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Resumen

Se proporciona una revision de los conceptos
psicodinamicos clasicos en la psicoterapia de los trastornos
de la personalidad (TP). Se estudian asimismo nuevos
abordajes, como la terapia dialéctica conductual o la
terapia cognitivo analitica. Cuando es posible, la evidencia
sobre la eficacia de estos métodos es sefialada. El articulo
acaba con un estudio de los aspectos psicoterapéuticos
mas importantes de cada TP
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Summary

A review of classical psychodynamic concepts in the
psychotherapy of personality disorders (PD) is carried out.
New approaches, such as dialectic behavioral therapy or
cognitive analytic therapy, are also studied. Whenever
possible, evidence is given on the efficacy of these
approaches. The article finishes with a PD by PD study of
relevant psychotherapeutic issues.

Key words: Psychotherapy. Personality disorders.
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INTRODUCCION

Hay nifios que soportan grandes adversidades sin de-
sarrollar psicopatologia. Mucha gente lo pasa mal y no
por ello enloquece. Existen personas que con idéntico ti-
po de estrés, educacion familiar y entorno social desa-
rrolla enfermedades diferentes. Otros, por otro lado, no
las desarrollan. Mas aun, muchos pacientes mentales lo
son sin haber tenido ningun tipo de estrés especial ni de
nifos ni de adultos. Livesley* afirma que casi el 50% de
las diferencias entre individuos dependen de complejos
factores genéticos poligénicos y, de hecho, los gemelos
monocigoticos criados por separado presentan persona-
lidades similares. El otro 50% de las diferencias se debe-
rian al entorno. Para el conjunto de la sociedad es bueno
gue haya diferencias de personalidad, talentos distintos
gue se complementan en aras de un bien comun. Proba-
blemente lo que hay en realidad es una compleja inte-
raccion genética-entorno, genotipo-fenotipo y diatesis o
predisposicidn-estrés?.

En los trastornos de la personalidad (TP) la predispo-
sicién o diatesis serian los rasgos de personalidad, sien-
do la compleja relacién entre rasgos y entorno la clave
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para entender este grupo de entidades. Con carga gené-
tica similar se puede desarrollar o no una determinada
patologia aun en circunstancias similares. De ahi la inu-
tilidad de los enfoques reduccionistas. Se podria ironizar
afirmando que a la psiquiatria social y psicodinamica le
falta «cerebro» y a la psiquiatria bioldgica le falta «espiri-
tu» y «corazony.

Todo el mundo tiene un potencial genético de enfer-
mar que bajo ciertas condiciones fisicas, sociales y am-
bientales puede hacerse manifiesto. Hay un continuum
entre salud-normalidad y enfermedad-anormalidad y hay
un «umbral» que, si se cruza, supone el paso de la salud
a la enfermedad. Este dintel es dinamico y a menudo es-
ta determinado por el entorno. Los TP son el paradigma
de la compleja interaccién genética-entorno, y en esta in-
teraccion parece tener mayor influencia el estrés créni-
co (incluso leve o medio) que el agudo. No es, pues, tan
importante el «gran trauma» psicoanalitico, sino los
pequefios y medianos traumas repetidos, crénicos y sin
solucién de la vida diaria. Los factores sociales son tan
importantes como los psicolégicos® y puede que se
subestimen en los modelos tedricos dominantes. La in-
teraccion biopsicosocial es muy compleja y todavia
sabemos muy poco sobre ella.

Desde la vertiente psicoanalitica es opinién comun-
mente aceptada que la historia vital afecta a la personali-
dad del sujeto y que el presente esta determinado por el
pasado. Sin embargo, Paris* sefiala que esto es asi en un
grado mucho menor de lo que se cree. Segun este autor,
la predominancia de las experiencias infantiles tempra-
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nas se ha convertido en un dogma que deja sin respues-
ta otras influencias importantes en la estructuracién de
la personalidad, como son la constitucidn, las experien-
cias de la vida adulta y el entorno social. Debido a estos
factores, el conocimiento del pasado por si mismo no
bastaria para producir cambios en el presente. Hillman?®,
psicoanalista junguiano, afirma incluso que el futuro (el
destino elegido) explica el pasado, puesto que el indivi-
duo desde pequefio elige un futuro, unas metas, un des-
tino, en funcidn del cual se organiza su manera de ser.

