y ser asertiva con los
demés. Se describia como "hiper"; dijo que cuando estaba muy ocupada pasaba en blanco una
noche tras otra; no obstante, neg6 tener cualquier otro sintoma de episodios maniacos. Joan se
consideraba "sensible" a muchas comidas y seguia una dieta "semivegetariana” debido a su creencia
de que era alérgica a algunos alimentos muy comunes. También describié una historia de
experiencias psiquicas, incluso suefios que predecian el futuro.

En cuanto a las relaciones con los pares, Joan dijo que en el college habia ido a muchas fiestas,
pero que nunca formé un gran circulo de amigos. Tenia algunas relaciones duraderas, la mayoria
con personas que padecian discapacidades fisicas o problemas emocionales. Su esposo era ciego, su
Gltimo novio habia sido un diabético mal controlado, y varios amigos eran depresivos y/o
alcohdlicos. Tendia a "conectar" y "desconectar" sucesivamente las relaciones con los otros, que por
lo general terminaban en un estallido, cuando ella sentia que el amigo o la amiga traicionaban su
confianza. Joan se habia casado poco antes; dijo que adaptarse al matrimonio le resultaba dificil:
"Es como si ya no controlaras tu propia vida".

En apariencia, Joan era muy inteligente y se habia desempefiado bien en el estudio y en empleos
anteriores. Pero le habia resultado dificil elegir carrera: pasé un afio en la escuela de derecho y otro
afio en un programa de asistencia social; después trabajo para un gobierno local antes de decidirse
por las finanzas. La paciente informé que en el trabajo experimentaba dificultades interpersonales
recurrentes. No soportaba los horarios y las reglas; se sentia constantemente maltratada por sus
superiores; finalmente se encolerizaba, se enfrentaba con el jefe y renunciaba impulsivamente o la
despedian.

Esta joven habia pedido tratamiento en cinco oportunidades anteriores, y habia recibido
psicoterapia y medicacion tradicionales. Tuvo conflictos fuertes con la mayoria de sus terapeutas; a
su juicio, ni la terapia ni la medicacion habian sido Gtiles. También dijo haber tenido una fuerte
reaccion negativa al Elavil, que le hizo sentirse desorientada y "fuera de control".

De esta revision de la informacion disponible se desprendia que ademas del TLP, Joan, segun los
criterios del DSM-I1I-R, podia tener un trastorno por angustia y un trastorno ciclotimico.

CONCEPTUALIZACION

Se han escrito muchos libros y articulos que presentan andlisis teéricos y clinicos del TLP. La
gran mayoria de esos trabajos se basan en la teoria de las relaciones objétales, o en otros enfoques
psicoanaliticos contemporaneos. Lamentablemente, el vocabulario utilizado hace que esas
conceptualizaciones resulten inaccesibles para muchos clinicos no familiarizados con la
terminologia psicoanalitica. Traducida al lenguaje cognitivo-conductual, el ndcleo de la idea de las
relaciones objétales es la afirmacion de que el individuo limite tiene una concepcion extrema, mal
integrada, de la relacion con los primeros cuidadores, y como consecuencia de ello sus expectativas
acerca de las relaciones interpersonales carecen de realismo. Se entiende que esas expectativas dan
una forma sistematica a la conducta y las respuestas emocionales, y son responsables de la amplia
gama de sintomas que experimentan estos individuos. Los autores de orientacion psicodinamica
suponen que el modo més adecuado de resolver esta situacion es realizar una terapia tal que esas
expectativas se pongan de manifiesto en la relacion del cliente con el terapeuta, donde es posible
resolverlas mediante la aplicacion de técnicas psicoanaliticas en una terapia prolongada.



El TLP ha recibido mucha menos atencidn de los autores conductuales y cognitivo-conductuales.
Pero en afios recientes Linehan (1981, 1987a,b). Millon (1981, 1987b), Pretzer (1983;

Freeman y otros, 1990) y Young (1983, 1987; Young y Swift, 1988) han presentado una variedad
de perspectivas cognitivo-conductuales de este trastorno.

La concepcion de Millén (1981,1987b), basada en la teoria de | aprendizaje social, atribuye un
papel central a la falta de sentido coherente de la propia identidad que padece el individuo limite.
Sostiene que esta falta resulta de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociolégicos que se combinan
para dafiar el desarrollo logrado de un sentido de la identidad. Puesto que un aspecto que esa
carencia del paciente limite consiste en la falta de metas claras y coherentes, de este problema
resultan acciones mal coordinadas, impulsos mal controlados y la ausencia de logros sélidos. Como
no hay una estrategia coherente para abordar los problemas que surgen, estos individuos manejan
mal sus propias emociones y dificultades. Millén dice que, como consecuencia, el paciente limite se
vuelve muy dependiente de los otros (en quienes busca proteccion y seguridad), y también es muy
sensible a cualquier signo de pérdida de apoyo. Esa situacion —continda Millon— se ve
complicada por los intensos conflictos que tienen que ver con la dependencia y la afirmacion, y por
la comprensién de que la cdlera que provoca el estar atrapado en la dependencia puede llevar a
perder la seguridad que esa dependencia procura.

Linehan (1981, 1987a,b) presenta una conceptualizacién mas conductual de la terapia para el
TLP, que esta autora denomina "terapia conductual dialéctica”. Su idea es que la caracteristica
nuclear del TLP es una "disfuncion de la regulacion emocional®, de base probablemente fisioldgica.
Se cree que esa disfuncidon es la responsable de las dramaticas reacciones y los actos impulsivos
exagerados del individuo limite. Una hipétesis adicional es que, en el curso de su desarrollo, estos
individuos tienen una extensa experiencia con otros significativos que desestiman sus emociones e
insisten en que el sujeto limite potencial ponga de manifiesto una "actitud positiva" a pesar de su
malestar. Como resultado, estos individuos (ya proclives fisiolégicamente a las respuestas
emocionales desproporcionadas) reciben una educacion inadecuada respecto de la regulacion de las
emociones, y al mismo tiempo aprenden a asumir una actitud despectiva y punitiva respecto de lo
gue ellos mismos sienten.



TABLA9.2
Indicaciones posibles del trastorno limite de la personalidad

En los problemas y sintomas presentados:
Una variedad de problemas y sintomas, que puede cambiar de semana a semana.
Sintomas o combinaciones de sintomas inusuales.
Reacciones emocionales intensas y desproporcionadas a la situacion.
Conducta autodestructiva o autopunitiva.
Conducta impulsiva, mal planeada, mas tarde reconocida como necia, "loca" o contraproducente.
Periodos breves de sintomas psicéticos que satisfacen los criterios del DSM-IH-R para la psicosis
reactiva breve (pero que podrian haber dado lugar a un diagndstico errédneo de esquizofrenia).
7. Confusion respecto 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
relaciones estables mientras no sea posible una intimidad total).
2. Tendencia a idealizar o denigrar a los demas, quizd con cambios abruptos de la idealizacion a la
denigracion.
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 Gltimo momento, etcétera.
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 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.

ouprwdE

En los tests psicoldgicos:

1.  Buen resultado en tests estructurados tales como el WAIS, combinado con resultado pobre o
indicaciones de trastorno del pensamiento en lox» tests proyectivos.

2. Elevacién de las escalas de "Neurosis" y "Psicosis" del MMPI (escalas 2, 4, 6, 7, 8) o indicaciones de
una variedad de problemas inusualmente
amplia.




La actitud despectiva y punitiva, y los miedos realistas del individuo a no ser capaz de controlar
sus emociones intensas, la impiden tolerar las emociones fuertes durante un tiempo suficiente para
hacer el duelo por las pérdidas significativas. Cuando 10 producen nuevas pérdidas, el sujeto
experimenta una "sobrecarga de duelo”. La combinacion de respuestas emocionales intensas,
capacidad inadecuada para la regulacion emocional, conducta impulsiva y actitud despectiva
respecto de las propias emociones genera una serie de crisis inexorables y situaciones frecuentes
que el sujeto no logra controlar con eficacia a pesar de sus esfuerzos. Entonces llega a la conclusion
de que en muchas situaciones es necesario apoyarse en otros. No obstante, como ha aprendido que
€s necesario mantener una "actitud positiva", es incapaz de pedir ayuda asertivamente, o de buscar
ayuda revelan* do su necesidad. De esto resulta una fachada de capacidad mientras se trata de
obtener ayuda por vias sutiles e indirectas. Pero las respuestas emocionales fuertes y los actos
impulsivos del individuo le hacen dificil ser sisteméaticamente sutil en la basqueda de ayuda.

Young (1983, 1987; Young y Swift, 1988) ha desarrollado un enfoque general cognitivo-
conductual del tratamiento de los trastornos de la personalidad que él denomina "terapia cognitiva
centrada en el esquema”. Su enfoque difiere del modelo estandar de la terapia cognitiva y postula
que durante la nifiez pueden desarrollarse patrones de pensamiento extremadamente estables y
duraderos (€él los llama "esquemas inadaptados tempranos") capaces de generar pautas inadaptadas
de conducta que a su vez los refuerzan. Estos esquemas son objeto de una elaboracion ulterior a lo
largo de todo el desarrollo y hasta la edad adulta. Para este autor, cada uno de los trastornos de la
personalidad se caracteriza por un cierto subconjunto de los 18 esquemas inadaptados tempranos
que €l ha identificado hasta ahora. Young propugna que estos esquemas se conviertan en centro de
atencion de la terapia.

Los esquemas inadaptados tempranos que Young considera caracteristicos del TLP aparecen en la
tabla 9.3. Si bien él no presenta un modelo detallado del TLP, da por sentado que cuando esos
esquemas inadaptados tempranos son activados por acontecimientos que guardan relacion con ellos,
resultan distorsiones del pensamiento, fuertes respuestas emocionales y conducta problemaética. Se
podria suponer que la gran cantidad de esquemas inadaptados tempranos postulados para los
pacientes limite (los otros trastornos de la personalidad tienen un promedio de 2,5 esquemas
inadaptados tempranos cada uno) explica la amplia gama de sintomas que experimentan estos
pacientes, y sus frecuentes crisis. No obstante, Young no presenta una descripcién detallada del
modo como los esquemas de la tabla 9.3 producen el TLP.

Las tres perspectivas precedentes se centran en aspectos muy diferentes del TLP. Millon (1981,
1987b) subraya que el trastorno de la identidad de los individuos limite desempefia un papel central
en el resto de sus problemas; Linehan (1981, 1987a,b) postula que en el nlcleo del trastorno hay un
defecto de la regulacién emocional y tres "dialécticas™ entre las que el individuo vacila; para Young
(1983, 1987; Young y Swift, 1988), este trastorno se basa en supuestos muy fuertes, adquiridos
tempranamente en el desarrollo, que desempefian un papel importante durante toda su vida. Si bien
nuestras propias ideas (Pretzer, 1983; Freeman y otros, 1990) se han desarrollado con
independencia de esas teorias, el modelo siguiente del TLP incorpora todos los factores a los que
acabamos de referirnos, en una comprension global basada primordialmente en la concepcidn
psicopatoldgica de Beck (Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

Segun la teoria de Beck, los supuestos basicos del individuo



TABLA 9.3

"Esquemas inadaptados tempranos" postulados por Young como caracteristicas del trastorno

limite de la personalidad

Esquemas inadaptados tempranos

Expresién posible

Abandono/pérdida
No merecer ser amado
Dependencia

Sometimiento/falta de
individuacién

Desconfianza

Autodisciplina inadecuada
Miedo a perder el control emocional
Culpa/castigo

Privacién emocional

“Siempre estaré solo. Nunca podré
contar con nadie.”

“Nadie me amaria o querria estar cer-
ca de mf si realmente me conociera.”
“No puedo valerme solo. Necesito a
alguien en quien pueda apoyarme.”
“Debo someter mis deseos a los de-
seos de los otros, o ellos me abando-
narén o atacarin.”

“La gente me hari dafio, me atacard,
se aprovechar4 de mi. Tengo que prote-
germe.”

“No puedo controlarme o adoptar nin
guna disciplina.”

“Debo controlar mis emociones o su
cederd algo terrible.”

“Soy una mala persona. Merezco ser
castigado.”

“Nunca hay nadie que satisfaga mis
necesidades, que vele por mi, que
me cuide.”

Nota. Adaptacién de Schema-Focused Cognitive Therapyfor Personality Dlsoréifi, S. Young, 1987,

manuscrito inédito. Adaptacién autorizada por el autor.




desempefian un papel central, al influir en la percepcion e interpretacion de los acontecimientos y
conformar la conducta y las respuestas emocionales. En la terapia cognitiva con individuos limite se
suelen descubrir tres supuestos basicos que parecen desempefiar un papel central en el trastorno: "El
mundo es peligroso y malo", "Soy impotente y vulnerable™ y "Soy intrinsecamente inaceptable".
Por ejemplo Joan tenia la fuerte conviccion de que sus superiores en el trabajo, los terapeutas y 101
mecénicos, entre otros, eran universalmente autoritarios, manipuladores, controladores, injustos,
tramposos y hostiles. Se percibia sistematicamente a si misma como desamparada y maltratada, e
incapaz de desempefiarse bien en el trabajo y en su vida personal. También tenia una fuerte
conviccion de que para ser aceptada debia llegar a cierta "habilidad" social y profesional, que segin
creia no estaba a su alcance.

Es obvio que la creencia de un individuo de que el mundo es en general peligroso y él es
relativamente impotente tiene consecuencias importantes, mas generalizadas que los miedos mas
especificos. Esa creencia lleva directamente a la conclusion de que siempre es peligroso bajar la
guardia, asumir riesgos, revelar la propia debilidad, "perder el control”, estar en una situacion de la
gue no se puede escapar con facilidad, y asi sucesivamente. Entonces aparecen una tension y una
ansiedad cronicas, una actitud de alerta ante posibles signos de peligro, cautela en las relaciones
interpersonales y malestar con las emociones dificiles de controlar, entre otras cosas. La vigilancia
incesante del individuo le lleva a percibir muchos signos de peligro aparente, lo cual tiende a
perpetuar la idea del mundo como un lugar en general peligroso y también a respaldar otros miedos
especificos. La tendencia a la cautela, a evitar riesgos y a permanecer en guardia, en lugar de
abordar simplemente los problemas a medida que surgen, respalda la creencia del individuo en que
esa conducta es necesaria, y le impide descubrir que un enfoque mas directo y confiado también
puede ser eficaz. En consecuencia, las experiencias del sujeto tienden a respaldar la idea de que él
es relativamente impotente y vulnerable, y de que debe seguir estando alerta y a la defensiva.

Algunas personas que ven el mundo como peligroso y malo creen gue pueden confiar en su propia
fuerza y capacidad para enfrentarse a las amenazas (véase el examen del trastorno paranoide de la
personalidad en el capitulo 6 de este libro). Pero la creencia de los pacientes limite de que son
débiles e impotentes les impide acceder a esta solucion. Otros individuos que creen no ser capaces
de enfrentarse con eficacia a las exigencias de la vida cotidiana resuelven su dilema haciéndose
dependientes de alguien que consideran capaz de cuidarles (y desarrollan una pauta de
dependencia). En cambio, la creencia de los sujetos limite de que son intrinsecamente inaceptables
bloguea esta opcion, pues les lleva a pensar que la dependencia entrafia un serio riesgo de rechazo.
Los individuos limite enfrentan todo un dilema: convencidos de estar relativamente desamparados
en un mundo hostil, pero sin una fuente posible de seguridad, tienen que vacilar entre la autonomia
y la dependencia, sin confiar ni en la una ni en la otra.

Un factor cognitivo que ha recibido poca atencion en las otras concepciones cognitivo-
conductuales del trastorno agrava considerablemente el estado de estos individuos. Como lo ha
demostrado Beck (1976; Beck y otros, 1979), los seres humanos suelen cometer errores de
pensamiento que él denomina "distorsiones cognitivas" y que a menudo provocan una percepcion
carente de realismo de las situaciones. Los individuos limite pueden experimentar toda la gama de
distorsiones cognitivas, pero una en particular, que Beck llama "pensamiento dicotomico”, es muy
comun en ellos y especialmente problematica. El pensamiento dicotdmico tiende a evaluar las
experiencias en términos de categorias mutuamente excluyentes (por ejemplo, buenas o malas, éxito
o fracaso, lealtad o traicion) y no a verlas distribuidas en continuos. Puesto que faltan las categorias
intermedias, este modo de pensar en "blanco o negro" impone la interpretacion extrema de
acontecimientos que normalmente caen en la zona central de un continuo. Segln la concepcion
cognitiva, la evaluaciéon extrema de las situaciones lleva a respuestas emocionales y acciones
también extremas.