ASPECTOS GENERALES DE LA PSICOTERAPIA
DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
Y EVIDENCIA GENERAL DE SU EFICACIA

Tras 30 afios de practica psicoterapéutica con éxitos,
fracasos y resultados mediocres, Paris® observa que los
relatos que van surgiendo en la psicoterapia no son re-
presentativos de lo que realmente ha ocurrido en el
pasado. Llega asi a la conclusién de que las experiencias
de la infancia por si mismas no pueden justificar el
desarrollo de un TP. Para Paris el modelo biopsicosocial
es el Unico capaz de enfocar adecuadamente la comple-
jidad de la psicopatologia. En su opinién, todos los psi-
coterapeutas empiezan aplicando la técnica que han
aprendido; con el tiempo descubren sus limitaciones vy,
por el método de ensayo y error, empiezan a modificarla
y se hacen mas eclécticos. Los psicodindmicos se cen-
tran menos en las interpretaciones y empiezan a ser
mas confrontativos, y los conductistas dejan de cen-
trarse tanto en los sintomas y se hacen expertos en
tratar al individuo completo. En resumen: los buenos
terapeutas dejan sus dogmas y hacen lo que funciona, lo
gue da resultados. Paris cree que es muy probable que en
el futuro, en vez de hablar de «escuelas» de psicoterapia se
desarrolle un método psicoterapéutico consensuado con
un alto grado de eclecticismo que seréd aceptado por la
mayoria de los clinicos.

El enfoque predominante, aunque no Unico, de este
articulo sera psicodinamico, si bien ecléctico. En esto
nos vemos apoyados por una revision sobre la psicotera-
pia de los TP realizada por Shea’, donde reconoce la uti-
lidad de distintos tipos de abordajes psicoterapéuticos
psicodinamicos en el tratamiento de los TP. Hasta el mo-
mento, desde un enfoque sustentado en la evidencia, la
mayor parte de los datos proceden de estudios de co-
horte. La psiquiatria basada en la evidencia (PBE), o fac-
tual, ha utilizado metodologia diversa (autocuestiona-
rios, escalas puntuadas por observadores, etc.) en un in-
tento de medir (lo cual en psicoterapia es siempre difi-
cil) aspectos como la salud mental o el funcionamiento
personal y/o social. Es cierto que no hay mucha investi-
gacion realizada desde la perspectiva de la PBE en lo que
a psicoterapia de los TP se refiere. Si que parece haber
una mejoria cuando se compara a los pacientes con TP
gue tienen acceso a distintas formas de psicoterapia con
aquellos en los cuales la historia natural del TP transcu-
rre sin terapia alguna®®. Bateman y Fonagy sefialan las

caracteristicas generales que tiene que tener toda psico-
terapia de los TP para ser moderadamente efectiva'®:

1. Buena estructuracion.

2. Tiempo considerable dedicado al aumento y pro-
mocién de la adherencia.

3. Obijetivo claro, ya sea éste un problema especifico
(p. €j., el comportamiento autolesivo) o los patrones
de relacién interpersonal.

4. Gran coherencia teérica tanto para el terapeuta
como para el paciente, lo que en ocasiones obli-
gard a la eliminacién de cierta informacion in-
compatible con el modelo teérico.

5. Alargo plazo (al menos relativamente).

6. Promocion de unos lazos y relacion fuerte entre el
terapeuta y el paciente con unos limites bien
marcados, pero al mismo tiempo permitiendo
cierta flexibilidad.

7. Posibilidad de integracion de la psicoterapia con
otros servicios disponibles para el paciente.

Todos los individuos tienen un perfil caracteristico de
rasgos de personalidad. Ya se dijo al principio que estos
rasgos estan modulados tanto por factores genéticos co-
mo por la experiencia y tienden a suscitar respuestas
que los refuerzan, especialmente en la infancia. Un mo-
delo conceptual atil de los TP seria entenderlos como
exageraciones patoldgicas de rasgos normales de la per-
sonalidad™. Los TP representarian la exageracion no
adaptativa de dichos rasgos y los factores psicosociales
serian cruciales en la transformacion de rasgos en tras-
tornos. El paso de rasgo a trastorno dependeréa de la ge-
nética, de los agentes psicosociales y de las distintas
combinaciones de rasgos*2.

En consecuencia con dichos principios las metas de la
psicoterapia serian invertir el proceso por el cual los ras-
gos se convierten en trastornos, demostrar a los pacien-
tes el uso no adaptativo que hacen de sus rasgos y desa-
rrollar maneras de usar los rasgos existentes de manera
mas adaptativa, ampliando el repertorio de conductas.
Este método difiere de los preexistentes en varios as-
pectos:

1. No acepta que todos los pacientes con TP sean
tratables psicoterapéuticamente, por lo que trata
de localizar al subgrupo tratable para que se bene-
ficie en lo posible de la intervencion terapéutica.

2. No asume que la introspeccion (insight) sea la
meta del tratamiento, sino s6lo el primer paso hacia
el cambio.

3. No pretende ser neutral ante conductas poco
adaptativas y reconoce que la psicoterapia tiene la
mision de aumentar la integracion social y pro-
mover cambios especificos.

Los rasgos de la personalidad se solapan con los meca-
nismos de defensa. Paris considera que el concepto de
mecanismos de defensa es una manera equivoca de des-
cribir modelos de conducta. El propone que seria mejor
denominarlos «estilos de adaptacién», ya que no hay evi-
dencia de una constelacion psicodinamica asociada a ca-
da TP como creian los clésicos.
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La conversion de los rasgos de la personalidad en tras-
tornos se realiza de manera muy inespecifica. Un extro-
vertido es sociable, gregario, bien integrado; pero si el
entorno se vuelve estresante se «adapta» buscando mas
contacto y apoyo de los otros, como sabe hacer, vy si
esto se acentla y prolonga mucho tiempo se produce la
patologia probablemente de tipo histriénico. Un intro-
vertido vive bien centrado en si mismo y auténomo, pe-
ro si el entorno se torna hostil se ensimisma y aparece la
patologia de los grupos A o C (sobre todo esquizoide y
evitativo). Es decir, ante el estrés los rasgos se agudizan,
especialmente con el estrés cronico y permanente y
cuando los entornos familiar y social son inadecuados.

Siguiendo a Paris la psicoterapia de los TP debe basar-
se en trabajar con los rasgos, no contra ellos. Se trata de
atenuar los rasgos, sacarles el maximo provecho y am-
pliar el repertorio conductual. Asi pues, el tratamiento
psicoterapéutico debe ir encaminado a revertir el ya
mencionado proceso de amplificacién de los rasgos. Si la
terapia funciona los rasgos se mantienen, pero a un nivel
menos disfuncional. Es decir, los rasgos no desaparecen,
pero si se atendan. Se trataria, pues, de reajustar un alte-
rado sistema homeostatico.

Hay dos maneras fundamentales de trabajar con los ras-
gos de personalidad. La primera consiste en modificar con-
ductas maladaptativas identificando primero cuando se
aplican mal los rasgos para luego manejarlos mejor. Algu-
nos rasgos son mas faciles de modificar que otros. Por
ejemplo, es més facil que un anancastico trabaje menos
gue conseguir que un impulsivo encuentre trabajo. La se-
gunda es ensefiar a los pacientes a usar mejor los rasgos sa-
céndoles partido, si es posible, en los entornos adecuados.

La creencia de que la transferencia psicodindmica es
oro puro no se corresponde ni con la practica ni con la
investigacion®. Lo que funciona es la sensacion del pa-
ciente de ser comprendido por su terapeuta. Hay que
evitar las complicaciones regresivas y dejar el uso de la
transferencia para puntos concretos. Tampoco cree Paris
que las interpretaciones psicodindmicas hayan sido Uti-
les en la préactica o hayan sido validadas en investigacion.
Duda que focalizarse en la infancia sirva para mucho,
puesto que el presente es el objeto principal de la psi-
coterapia. Ya en 1946 Alexander y French™ dijeron lo fa-
cil que es quedarse mirando al pasado como justificacion
para no cambiar en el presente.

La terapia ha de incluir la recogida de la historia, la
alianza terapéutica, las habilidades de escucha del tera-
peuta, la confrontacién de conductas maladaptativas, las
clarificaciones y el desarrollo de alternativas conductua-
les mas maduras. La hora semanal de 50 min sigue sien-
do valida. No hay evidencia de que dos veces a la sema-
na sea mas eficaz y una vez a la semana permite analizar
los eventos semanales. Un concepto alternativo a la tera-
pia a largo plazo es la terapia intermitente, también
enunciada por Alexander y French®, Silver'® y McGlas-
han'’. En cualquier caso, la psicoterapia ha de ser el arte
de lo posible y no de lo imposible.

La comunidad terapéutica, salvo unidades especializa-
das, parece no ser el método preferido de psicoterapia

de los TP hoy dia, aunque este abordaje estuviera vigen-
te en las décadas de 1960 y 1970 de un modo maés pa-
tente. Cierto es que hay poca evidencia que apoye dicho
manejo terapéutico y que incluso algunos autores le nie-
gan validez en el caso de los TP, Sin embargo, si existe
evidencia en los casos de los TP limite y antisocial.