Ademas, la percepcion dicotomica de la experiencia facilmente genera cambios abruptos de una
opinién extrema a la opuesta. Por ejemplo, una persona que ha demostrado ser digna de confianza



'serd vista como completamente digna de confianza hasta la primera vez que no esté a la altura de
las expectativas. Entonces aparecerd como completamente indigna de confianza, puesto que no se
cuenta con categorias para los niveles intermedios de fiabilidad o no fiabilidad. La idea de que una
persona sea fiable casi siempre es incompatible con el pensamiento dicotémico. Como este modo de
pensar produce respuestas emocionales y acciones extremas, y cambios abruptos entre estados de
animo opuestos, podria ser en gran medida responsable de las oscilaciones animicas subitas y de los
cambios espectaculares de conducta que constituyen la marca del TLP. Linehan (1987b) tiene raz6n
al observar que la incapacidad del sujeto limite para ejercer un control adaptativo de las respuestas
emocionales extremas desempefia un papel principal en sus dificultades, pero no parece necesario
postular una base fisiolégica para este problema.

La combinacion del pensamiento dicotdmico con los supuestos basicos del sujeto limite es
particularmente poderosa. Muchas personas encuentran gue la vida cotidiana presenta una variedad
de riesgos y amenazas, y toleran bien ese conocimiento. Pero el pensamiento dicotomico da por
resultado la concepcion del mundo como completamente benigno o absolutamente destructor. De
modo analogo, todas las personas tienen defectos y carencias, y la mayoria de los individuos
aceptan este hecho. En cambio, la categorizacion dicotdmica que los sujetos limite se aplican a si
mismos tanto como a los demas, en el sentido de que son perfectos o completamente inaceptables,
les conduce a la conclusidn de que, si tienen cualquier carencia, no valen absolutamente nada. La
conviccién de que son intrinsecamente inaceptables les lleva a pensar que tienen que ocultar el
hecho para lograr ser aceptados. Entonces evitan la intimidad y la apertura, por miedo a ser
"descubiertos”. Cuando esto impide satisfacer el deseo de contacto y seguridad, el pensamiento
dicotémico hace inferir facilmente que "Nunca conseguiré lo que quiero; nada vale la pena".
Ademas, como el sujeto limite se oculta para evitar el rechazo, nunca tiene la oportunidad de
descubrir que no es intrinsecamente inaceptable.

El pensamiento dicotomico crea también y perpetla algunos de los conflictos de estos individuos.
Por ejemplo, la frustracion (real o prevista) del deseo de proximidad y dependencia suele llevar a
una ira intensa, tan devastadora para el individuo que suprime cualquier posibilidad de relacion
estrecha si llega a expresarse. Por otro lado, la satisfaccion de ese mismo deseo es vista como
intolerablemente peligrosa, porque en un mundo hostil ser dependiente es estar desamparado y ser
vulnerable. Este intenso conflicto relacionado con la dependencia y la c6lera desaparecer si el sujeto
limite pudiera adoptar un punto de vista mas moderado y decir: "Convendria expresar mis
insatisfacciones con diplomacia para no provocar mas problemas"” y "Como existe la posibilidad de
que me hieran o me defrauden, debo usar mi buen criterio para saber de quién puedo depender y
cuanto puedo confiar en él". Como lo ha subrayado Linehan (1987b), loa individuos limite suelen
vacilar entre buscar la dependencia y evitarla activamente, pero no saben confiar en los otros en una
medida moderada.

Millén (1981) ha hecho hincapié en que el factor final que parece desempefiar un importante
papel en el TLP es un sentido débil o inestable de la identidad. La confusion acerca de las metas y
prioridades les hace dificil a estos individuos trabajar con regularidad y eficacia para alcanzar metas
no inmediatas, teniendo sobre todo en cuenta sus cambios emocionales abruptos. De esto resulta
una ineficacia real y un bajo sentido de la propia eficacia, lo que a su vez lleva a una falta de
motivacion y de perseverancia, con un éxito ain mas limitado cuando las condiciones son adversas.
La falta de un sentido claro del si-mismo les dificulta la toma de decisiones en situaciones ambiguas
y provoca una baja tolerancia a la ambigiedad. También lea hace dificil cuestionar su creencia de
que son intrinsecamente inaceptables, como mantener un sentido claro de la propia identidad
cuando entran en relaciones con otros que expresan »In trabas sus opiniones y sentimientos.

Los supuestos basicos, el pensamiento dicotomico y un débil sentido de la identidad no generan el
TLP en virtud de 1U yuxtaposicion simple. Forman un sistema complejo, con algunos ciclos que
tienden a autoperpetuarse y se resisten a ser modificados por las experiencias del individuo. Por
ejemplo, la conviccion de Joan de que las personas con posiciones de autoridad tienen malas
intenciones y son manipuladoras y controladoras hacia que estuviera alerta para detectar cualquier



signo de maltrato. Como resultado, advertia muchos desdenes, ejemplos de injusticia, etcétera, que
parecian confirmar su idea. EI hecho de que viera a sus superiores como malos era uno de los
factores que la llevaban a posponer la busqueda de empleo. No obstante, a ella le parecia que la
posposicion indicaba que no era capaz de desempefiarse bien en el trabajo, lo cual, a su vez,
exacerbaba IU paralisis.

Los supuestos clave del individuo limite se sostienen con fuerza, pero ademas estos ciclos de
autorrefuerzo dan origen a un sistema capaz de resistir al cambio a menos que sean abordados con
una estrategia.

LA ESTRATEGIA DE INTERVENCION

Las conceptualizaciones de Millon (1981, 1987b), Linehan (1981, 1987a,b) y Young (1983, 1987;
Young y Swift, 1988) sugieren, respectivamente, que la intervencion debe centrarse en establecer
un claro sentido de la identidad, mejorar la capacidad para controlar las emociones y cambiar las
creencias y los supuestos inadaptados. Los tres enfoques de la intervencion propuestos por estos
distintos autores son compatibles con nuestro modelo. Pero de la conceptualizacion del TLP que
presentamos en este capitulo se desprende que ninguna de esas tres intervenciones debe ser el punto
de mira inicial de la terapia. Se postula que el pensamiento dicotomico desempefia un papel
importante en las relaciones extremas y en los abruptos cambios de estado de &nimo caracteristicos
del TLP; también amplifica el impacto de los supuestos disfuncionales y genera muchos de los
dilemas a los que se enfrenta el sujeto limite. Si es posible reducir o eliminar el pensamiento
dicotémico al principio de la terapia, los sintomas ceden en intensidad, se simplifica la tarea de
modificar los supuestos subyacentes y resulta mas facil ayudar a encontrar soluciones a los dilemas.
Una vez abordado el pensamiento dicotomico, es mas facil instrumentar las intervenciones
propuestas por Millon, Linehan y Young.

Pero el terapeuta no puede atacar el pensamiento dicotomico en la primera sesion. Para abordarlo
con eficacia es necesario que establezca una relacién terapéutica cooperativa, con una comprension
compartida del problema, suficiente como para que el paciente le encuentre "sentido" al
cuestionamiento del pensamiento dicotomico. Esto no es fécil de lograr, porque la vision del mundo
del sujeto limite complica mucho el proceso de establecer una relacion terapéutica y adoptar la
posicién de "empirismo cooperativo" caracteristico de la terapia cognitiva.

Después de todo, el terapeuta forma parte del mundo que el sujeto limite ve como peligroso y
malo; por lo tanto, le parece muy peligroso depositar su confianza en el profesional. Ademas el
conflicto entre el deseo de ayuda y aceptacion, por un lado, y pm el otro el miedo a la
vulnerabilidad y el rechazo, produce una fuerte ambivalencia respecto de la participacion en la
terapia una ambivalencia que no es facil superar. Si bien las intervenciones destinadas a reducir o
eliminar el pensamiento dicotdmico pueden ser muy eficaces, es necesario dedicar previamente un
esfuerzo considerable a lograr confianza y una relacién cooperativa. Por fortuna, el tiempo invertido
con ese propdsito no se pierde, porque cuando se alcanza el objetivo, la buena relacion socava el
supuesto del sujeto limite acerca de los peligros que representan los otros y su propia
inaceptabilidad intrinseca.

INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Desarrollo de una relacion de trabajo

La relacién entre terapeuta y cliente desempefia en la terapia del limite un papel mucho mas
importante que lo habitual en terapia cognitiva. Muchos de los problemas del cliente limite
conciernen a las relaciones personales y se despliegan tanto en la relacion terapéutica como fuera de
las sesiones. Si bien esto complica mucho la terapia, también le proporciona al terapeuta la
oportunidad de observar los problemas tal como se producen, sin tener que confiar primordialmente
en la descripcion del propio cliente; también le permite utilizar la relaciéon para cuestionar los



prejuicios del cliente sobre los demaés, y llevarle a desarrollar una conducta interpersonal mas
adaptativa.

Con los clientes limite, el proceso de establecer una relacion cooperativa es complejo. La
colaboracion requiere algun grado de confianza e intimidad; no obstante, a la mayoria de los
individuos limite la confianza y la intimidad les parecen al principio intolerablemente peligrosas.
Los enfoques psicoterapéuticos estratégicos, centrados en el problema, como la terapia cognitiva y
otras terapias cognitivo-conductuales, requieren que terapeuta y cliente acuerden metas especificas
y mantengan centrada la intervencion en su objetivo de sesion en sesion. Pero entre los problemas
del individuo limite, que carece de una identidad clara y estable, se cuenta la confusion respecto de
las metas y prioridades, que pueden fluctuar de una semana a otra. Los terapeutas cognitivo-
conductuales estan acostumbrados a establecer con sus clientes relaciones directas, de tipo practico,
gue minimizan la "transferencia" y otras complicaciones interpersonales. No obstante, los sujetos
limite se caracterizan por sus reacciones emocionales intensas dentro de la sesion de terapia; es
probable que reaccionen con fuerza al terapeuta a pesar del enfoque directo que parte de éste. Los
terapeutas cognitivos prevén ayudar al cambio de sus clientes con rapidez y eficacia, pero estos
pacientes suelen temer y resistir al cambio subito; lo tipico es que necesitan mucho mas de quince o
veinte sesiones de terapia. Los terapeutas que intentan trabajar con limites sin tener en cuenta estos
rasgos corren el riesgo de proporcionar un tratamiento inadecuado; los clientes interrumpen la
terapia prematuramente, o son empujados a una crisis grave (May, 1985; Rush y Shaw, 1983).

Como el sujeto limite ha descubierto a través de su penosa experiencia que confiar en otras
personas puede ser muy peligroso, y comprende que en la relacion terapeuta-cliente €l sera a veces
muy vulnerable, pocas veces da resultado tratar de establecer la confianza por medio de la
persuasion, la discusion o aduciendo las propias credenciales. El limite no es tan tonto como para
confiar en los demas sélo porque ellos dicen que son dignos de confianza o porque tienen diplomas.
La confianza se logra mejor por medio del reconocimiento explicito y la aceptacién de las
dificultades del cliente para confiar en el terapeuta (una vez que resultan evidentes), después de lo
cual éste debe tener el cuidado de comportarse sisteméaticamente de un modo fiable. Es importante
cuidar mas que de costumbre la comunicacion clara, asertiva y franca con el cliente; hay que evitar
los equivocos, mantener la coherencia entre lo que se dice y las claves no verbales, y cumplir todo
lo acordado. Con el transcurso del tiempo, este enfoque genera pruebas de que se es fiable. Es
importante no presionar al cliente para que asuma riesgos en la terapia mientras no se haya
alcanzado un nivel suficiente de confianza, y dejar en claro que siempre tiene la opcién de no hablar
sobre temas delicados hasta que no se sienta dispuesto a hacerlo. (Véase una discusion mu detallada
de estas cuestiones en la seccion sobre la cooperacién con los pacientes paranoides, en el capitulo 6
de este libro.)

Las crisis, las llamadas telefonicas de emergencia y el pedido de trato especial son comunes
durante las primeras etapas de la terapia con muchos clientes limite. Tradicionalmente, esta
conducta se ha considerado una "puesta a prueba" de la Habilidad y el interés del terapeuta. Si bien
nada demuestra que las crisis tempranas en la terapia sean montadas intencionalmcnte para ver
coémo se comporta el terapeuta, esto es lo que hacen a menudo. Después de todo, ;de qué modo
puede un cliente escéptico saber si el terapeuta actuara como promete hacerlo, a menos que observe
su conducta concreta? Es importante que el terapeuta maneje con eficacia las llamadas telefonical
de emergencia y los pedidos de trato especial, para que el cliente no abandone el tratamiento. Esto
no significa que tenga que acceder a los pedidos o alentar las llamadas telefonicas a medianoche. Es
importante que pondere hasta dénde esta dispuesto a llegar en su respuesta al cliente y que
establezca limites claros y coherentes.

Si el cliente no encuentra respuesta, es probable que se enoje o abandone abruptamente la terapia.
Si el terapeuta no es coherente al poner limites, el cliente necesitara ensayos reiterados para saber
cudles son. Si el terapeuta no establece limites adecuados y empieza a sentirse agraviado por los
requerimientos del cliente, es probable que ese resentimiento obstaculice la terapia. Por otro lado, si
el terapeuta establece limites claros y dentro de ellos responde al cliente, la mayoria de estos sujetos



pueden respetarlos. Una politica que suele dar resultado es acceder a llamadas telefonicas breves
que sélo den lugar a intervenciones de crisis, mientras se ofrece una sesion de terapia lo antes
posible, en ve* de un contacto telefénico prolongado. También es en general recomendable que el
terapeuta no otorgue ningln trato especial que no pueda extender a otros clientes en una situacion
analoga. Los terapeutas descubren una y otra vez que las excepciones a sus politicas normales
resultan contraproducentes a menos que estén bien pensadas; a las excepciones suelen seguirles
nuevos requerimientos de un trato especial.

A menudo la incomodidad del individuo limite con la intimidad se extiende a algunos aspectos
del encuadre terapéutico; cuando esto sucede, ciertos aspectos sutiles de la interaccién interpersonal
entre terapeuta y cliente pueden suscitar en este Ultimo una ansiedad intensa. Cosas tan sencillas
como dar la mano, mantener un contacto ocular directo, un cambio en la postura del terapeuta o su
franqueza, pueden resultarle a este tipo de paciente totalmente molestas. A veces es Util evitar el
contacto fisico, la familiaridad o la franqueza del terapeuta al principio del tratamiento, para no
exceder la tolerancia del cliente a la intimidad. Pero es muy dificil prever qué acciones pueden
perturbarlo; tal vez lo mas productivo sea que el terapeuta esté atento a los signos de malestar y que
responda a ellos con sensibilidad.

Puede ser especialmente valioso que el cliente participe de modo explicito en el proceso de evitar
los niveles incomodos de intimidad. Si el terapeuta solicita retroalimentacion en este sentido y deja
en claro que tendré seriamente en cuenta cualquier sugerencia para que la terapia sea mas cémoda,
el cliente tendra algun control sobre el nivel de intimidad durante la sesion. Una vez que el cliente
comprende que tiene algun control sobre las posiciones, los temas examinados, etcétera, ese control
en si hace menos amenazante la intimidad en la relacion terapéutica, puesto que esta claro que dicha
intimidad no es inevitable ni puede ser impuesta.

El fendmeno de la "transferencia” (la respuesta del cliente al terapeuta basada en sus experiencias
de relaciones anteriores) ha recibido una considerable atencién por parte de los autores de
orientacion psicodindmica, pero pocas veces se ha examinado desde una perspectiva conductual o
cognitivo-conductual. Las relaciones emocionales del cliente al terapeuta por lo general no
desempefian un papel prominente en la terapia cognitiva ni en otras terapias cognitivo-conductuales,
pero es probable que si lo hagan en la terapia cognitiva con pacientes de TLP.

Esto puede ser problematico para los terapeutas no acostumbrados a tratar con respuestas
emocionales fuertes, no provocadas.

Las relaciones "transferenciales" se pueden comprender facilmente en la terapia cognitiva si
postulamos que el cliente responde sobre la base de creencias y expectativas generalizadas, que no
tienen una relacion directa con el terapeuta como individuo. En una situacion interpersonal ambigua
como la de la psicoterapia psicoanalitica, muchas de las respuestas del individuo se basan en sus
creencias y expectativas porque la conducta del terapeuta es dificil de interpretar. Un enfoque
terapéutico activo, directivo, tal como el que se aplica en la terapia cognitiva, evita en gran medida
esa situacion, porque el terapeuta asume un papel directo y carente de ambigiiedad. Sin embargo,
esto no elimina por completo tales respuestas emocionales fuertes, en particular en clientes como
los limite, que tienen convicciones firmes sobre la naturaleza humana y estan alertas para detectar
cualquier indicacion de que cobra realidad lo que esperan o temen.