La implantacion de modelos integrativos de psicotera-
pia® es una tendencia clara ya hoy dia. Esta psicoterapia
llamada integrativa tiene la flexibilidad como para inte-
grar modelos hibridos y también para realizar distintos ti-
pos de psicoterapia en cada paciente en distintas fases
de su vida. Se debe decir que la psicoterapia integrativa
no es un cajon de sastre, sino que su abordaje tiene un
cimiento en modelos tedricos coherentes. Pues bien, en
lo que respecta a los TP existen ciertas evidencias de que
la psicoterapia integrativa es Util?®2,

PSICOTERAPIA DE LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD DEL GRUPO A: PARANOIDE,
ESQUIZOIDE Y ESQUIZOTIPICO

Trastornos de la personalidad paranoide

El pensamiento paranoide no es en si mismo patologi-
co. La posicion esquizoparanoide es un modo bésico de
experiencia organizativa que persiste en la psique hu-
mana a través del ciclo vital. En este modo los pensa-
mientos y sentimientos peligrosos o desagradables son
escindidos, proyectados fuera y atribuidos a otros. ElI TP
paranoide no es un estado transitorio de crecimiento.
Implica un estilo de pensamiento, de sentimientos y de
relacién con los otros que es extraordinariamente rigido
e invariable.

Como en la mayoria de los TP, los rasgos clave del TP
paranoide son egosinténicos. Son los familiares, amigos
0 compafieros de trabajo quienes les empujan a buscar
tratamiento. Su estilo de pensamiento se caracteriza por
una basqueda de significados ocultos, de claves para des
cubrir la verdad detras de la cara de una situacion. Lo ob-
vio, lo superficial, lo aparente enmascara la realidad. Es-
ta busqueda interminable implica un estado de intensa
hiperatencién que lleva aparejada una incapacidad de re-
lajarse. También exhiben una falta de flexibilidad: ni el
mas persuasivo de los argumentos impacta en las creen-
cias del paranoico. El pensamiento no es delirante. No
hay una distorsion de la realidad, sino del significado de
la realidad aparente.

La proyeccion y la identificacion proyectiva son dos
mecanismos de defensa claves en este TP. La necesidad
de controlar a los otros refleja la bajisima autoestima en
el nicleo de la paranoia segin Meissner®. En un plano
profundo el paranoico se siente inferior, débil e ineficaz.
Asi, la grandiosidad o el sentido de ser especial, frecuen-
te en estos pacientes, se puede entender como una de-
fensa compensatoria de los sentimientos de inferioridad.
Estdn muy preocupados por la humillaciéon procedente
de figuras de autoridad. Perciben como amenazada su
autonomia. Sienten que cualquiera que se acerca a ellos
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intenta secretamente sacar partido. Los terapeutas cono-
cedores de esa otra dimensién de la personalidad para-
noide (debilidad y baja autoestima) pueden empatizar
mas facilmente con estos dificiles pacientes. Gracias al
conocimiento de que la baja autoestima crea la necesi-
dad de ver faltas en los otros, los terapeutas pueden
empatizar con el punto de vista del paciente y buscar
sugerencias acerca de como hacer el tratamiento mas
productivo.

Por su suspicacia los paranoicos son reacios a la psi-
coterapia de grupo. La mayoria acuden a tratarse por al-
guna presion externa y desconfian de cualquiera. A la luz
de estos obstaculos el primer paso en la psicoterapia de-
beria ser la construccion de una alianza terapéutica®. Sin
embargo, este proceso se dificulta todavia mas por su
tendencia a evocar respuestas defensivas y el terapeuta
no es una excepcioén. El paciente trata al terapeuta como
un objeto malo persecutorio, por lo que éste se siente in-
ducido a defenderse y suele terminar dando una inter-
pretacién que intenta forzar que la proyeccion vuelva al
paciente. Entonces el paranoico responde sintiéndose
atacado, incomprendido y decepcionado. Para evitar es-
ta escalada, el terapeuta debe empatizar con las necesi-
dades del paciente de proyeccion como medios de su-
pervivencia emocional. De acuerdo con Epstein®, el te-
rapeuta debe servir de contenedor para los sentimientos
de odio, maldad, impotencia y desesperacion. Debe ser
capaz de aceptar la culpa, incluso hasta el punto de re-
conocer la falta de habilidad para ayudar al paciente®.

Un tratamiento fallido o la acusacion de incompeten-
cia puede provocar en el terapeuta una fuerte reaccion
contratransferencial. Llegar a defenderse es también una
reaccion natural al ser acusado de deshonestidad. Sin
embargo, la defensa puede ser malinterpretada como
confirmacién de que el terapeuta tiene algo que escon-
der. La «apertura» es la mejor politica con los paranoicos.
Si el paciente sospecha de las notas que toma el tera-
peuta éste haria bien compartiéndolas con él, puesto que
el rechazo a compartirlas induciria mayor paranoia®.

Los terapeutas también tienen que empatizar con la
tendencia del paciente a guardar su intimidad. El permi-
tir periodos de silencio en lugar de hacer preguntas de
forma intrusiva puede ayudar al paciente a abrirse un po-
quito més. Otra técnica es focalizar en el estado de ten-
sién secundario a la intensa vigilancia necesaria para
mantener el estilo cognitivo paranoide. Cuando el pa-
ciente desee hablar el terapeuta debe fomentar la elabo-
racion, la cual puede revelar antecedentes histéricos de
la situacion actual de estrés?’.

El fin principal del trabajo psicoterapéutico con para-
noicos es ayudarles a cambiar sus percepciones, origen
de sus problemas, de un lugar externo a uno interno. Es-
te cambio so6lo puede seguir a un horario sin prisas que
es Unico para cada paciente. El terapeuta debe soportar
repetidas acusaciones y suspicacias sin exasperarse. A
medida que el paciente se abre mas, el terapeuta puede
ayudarle a distinguir entre emociones y realidad?®.

A través del proceso terapéutico el terapeuta debe
contener sentimientos mas que actuar sobre ellos. Esto

le proporciona al paciente una forma diferente de rela-
cidén que se ira complementando con cambios graduales
en el pensamiento. La clave es conseguir una «duda crea-
tiva» de sus percepciones del mundo y que las cosas pue-
den llegar a ser «como si» fueran ciertas mas que real-
mente ciertas.

Trastornos de la personalidad
esquizoide y esquizotipico

Se consideran aqui juntos por los paralelismos dina-
micos y psicoterapéuticos de estos TP. El mundo interior
del esquizoide es a menudo una fuente de contradiccio-
nes. Akhtar® ha agrupado estas contradicciones en ma-
nifestaciones publicas y disimuladas: «el esquizoide es
publicamente independiente, autosuficiente, distraido,
desinteresado, asexual e idiosincraticamente moral
mientras que secretamente es exquisitamente sensible,
emocionalmente necesitado, acusadamente vigilante,
creativo, a menudo perverso y vulnerable a la corrup-
ciony». Estas polaridades no reflejan rasgos de personali-
dad conscientes e inconscientes. Mas bien representan
una escisién o fragmentacion del self en diferentes re-
presentaciones que permanecen desintegradas. Desde la
perspectiva psicodinamica el término «esquizoide» refle-
ja esta escision fundamental del self. El resultado es una
identidad difusa que hace la relacién con los otros pro-
blemaética. Quizas el rasgo mas acusado de los esquizoi-
des y esquizotipicos sea su aparente no relacion con los
otros.

Los pacientes esquizoides que han permitido a sus te-
rapeutas tener acceso a sus mundos internos han revela-
do a menudo fantasias de omnipotencia. Las emplean pa-
ra alcanzar directamente el éxito en las relaciones inter-
personales o en sus carreras. A menudo sienten ver-
glenza por estas fantasias y se resisten a compartirlas
con sus terapeutas hasta que no se sienten seguros.

Los esquizoides y esquizotipicos se pueden beneficiar
de una psicoterapia individual expresiva de apoyo, de
una psicoterapia de grupo dindmica o de una combina-
cion de ambas. Puesto que las demandas interaccionales
del grupo producen generalmente una gran ansiedad, la
mayoria de los pacientes se sienten mas confortables em-
pezando con una psicoterapia individual. Probablemen-
te el mecanismo terapéutico tenga lugar mas a través de
la internalizacion de la relacion terapéutica que de la in-
terpretacién del conflicto, segun la literatura mas mo-
derna®. La tarea del terapeuta es aportarles una nueva
experiencia de relacién. Este debe figurarse como rela-
cionarse con el paciente de forma maduramente correc-
tiva.