Por ejemplo, Joan tenia la fuerte conviccion de que las personal con posiciones de autoridad son
malintencionadas, manipuladora! y controladoras. Inicialmente, esa conviccién se basoé en las
interacciones con sus padres, y a lo largo de los afios la habian sostenido muchas experiencias de
interacciones con maestros y jefes. Como ya se ha observado, tenia una larga historia de
incomodidad por los horarios, las reglas y el trato de los superiores. Finalmente explotaba, tenia un
enfrentamiento fuerte con su superior y renunciaba o la despedian.

A pesar de los esfuerzos del terapeuta tendientes a determinar de coman acuerdo con la cliente las
tareas a realizar en su casa y de sus explicaciones racionales sobre el pago y la cancelacion de
sesiones, Joan sacO muy pronto la conclusion de que el terapeuta pretendia controlarla o
manipularla. No obstante, no expreso el resentimiento que experimentaba por ello. Era claro que su



ira podria seguir creciendo hasta llegar a estallar. Esto habia sucedido por lo menos una vez con un
terapeuta anterior, poniendo fin prematuramente a un curso terapéutico productivo.

Cuando se producen respuestas emocionales fuertes, es esencial abordarlas de modo réapido y
directo, para obtener primero una comprension clara de lo que el cliente piensa y siente, y después
despejar los errores de concepto y juicio en términos francos y explicitos. Tiene una especial
importancia que el terapeuta aclare perfectamente a través de sus palabras y acciones que el cliente
no seré explotado ni rechazado por el terapeuta a causa de sus reacciones.

El terapeuta de Joan habia tenido bastante éxito en evitar las confrontaciones explosivas
manteniéndose alerta a las indicaciones no verbales de colera y resentimiento tales como los pufios
crispados, rubor en el rostro o una actitud desafiante de disconformidad. Entonces podia desactivar
la situacion indagando sobre los sentimientos de ira y resentimiento, alentando a Joan a expresar sus
reacciones ante la tarea encomendada o cualquier otro aspecto y haciéndole ver que no pretendia
controlarla ni manipularla. Pero la ira de Joan podia desencadenarse muy pronto y el terapeuta no
siempre era lo suficientemente perceptivo como para esquivar esos estallidos. Conseguia que fueran
breves y no malograran la terapia teniendo el cuidado de no defenderse ni castigar. Por el contrario
se centraba en las ideas falsas que habian provocado la célera y ponia en claro sus verdaderas
intenciones y sentimientos. Si en algunas ocasiones el terapeuta habia sido desconsiderado o no
cooperativo, reconocia abiertamente sus errores.

Ese enfoque no s6lo impidié que la célera inadecuada de Joan malograra la terapia, sino que, con
el tiempo, proporciond experiencias que contradecian los prejuicios de la cliente sobre las figuras de
autoridad, mientras también se le subrayaban muchos ejemplos de la vida real para ayudarla a
manejar su colera mas adaptativamente.

Debido a su fuerte prevision de que seran rechazados, es probable que los clientes limite
experimenten intensas reacciones emocionales y crisis potenciales cuando se producen
interrupciones de la terapia, en particular si hay que dar por terminado el tratamiento antes de
completarlo. Es importante que el terapeuta inicie la discusion de las expectativas, los temores y los
sentimientos del cliente mucho antes de la interrupcion de la terapia, y que vuelva a esos temas
varias veces si al principio el cliente insiste en que la conclusion del tratamiento no lo preocupa
mucho. La experiencia clinica indica que suele ser recomendable dedicar a este proceso no menos
de tres meses. Cuando se da por concluida la terapia porque se han alcanzado las metas del cliente,
a menudo es util reducir gradualmente la frecuencia de las sesiones, pasando de entrevistas
semanales a entrevistas primero quincenales y después mensuales.

El terapeuta que trabaja con clientes limite descubrird que de vez en cuando las interacciones con
ellos suscitan intensas reacciones emocionales en él mismo, reacciones que oscilan entre
sentimientos empaticos de depresion y fuerte atraccién, desamparo, miedo o célera. Es importante
que el terapeuta tome conciencia de esas reacciones y las considere en forma critica, para que no
influyan indebidamente en sus respuestas. En particular, muchos terapeutas se encolerizan con sus
clientes limite cuando emprenden conductas que parecen manipuladoras, no cumplen con tareas
asignadas, o no responden a intervenciones que ajuicio del terapeuta tienen que ser eficaces. En
tales casos puede ser valioso que el terapeuta preste atencion a sus propios pensamientos
automaticos (quiza llevando un registro de pensamientos disfuncionales). No es inusual que el
terapeuta descubra que atribuye malas intenciones a los clientes, o que supone que "no quieren
mejorar”. Si el terapeuta puede hacer un alto y captar mejor el punto de vista del cliente, esas
interacciones frustrantes y problematicas le perturbardn mucho menos.

Por ejemplo, después de varias semanas de intentar persuadir a Joan de que cumpliera con una
tarea asignada, el terapeuta se encontrd pensando: "Si no quiere cambiar, ¢por qué demonios tengo
que preocuparme?”, mientras se sentia cada vez mas frustrado. Pero después de reflexionar sobre lo
que esa tarea significaba para la paciente, comprendi6 que ella temia los encargos que iban a seguir
y que la aterraban. También se dio cuenta de que se estaba manifestando la tendencia de Joan a
rebelarse indirectamente contra las figuras de autoridad, que ella veia como controladoras. La
cliente se enfrentaba con un dilema: temia que el terapeuta se enojara por su falta de cooperacion,



pero le resultaba imposible cumplir a causa de la intensidad de su ira y evitacion. También tenia
miedo de que si se negaba en forma abierta a realizar el encargo, el terapeuta se enojara igualmente.
El terapeuta comprendié que no se trataba de que Joan "no quisiera cambiar”, sino de que temia
cumplir con el encargo y también plantear sus objeciones con franqueza.

Siempre gue a un terapeuta le cuesta comprender sus propias respuestas, o duda acerca de cémo
manejar una situacion problematica, conviene que recurra al punto de vista objetivo de un colega.

Lejos de ser un impedimento, los sentimientos fuertes son muy Utiles si el terapeuta logra
comprenderlos. Las respuestas emocionales no se producen al azar. Cuando el terapeuta
experimenta una respuesta inusualmente intensa, es probable que se deba a algun aspecto de la
conducta del cliente; la comprension de lo ocurrido puede proporcionar informacion valiosa. No es
inusual que el terapeuta responda a una conducta del cliente mucho antes de que esa pauta haya sido
reconocida intelectualmente. La interpretacion precisa de las respuestas emocionales acelera el
reconocimiento de esas pautas. No obstante, hay que reflexionar acerca de si conviene 0 no expresar
tales reacciones emocionales. La excesiva franqueza y confianza del terapeuta eleva el nivel de
intimidad y puede ser amenazante para el cliente; por otro lado, la negacion de una respuesta
emocional obvia para el cliente en virtud de indicios no verbales, reduce la confianza y estimula el
miedo.

Es aconsejable que el terapeuta se esfuerce por lograr un enfoque tranquilo, metédico, a lo largo
de toda la terapia, y que resista a la tendencia a responder a cada nuevo sintoma o crisis como si
fuera una emergencia. Muchos de esos nuevos sintomas y esas nuevas crisis resultan ser problemas
transitorios que desaparecen tan pronto como aparecieron, sobre todo si el terapeuta los acoge con
calma. En cuanto a los problemas que si se convierten en centro de la terapia, es importante evaluar
la situacion en detalle antes de intervenir, y no precipitarse a intentar intervenciones "estandar" que
quiza no den en el blanco. En particular, si el cliente limite empieza a manifestar una agitacion
extrema, signos de trastorno del pensamiento u otras indicaciones de psicosis reactiva breve, una
respuesta tranquila y mesurada del terapeuta suele bastar para tranquilizarle y disipar el episodio
psicatico.