Ahora bien, decir que el objetivo de la terapia es crear
una nueva relacién para la internalizacién es demasiado
simple. Esta estrategia tiene muchos obstaculos. En pri-
mer lugar, el modo basico de existencia del paciente es
el de la no relacion y el terapeuta pretende que se mue-
va en la direccién contraria. Esta estrategia se topara con
distancia emocional e importantes silencios. La pacien-
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cia es clave porque el proceso de internalizacién es len-
to. El terapeuta debe aportar una actitud permisiva res-
pecto al silencio y éste ha de verse como algo més que una
simple resistencia. El silencio es ademas una forma especi-
fica de comunicacién no verbal que da informacion esen-
cial sobre el paciente. Gabbard® sostiene que, a través de
la identificacién proyectiva, el comportamiento del pa-
ciente evocar ciertas respuestas en el terapeuta que con-
tienen informacion diagnostica importante sobre el mun-
do interno del paciente. Con este modelo las reacciones
emocionales del terapeuta hacia el paciente, aunque suti-
les, son la fuente primaria de informacion: los terapeutas
reciben las proyecciones de los pacientes y las monitorizan
en si mismos sin actuar la contratransferencia.

La decision de no interpretar puede ser la estrategia
mas terapéutica. Si el silencio es interpretado como re-
sistencia estos pacientes pueden sentirse responsables y
humillados por la incapacidad basica para comunicar-
se®2, Respetar su silencio puede ser el Unico acerca-
miento terapéutico viable para construir una alianza
terapéutica®. Nuestra tendencia natural es cargar a los
pacientes con las expectativas de que deberian ser dife-
rentes de como son. Especificamente queremos que nos
hablen y se relacionen con nosotros. Sin embargo, esta
expectativa implica que debemos pedir a los pacientes
gue confronten lo doloroso de su evitacion esquizoide.
Esto conducira paraddjicamente a un mayor aislamiento.
Ciertos pacientes responderan a su aceptacion tolerante
y empatica con una mayor apertura en la relacién tera-
péutica. Stone3* sugirié que los esquizotipicos que fun-
cionan mejor en la psicoterapia tienen mas sintomas de-
presivos o alguna capacidad para la calidez emocional y
empatia y advirtio a los terapeutas de las expectativas ex-
cesivas porque so6lo se podia esperar un progreso limita-
do. Desde el punto de vista de este autor los esquizoides
necesitan mas que una psicoterapia expresiva de apoyo.
Los esquizotipicos de menor nivel de funcionamiento
necesitan también entrenamiento en habilidades socia-
les, reeducacion y apoyos sociales.

Estos pacientes pueden beneficiarse de una psicotera-
pia de grupo puesto que ésta estd orientada a ayudar a
los pacientes con la socializacion, que es exactamente
de lo que adolecen. Pueden beneficiarse considerable-
mente simplemente exponiéndose regularmente a los
otros. A medida que empiezan a sentirse aceptados y se
dan cuenta de que sus miedos no se realizan, gradual-
mente llegan a sentirse mas comodos con la gente. Las
reacciones de los otros miembros del grupo pueden su-
poner una experiencia correctiva respecto a las expe-
riencias previas. Pueden surgir dificultades cuando los
demaés no paran de contar sus vidas y milagros mientras
ellos permanecen en silencio. En esos momentos el te-
rapeuta debe apoyar al esquizoide y ayudar a que los
otros miembros acepten su necesidad de silencio®. Los
otros pacientes pueden asimismo ignorar al esquizoide y
proceder como si no estuviese alli. En este caso la tarea
del terapeuta es introducir al paciente en el grupo sefia-
lando cémo el patron que tiene lugar fuera del grupo se
repite dentro.

Los esquizotipicos tienden a beneficiarse de la terapia
grupal tanto como los esquizoides, pero los que tienen
un comportamiento extrafio o un pensamiento psicotico
pueden llegar a ser los chivos expiatorios, simplemente
porque son muy diferentes a los demas miembros. Con
estos pacientes la terapia individual sola puede ser la mo-
dalidad preferida. Para la mayoria de los esquizoides la
combinacién de psicoterapia de grupo e individual es lo
ideal porque el campo social que se encuentran en el
grupo puede ser discutido y procesado con su psicote-
rapeuta individual. Un nimero importante de esquizoi-
des sentirdn empero que la terapia de grupo es como
«arrojarles a los leones». Pueden incluso sentirse traicio-
nados cuando su terapeuta les hace la sugerencia. Un pa-
so preliminar es a menudo trabajar sus fantasias sobre lo
gue ocurrira en una psicoterapia grupal.

PSICOTERAPIA DE LOS TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO B:
LIMITE, NARCISISTA, ANTISOCIAL, HISTRIONICO

Trastorno de la personalidad limite

Los pacientes con TP limite son dificiles, puesto que
quieren un alivio inmediato a su gran malestar, disforia,
impulsividad, microepisodios psicéticos, relaciones ines-
tables y sentimientos de vacio. En general mejoran algo
a partir de los 40 afios, sobre todo por disminucion de su
impulsividad. No obstante, se trata de un trastorno cro-
nico y el riesgo de suicidio en estos pacientes es alto.