Cuando no se puede prevenir el desarrollo de la psicosis, esto no es necesariamente una tragedia.
Aunque quiza se requiera una hospitalizacién breve y puede ser Gtil la medicacion psicotrdpica,
tales reacciones psicoticas muy pocas veces tienen efectos duraderos si el cliente y el terapeuta no
deciden que son signos de "locura™ y renuncian a la terapia. Los sintomas que se presentan durante
una psicosis reactiva breve pueden asemejarse a una esquizofrenia, pero para diagnosticar este
altimo trastorno el episodio tiene que prolongarse por lo menos seis meses. Una psicosis reactiva
breve suele durar solamente unos dias (APA, 1987).

La eleccion de las intervenciones iniciales

La amplia gama de problemas y sintomas que presentan los clientes limite plantea una dificultad
cuando hay que decidir cuales seran los objetivos iniciales de la intervencién terapéutica, sobre todo
porque la confusion de metas y prioridades es uno de los sintomas del trastorno. Si bien la eleccion
de las prioridades debe ser un proceso cooperativo, el terapeuta propondra un objetivo inicial del
tratamiento que probablemente permita alglin progreso inmediato y sirva como buena base para las
primeras intervenciones. Centrarse inicialmente en metas conductuales concretas puede ser muy Util
para minimizar los problemas que tiene el paciente limite con la intimidad y la confianza. Con la
mayoria de estos clientes, trabajar con problemas que exigen poca introspeccion y tienen su foco en
la conducta (no en los pensamientos y sentimientos) es menos amenazador que abordar
directamente la relacién terapéutica o dificultades personales profundas. Asi se tiene la oportunidad
de ganarse gradualmente la confianza del cliente y de aumentar su tolerancia a la intimidad,
mientras se realiza un progreso demostrable hacia las metas a alcanzar y de tal modo se aumenta la
motivacién para persistir en la terapia.

En el trabajo con un paciente limite se produce un conflicto entre la sensibilidad por las
preocupaciones inmediatas del cliente y mantener un abordaje estratégico focalizado. Las



preocupaciones y los problemas del cliente suelen cambiar de una semana a otra, pero si cada sesion
se dedica a una cuestion diferente, serd muy poco lo que se logre. Por otro lado, si el terapeuta
insiste en cefiirse a un conjunto determinado de metas y prioridades, se arriesga a parecer insensible
y a alejar al cliente, o a quedar atrapado en una lucha de poder por la agenda de temas a tratar. Es
sobre todo importante mantener un enfoque cooperativo, aungue ello signifique revisar
periddicamente las metas y prioridades y ser mas flexible que de costumbre. Tal vez sea posible
mantener un enfoque sistematico en la terapia mediante la simple medida de discutir las ventajas y
desventajas de ese método, o acordando reservar una parte de la sesion para los problemas del
momento, después de los cuales se pasa a las metas de fondo.

Pero con algunos clientes es necesario enfocar cada semana una crisis inmediata distinta y
conservar la continuidad abordando las cuestiones subyacentes en la crisis del momento. Por
ejemplo, cuando Joan insistié en hacer a un lado el trabajo de reducir la procrastinacion y centrarse
en el conflicto con el consejero laboral o el mal trato recibido del mecénico, resulté claro que su
percepcion de las figuras de autoridad como hostiles y de ella misma como impotente constituia un
rasgo importante de las tres situaciones. En consecuencia, fue posible mantener un enfoque
sistematico mientras se respondia a esta serie de problemas diferentes pero relacionados: se abordd
la cuestidn subyacente mientras se trabajaba en cada problema especifico.

En el trabajo con clientes limite, es particularmente importante mantener un enfoque cooperativo
estratégico basado en el descubrimiento guiado, y no en preconceptos tedricos. Como la terapia
cognitiva es rica en técnicas especificas destinadas a abordar problemas especificos, resulta facil
caer en un enfoque del tipo "receta de cocina”: el terapeuta empieza a pensar en destinar cada
técnica a un problema, en lugar de basar las intervenciones en un planteamiento conceptual sobre
cada cliente. Este enfoque da resultado en muchas situaciones, pero puede provocar problemas
significativos con un cliente "especial”. Bajo problemas aparentemente comunes, se dan en el
cliente limite cogniciones idiosincrasicas, y las intervenciones basadas en los preconceptos del
terapeuta no daran en el blanco. Cuando el terapeuta adopta un enfoque de descubrimiento guiado y
no de "receta de cocina"”, terapeuta y cliente obtienen constantemente datos nuevos. Esto sensibiliza
al terapeuta a las pautas inusuales que estan detras de sintomas aparentemente comunes, Yy
proporciona la informacién necesaria para escoger problemas clave como objetivo de la
intervencion.

Reduccion de la disconformidad

Los clientes limite suelen ser muy sensibles a las cuestiones de control. En una terapia activa y
directiva, es facil que terapeuta y cliente queden bloqueados en una lucha de poder por la agenda de
temas a tratar o por los encargos a realizar. Pero es dificil que un cliente emprenda una lucha de
poder si el terapeuta se niega a participar activamente en ella. Cuando el terapeuta esta de acuerdo
con el modelo cooperativo que subyace en la terapia cognitiva, y permite que el cliente participe en
la confeccién de la agenda y en la determinacion de los encargos; cuando el sensible a los
requerimientos y tiene el cuidado de trabajar con el cliente, las luchas de poder son menos
probables. Es importante que el terapeuta se abstenga de insistir con rigidez en encargos "estandar".
No hay ningun recurso méagico para controlar y cuestionar pensamientos, aprender a relajarse,
etcétera, y los clientes suelen ser mucho mas aquiescentes si tienen un papel activo en la adaptacion
de las técnicas estandar a sus propias necesidades y preferencias.

Cuando aparecen problemas de disconformidad, pocas veces es Gtil que el terapeuta asuma un
papel autoritario y se limite a insistir en que los clientes realicen los encargos. A menudo resulta
mucho mas productivo reconocerle al cliente el derecho de negarse a hacer lo que no quiera hacer, y
a continuacion explorar con él las ventajas y desventajas de realizar o no realizar las tareas. Si la
justificacion racional de una tarea es clara, y el cliente reconoce que elige realizarla y no se lo
fuerza a hacerlo, es mucho menos probable que surjan problemas de disconformidad. Si la
disconformidad persiste, la exploracion de los pensamientos del cliente cuando decide no realizar
las tarea propuestas ayuda a identificar cuestiones adicionales que es preciso abordar.



El miedo al cambio es un factor que suele contribuir a crear problemas de disconformidad,;
también puede generar un malestar acrecentado durante la terapia o llevar a una interrupcién
prematura del tratamiento. Dada la vision del mundo que tienen estos pacientes, no sorprende que le
teman al cambio. Cuando alguien estd en una situacion peligrosa (0 que él considera peligrosa)
tiende a confiar en sus respuestas "probadas y seguras"”, que por lo menos le permiten salir del paso,
son familiares y tienen desenlaces predecibles. Intentar una nueva respuesta supone entrar en
terreno desconocido, aceptar un riesgo de fracaso y tolerar la incertidumbre por el resultado. Las
respuestas usuales del cliente limite tal vez sean totalmente insatisfactorias, pero quizés a él le
resulte mucho menos terrorifico mantener la conducta disfuncional que intentar nuevas respuestas
Nno puestas a prueba.

El miedo al cambio que tiene el cliente limite se puede reducir en alguna medida abordandolo
abiertamente cuando resulta evidente, y examinando los riesgos involucrados en intentar nuevas
respuestas. No obstante, por lo general es necesario realizar cambios, pero paulatinamente y sin
ninguna presion para acelerar el proceso. A menudo el terapeuta experimenta el deseo de "dar el
golpe de gracia" cuando ve la oportunidad de una intervencién espectacular capaz de producir un
cambio subito. Con los clientes limite, en general es mejor equivocarse por ser demasiado
cauteloso. Es mucho mas fécil trabajar con un cliente que ve un cambio gradual y esta ansioso por
continuar, que con un cliente que esta aterrorizado por los cambios subitos y es reacio a seguir con
la terapia. El propio cliente puede ser una guia valiosa para pautar los tiempos del tratamiento, si el
terapeuta le solicita retroalimentacion y esta atento a los signos de mayor malestar o reticencia.