Otto Kernberg® relaciona el TP limite con la fijacion
durante la fase de separacién-individualizacion de Mar-
garet Mahler, concretamente con la subfase de reacerca-
miento que se da entre los 16 y 30 meses. Segun él estos
pacientes reviven repetidamente la crisis infantil en la
gue temen que sus intentos de separacion de su madre
terminen en su desaparicion y abandono. Las razones pa-
ra la fijaciéon se deben, siguiendo a Kernberg, a una alte-
racion en la disponibilidad emocional de la madre du-
rante este periodo, bien por un exceso constitucional de
agresion en el nifio, bien por problemas maternos o bien
por una combinacién de ambos. EI componente impor-
tante de esta fijacion es la falta de la constancia objetal
que da lugar a la intolerancia a la separacion y soledad.
El resultado es una condicion que Kernberg® caracteriza
por el predominio de las introyecciones negativas. La teo-
ria de Kernberg enfatiza el significado del exceso consti-
tucional de la agresién oral en los TP limite, lo que re-
duce su habilidad de integracion de las buenas y malas
imagenes del self y de los otros; la maldad destruye a la
bondad. Cuando lo introyectado se proyecta fuera se
sienten a merced de malévolos perseguidores y cuando
se reintroyecta, lo malo introyectado les hace sentir des-
preciables y poco valiosos, o que ocasionalmente les
lleva a pensamientos suicidas.

Siever y Davis® destacan la labilidad afectiva, la im-
pulsividad y la extroversion como rasgos en estos pa-
cientes. Segun Paris estos rasgos deben ser «amplifica-
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dos» en un entorno desfavorable, pero ;cual seria ese en-
torno desfavorable en los TP limite? Las investigaciones
publicadas no han demostrado ningun patrén especifi-
co. A veces se trata de padres que descuidan o traumati-
zan a sus hijos o de familias desorganizadas que brindan
poco apoyo. Pero esto no basta para producir un TP i-
mite. Segun Links* en ese mismo entorno los hermanos
del limite no desarrollan el TP y aunque, como dice Pa-
ris®®, los nifios son muy resistentes, no todos lo son, y el
que tiene labilidad emocional e impulsividad esta en des-
ventaja para aguantar las desgracias.

Stone* y Linehan*? ya sefialaban que tiene que haber
ambos factores, predisposicion mas estrés, para que ha-
ya un TP limite. Linehan discrepa de Siever al opinar que
lo nuclear en este TP es la «disregulacion emocionaly,
siendo la impulsividad secundaria. En cualquier caso, en
psicoterapia hay que tener en cuenta ambas, labilidad
emocional e impulsividad, que al interaccionar entre si y
con el entorno provocan los sintomas tipicos de estos
pacientes. Ademas hay otras caracteristicas de los limites
no tan faciles de explicar basdndose en la impulsividad,
la labilidad afectiva y la extroversion como, por ejemplo,
los sintomas psicoéticos breves.

S6lo una minoria de estos pacientes serian adecuados
para una psicoterapia de larga duracion en opinién de
Paris*®. Serian aquellos con cierta fuerza del yo, trabajo
y/o estudios, relaciones interpersonales significativas ac-
tuales o en el pasado y estilos de defensa mas adaptati-
vos. También Kernberg* es de la opinion que sélo se de-
be asumir la carga que supone el tratamiento de los pa-
cientes con TP limite cuando hay una probabilidad razo-
nable de éxito. Con aquellos TP limite menos idéneos
para la psicoterapia a largo plazo queda la intervencion
durante las crisis (urgencias) y algo de psicoterapia de
apoyo, individual o en grupo, segin permitan los recur-
sos disponibles. Hay escuelas como la de Rockland* o
Zetzel*® que recomiendan solo terapia de apoyo a los li-
mites. Zetzel fue quizés el mayor defensor del abordaje
de apoyo, pues creia que la psicoterapia interpretativa
era demasiado disruptiva de la alianza terapéutica. Otras
escuelas como la de Adler*’, Gunderson y Waldinger*® y
la de Kernberg®, aunque reconocen que la terapia de
apoyo es mejor para pacientes de bajo nivel de funciona-
miento, recomiendan terapia psicoanalitica para casos
seleccionados. Ya Shea®® apuntd en una revision del tema
gue el abordaje conductual de los pacientes con TP limi-
te presentaba evidencias de eficacia. Ahora, ademas, se
estan empezando a ver algunos resultados prometedores
con el abordaje psicofarmacoldgico del TP limite®.