El miedo al cambio se intensifica cuando el cliente supone que la terapia terminara en cuanto los
problemas queden superados, y teme que el terapeuta lo abandone abruptamente. Si existen esos
miedos, es importante dejar en claro que, sea cual fuere la mejoria, la finalizacién de la terapia sera
resultado de una decision conjunta.

Reduccion del pensamiento dicotomico

Lo tipico es que el pensamiento dicotdémico sea un componente tan profundo del funcionamiento
cognitivo del individuo limite que le resulte dificil pensar en términos de dimensiones continuas, y
no de categorias discretas. El trabajo eficaz para reducir el pensamiento dicotdmico exige en primer
lugar demostrarle al cliente que él piensa de esa manera y convencerle de que le interesa dejar de
hacerlo. Algunos clientes limite —como Jean— comprenden gue ellos "lo ven todo como blanco o
negro™ mientras que las otras personas perciben "matices de gris", pero a muchos otros hay que
ayudarlos a reconocer esta pauta sefialandoles ejemplos a medida que aparecen, asi como a
considerar si el pensar en términos de continuos es mas realista y adaptativo que el pensamiento
dicotémico. Esto se puede hacer escogiendo una dimensién que venga al caso, por ejemplo la
fiabilidad, y pidiéndole al cliente definiciones operacionales claras para los dos extremos, que
permitan clasificar a los individuos que conoce en una de las dos categorias; cuando trate de
hacerlo, se vera si ese pensamiento dicotomico se basa o0 no en la realidad. Por ejemplo:

Terapeuta: Por el modo como habla, pareceria que para usted la confianza es una cuestion de todo
0 nada. Se puede confiar en alguien por completo o no se puede confiar en esa persona en absoluto.

Cliente: Claro, asi son las cosas.

Terapeuta: Bien, como una de las situaciones que le afectan se produce cuando le ha traicionado
alguien en quien usted confid, quiza tengamos que prestar mas atencion a esto. Segun usted lo ve,
¢qué caracteristicas tiene alguien real y verdaderamente digno de confianza? Supongamos que llega
un marciano que no sabe nada de la Tierra, y quiere identificar a los humanos en los que él podria
confiar. ¢ Qué tendria que buscar?

Cliente: Las personas fiables cumplen con lo que dicen.

Terapeuta: ¢Siempre?

Cliente: Si.

Terapeuta: ¢Se podria decir algo mas?

Cliente: Hum... Nunca mienten, no permiten que nada les impida cumplir sus promesas, no



traicionan ni perjudican a la gente. Terapeuta: ¢Eso es todo, o hay que tener algo mas para ser
verdaderamente digno de confianza? Cliente: Creo que es todo. Terapeuta: ¢Como llamariamos a
las personas en quien no se puede confiar? Cliente: Supongo que "traicioneras". Terapeuta: ;Cudles
serian las caracteristicas de una persona verdaderamente traicionera? Cliente: No cumple con lo que
dice. Terapeuta: ¢Y en cuanto a mentir? Cliente: Miente y engafia constantemente, y en cuanto
tiene la oportunidad, se aprovecha de uno. Terapeuta: Usted dice que la gente digna de confianza
no permite que nada le impida hacer lo que ha prometido. ;Qué relacion tiene esto con la gente
traicionera? Cliente: Cuando ellos tratan de perjudicar, encuentran toda clase de excusas para
justificar lo que ha sucedido. Terapeuta: ;Esto basta para definir a la gente traicionera? Cliente:
Creo que si... Espere..., hay algo més... Hacen promesas y después traicionan. Eso realmente me
indigna. Terapeuta: Muy bien, veamos hasta qué punto funciona este modo de ver la cuestion de la
confianza. Comencemos por su cufiada, ya que yo sé algo de ella. ¢Se puede confiar en ella, o es
traicionera? Cliente: Oh, puedo confiar en ella. Terapeuta: Pero consideremos sus criterios. El
primero era que la gente en quien se puede confiar siempre hace lo que ha dicho que hara. ;No se
acuerda de que la semana pasada usted se enojo porque ella habia prometido hablarle por teléfono y
no lo hizo? Cliente: Si, pero después se disculpd.

Terapeuta: Pero ya no es completamente fiable, segun su definicion. ¢Significa eso que es
traicionera? ; Miente y engafa constantemente? Cliente: De ningln modo; se puede confiar en ella.

Terapeuta: De modo que ella no es absolutamente fiable segin sus normas, pero tampoco es
completamente traicionera. ¢Qué conclusion saca?

Cliente: Que no es o blanco, o negro...

Terapeuta: Bien, veamos. Imagine una escala en la que el 10 corresponde a la persona absoluta,
completamente fiable, y el 0 a la completamente traicionera. ; Cémo calificaria a su cufiada?

Cliente: Creo que le pondria un 8. Esta muy ocupada y se olvida de las cosas.

Terapeuta: ¢Y como calificaria a su madre?

Este enfoque evita gran parte de la resistencia que el terapeuta encuentra si se limita a tratar de
convencer al cliente de que las cosas no siempre son blancas o negras. Como es improbable que los
conocidos del cliente caigan en uno u otro de los extremos de cualquier continuo, suele ser facil
demostrar que la calificacion en una escala es méas realista, y presenta ventajas significativas para
pensar en cOmo tratar con personas y situaciones. Con un poco de practica, los clientes limite
aprenden a cuestionar su propio pensamiento dicotomico, que gradualmente declina. Pero podria ser
necesario que el terapeuta emplee este enfoque con varios conceptos, antes de que el cliente
incorpore por completo el método y cuestione ese modo de pensar por propia iniciativa.

Control creciente de las emociones

Al ceder el pensamiento dicotémico suele producirse una disminucion notable de la frecuencia de
las oscilaciones subitas de estado de &nimo; también decrece la intensidad de las reacciones
emocionales del cliente, debido a que las situaciones problema son evaluadas en términos menos
extremos. Pero el cliente puede lograr un control adicional de las respuestas emocionales mejorando
su capacidad para considerar con espiritu critico sus propios pensamientos en las situaciones
problema, y aprendiendo modos adaptativos de expresar las emociones. Si bien las técnicas
utilizadas en el control y el cuestionamiento de pensamientos y en el desarrollo de respuestas
activas, asertivas, son las mismas con los clientes limite que con los otros grupos clinicos (véanse
Beck y otros, 1979; Coche, 1987; Linehan, 1979; D'Zurilla y Goldfried, 1971), con los limite es
particularmente importante no presionarles y estar alerta a las complicaciones.

Muchos clientes limite creen que si expresan ciertos sentimientos, como la ira, de inmediato se
producira el rechazo o el ataque. En consecuencia, suelen tratar de suprimir toda expresion de esas
emociones, y son extremadamente reticentes a considerar un enfoque activo, asertivo, que incluya la
manifestacion de fastidio o niveles moderados de otras emociones problematicas. Tanto en la
terapia individual como en la grupal, la relacion terapéutica proporciona una excelente oportunidad
para trabajar in vivo con el control adaptativo de las emociones. La terapia es una situacion en la



que el cliente puede experimentar con la expresién de sus sentimientos sin tener que temer
consecuencias devastadoras. El terapeuta instrumenta este proceso preguntandole periddicamente
como se siente cuando surgen situaciones capaces de producir fastidio u otras emociones
desagradables en el cliente promedio. A continuacion reconoce y acepta explicitamente las
emociones que el cliente esté dispuesto a expresar, modela las respuestas adecuadas a esa expresion
y le proporciona al cliente retroalimentacion sobre el efecto de sus propias reacciones. Podria
parecer que es posible acelerar ese proceso provocando intencionalmente irritacion u otras
emociones, pero lo mejor es aprovechar las situaciones que surgen naturalmente, o bien suscitar
reacciones con el consentimiento del cliente, por medio de la dramatizacion o la visualizacion; la
autenticidad y la sinceridad del terapeuta son muy importantes para mantener una relacion de
trabajo solida.

Mejora del control de los impulsos

Los mismos tipos de intervencion tiles para mejorar el control de las emociones lo son también
para mejorar el control de los impulsos. No obstante, la consideracion de la secuencia de los pasos
necesarios para que un individuo controle un impulso (véase la figura 9.1) sugiere diversos puntos
de intervencion adicionales. A menudo el primer paso para mejorar el control es abordar la
respuesta encubierta del cliente: ";Por qué demonios tengo que hacerlo?". A gran cantidad de
clientes limite muchas figuras de autoridad les han dicho a lo largo de los afios que tenian que
controlarse mas, "o en caso contrario...". Cuando el terapeuta les plantee el tema, quiza se opongan
abiertamente. Es importante que el terapeuta deje claro que no trata de obligar al cliente a controlar
sus impulsos ni de imponer las normas de la sociedad, sino de ayudarle a desarrollar la capacidad
para elegir si ha de actuar o no obedeciendo a un impulso, para no comportarse de un modo que
mas tarde tenga que lamentar.

Cuando esto ya ha quedado establecido, suele ser mucho mas facil lograr que el cliente aborde
situaciones problema especificas, que explore las ventajas y desventajas de controlar el impulso en
cuestion y que desarrolle métodos para hacerlo. Quiza sea necesario trabajar explicitamente sobre
cosas muy basicas, como advertir los impulsos moderados antes de que crezcan hasta que resulte
dificil controlarlos, e identificar las alternativas adaptativas. Una vez identificadas estas alternativas,
el entrenamiento de autoinstruccion (Meichenbaum, 1977) puede ser Util para ayudar a los clientes a
instrumentar esas nuevas conductas.

La conducta impulsiva autodestructiva puede ser particularmente problematica, puesto que quiza
sea necesario eliminarla pronto y a menudo suscita reacciones emocionales muy fuertes en el
terapeuta. Es importante que se comprenda con claridad su motivacion, examinando en primer lugar
los pensamientos y sentimientos, y después inquiriendo directamente: ";Qué quiere Usted lograr
con esta accion?" o ";Qué pretende con eso?". Los intentos de suicidio, la automutilacion y otros
actos autodestructivos pueden responder a muchos motivos diferentes: el deseo de castigar a otros
con los que el cliente esta encolerizado, el deseo de castigarse a si mismo o de aliviar la culpa, el
deseo de apartar otras obsesiones alin mas aversivas, y asi sucesivamente.

Una vez comprendida la motivacion, es posible trabajar con el Cliente en la busqueda de otros
métodos para alcanzar el mismo resultado pero de un modo méas adaptativo o con menos efectos
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FIGURA 9.1 Puntos de intervencion posible en el proceso de control de los impulsos.



secundarios negativos. Por ejemplo, como recurso, a veces es posible reemplazar un acto
autodestructivo (por ejemplo, herirse) por otro que sélo lo es en grado minimo (dibujarse rayas con
un marcador). Después esta conducta puede a su vez sustituirse por una alternativa mas adaptada.
Desde luego, si el riesgo de que el cliente realice actos seriamente autodestructivos es alto y las
Intervenciones que hemos descrito no demuestran ser eficaces en el poco tiempo del que se dispone,
puede ser precisa una hospitalizacion que proporcione el tiempo necesario para obtener resultados.
En Leibenhuft, Gardner y Cowdry (1987) el lector encontrar un excelente informe sobre los puntos
de vista que cinco clientes limite tenian de sus episodios de automutilacion.

Fortalecimiento del sentido de identidad del cliente

En alguna medida, la técnica terapéutica cognitiva que escoge metas especificas y las aborda de
modo activo y asertivo genera como efecto lateral un sentido mas claro de las propias metas,
prioridades, capacidades y logros. Pero es posible facilitar ain mas el desarrollo en el cliente de un
sentido mas claro de la identidad ayudandole a detectar sus caracteristicas y logros positivos,
proporcionando retroalimentacion positiva a sus buenas decisiones y su comportamiento adecuado,
y ayudandole a evaluar con realismo sus propias acciones. Por lo general es prudente ser moderado
y evitar efusiones, pues al principio el cliente limite puede sentirse muy incémodo con la
retroalimentacion positiva. Es especialmente importante que éste sea sincero; si carece de realismo,
no hace mas que reducir la credibilidad del terapeuta y da la impresion de que intenta "mimar" al
cliente. Ahora bien, cuando un cliente con TLP funciona mal, es dificil proporcionarle
retroalimentacion positiva sincera. Pero en un marco de referencia apropiado, el terapeuta presta
atencion a loa pequefios progresos y a los intentos reales del cliente; entonces es posible encontrar
oportunidades de retroalimentacion positiva mucho antes de que el cliente se conduzca mejor dia
tras dia. Por ejemplo, es muy dificil que un cliente limite se arriesgue a revelar un acto del que se
averglienza, o a expresar la ira que le provoca el .terapeuta. Cuando lo hace, ello constituye un paso
importante en el progreso de la terapia. El terapeuta aprecia el hecho de que el cliente asuma esos
riesgos, aungue la forma como reconoce la vergiienza o expresa la colera sea muy imperfecta.

Abordar los supuestos

El proceso de identificar y cuestionar los supuestos o esquemas subyacentes del cliente difiere de
la terapia cognitiva estandar de la depresion (Beck y otros, 1979), sobre todo a causa de la
intensidad de la creencia de estos clientes en sus supuestos. En consecuencia, suele ser mas eficaz
(1) recurrir a "experimentos conductuales" para poner a prueba la validez de las creencias, y (2)
pensar en "ir desmenuzando” poco a poco las creencias, en lugar de intervenir intensivamente y
eliminarlas en unas pocas sesiones.

La conviccién del cliente de que la vida diaria esta llena de peligros y de que se halla
desamparado se puede socavar gradualmente confrontando sus expectativas con la experiencia
previa, ideando experimentos conductuales que la pongan a prueba y ayudandole a desarrollar
nuevas capacidades y habilidades para conducirse adecuadamente. Por ejemplo, la conviccion de
Joan de que estaba desamparada ante el trato injusto se modificé levemente con la revision de sus
experiencias en sus empleos y en la escuela para graduados, donde esa conviccién de desamparo se
debilité ain mas cuando amplié considerablemente su capacidad para la autoafirmacion y la
resolucion de problemas, pero no desaparecié por completo hasta que en un nuevo empleo se
enfrentd con éxito a varios episodios de trato injusto.

La conviccion del paciente limite de que en él hay una falla intrinseca que provocara rechazo si es
descubierta suele ser muy dificil de modificar. Lo tipico es que se resista mucho a poner a prueba su
creencia arriesgandose a "abrirse" y observar las reacciones de los demas. Puede ser Gtil hablar
explicitamente con él de este dilema, para que trate de determinar si en efecto tiene defectos
inmutables y universalmente inaceptables, y considere el precio que paga al evitar la intimidad a fin
de no ser "descubierto”. No obstante, la relacion terapeuta-cliente presenta la oportunidad més



poderosa para atacar ese supuesto. En el curso de la terapia, el cliente revela poco a poco la
totalidad de su "locura”, muchos de los actos que le averglienzan o por los que se siente culpable, y
las emociones que considera intolerables. Si el terapeuta lo acepta tal como es y le comunica su
aceptacion con empatia e interés, le proporcionaré al cliente la mejor prueba de que puede ser
aceptado aunque se conozcan sus peores secretos. También es importante que los clientes
comprendan que no todo el mundo los aceptard, y que sepan conducirse ante el rechazo tanto como
ante la aceptacién mientras se corren riesgos de una mayor apertura y de relaciones mas estrechas
fuera de la terapia.

CONCLUSIONES

La terapia cognitiva con individuos limite puede ser muy ardua, y se recomienda al clinico que
determine el nimero maximo de estos casos que acepta como clientes; no obstante, también pueden
resultar muy gratificadores.

Por ejemplo, Joan asistio a sesiones semanales durante cinco meses. Al final de la terapia no habia
tenido problemas de Oscilacion del estado de &nimo, ansiedad o depresion durante dos meses.
Habia superado la posposicion de la bisqueda de trabajo; habia encontrado buen empleo en su
profesion y se desempefiaba bien; no experimentaba resentimiento por los horarios, las reglas y el
trato injusto que se puede sufrir en una empresa importante.

Joan se sentia también mas comoda en su matrimonio, reaccionaba con més moderacion cuando
surgian problemas y era asertiva con su esposo. So6lo tenia problemas comunes, sabia «bordarlos
correctamente y sabia a qué atenerse sobre cédmo queria tratar los problemas mas importantes que
pudieran aparecer en el futuro.

Al final de la terapia esta cliente seguia mas bien tensa y todavia trabajaba para relajar las normas
demasiado exigentes que se fijaba. Aln no habia hecho muchas amigas en Chicago, porque
consagraba su tiempo y energia a mejorar su matrimonio. No obstante, se se