En general hay o ha habido poco optimismo en el tra-
tamiento psicoterapéutico del TP limite. Algunos traba-
jos mas recientes empiezan a desafiar algo esta asuncion.
Es muy probable que estos pacientes abandonen, actiien
autodestructivamente y hagan demandas extrafias y ex-
cesivas al terapeuta. Un problema importante es la natu-
raleza de la alianza terapéutica, porque tienen mucha di-
ficultad para ver a su terapeuta como una figura atil que
trabaja en colaboracion con ellos hacia objetivos mu-
tuos. Stern® y sus sucesores, como Hoch®, ya dijeron

gue los limites no eran aptos para los métodos psicoana-
liticos tradicionales, puesto que tendian a la regresion.
Skodol** y Gunderson®® afirman que dos terceras partes
de los pacientes que inician psicoterapia abandonan en
unos meses. Otros autores, como Stevenson y Meares®,
creen que si se eligen bien los pacientes las tasas de
abandono son menores. Mencionemos de paso que los
trabajos de Stevenson y Meares utilizan una metodologia
psicodindmica de orientacion interpersonal influenciada
por Kohut y que su estudio era abierto y bien disefiado.
También Linehan®” dice que, con su terapia de compor-
tamiento dialéctica, s6lo abandonan el 16 % de los pa-
cientes.

Un aspecto esencial dentro de los TP limite es preci-
samente la propensién al comportamiento suicida y pa-
rasuicida. Tony Bateman y Peter Fonagy llevaron a cabo
un ensayo clinico aleatorizado (ECA)*® tratando de men-
surar los resultados de la psicoterapia en este aspecto
particular. Este ECA apunta a que un hospital de dia con
abordaje psicoterapéutico de tipo més bien analitico dis-
minuye la conducta parasuicida de los pacientes con TP
limite. La terapia conductual dialéctica de Linehan pre-
senta cierta evidencia de poder ayudar a disminuir la
conducta parasuicida®**®?, incluso en casos donde este
problema es cronico. Linehan et al. han articulado otro
de los pocos ECA en el campo de la psicoterapia de los TP.

Por el tamafio y rigor (ECA) de la investigacion mere-
ce la pena hablar de ese programa de hospital de dia de
orientacion psicoanalitica desarrollado por Bateman y
Fonagy®®. Este abordaje para el TP limite fue comparado
con la atencion psiquiatrica normal en el Reino Unido de
los equipos de salud mental comunitarios. Los resultados
en disminucion de sintomas depresivos, conductas suici-
das y parasuicidas, nimero de dias de hospitalizacion y
mejora en los indices de funcionamiento social e inter-
personal fueron patentes a la finalizacion de la terapia®
y a los 18 meses, cuando se efectué un seguimiento de
estos pacientes®.

Diversos estudios demuestran la utilidad de un abor-
daje psicodinamico en el tratamiento del TP limite tanto
en indices clinicos® como econémicos®, produciéndose
un ahorro significativo en comparacion con el trata-
miento estdndar comunitario.

La comunidad terapéutica tiene también su lugar en la
psicoterapia del TP limite. Hay un estudio ya clasico del
Hospital Henderson®. En este hospital tienen una comu-
nidad terapéutica de pacientes con TP graves (la mayor
parte limites) en régimen de internamiento. Esta investi-
gacién arrojo resultados de mejoras clinicas significativas
en casi la mitad de los pacientes estudiados y, ademas
(en lenguaje facilmente asequible para gerentes y admi-
nistradores), proporciona evidencia que al afio de este
tipo de tratamiento hay un descenso en los costes de los
servicios de atencién mental por parte de estos pacien-
tes. En el centro de Cassel, Chiesa y Fonagy® han anali-
zado el impacto de este tipo de terapia en el TP limite de-
mostrando mejora en estos pacientes cuando participan
en una comunidad terapéutica como pacientes ingresa-
dos durante 1 afio. Lo interesante de este estudio es que
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los pacientes que son ingresados por un periodo mas
corto, pero éste se sigue de trabajo ambulatorio con en-
fermeras psiquiatricas comunitarias y terapia de grupo
en régimen ambulatorio, obtienen incluso mejores re-
sultados. Ambos grupos mejoran mas que aquellos que
son simplemente evaluados y seguidos por los equipos
de psiquiatria comunitaria estandares.

Mecanismos de accién en psicoterapia dinamica

1. Trabajar el pasado. Linehan™ considera que la
validacién de los sentimientos de estos pacientes
hacia el pasado y la reconstruccion del mismo es
importante, ya que han visto de pequefios como
sus emociones eran invalidadas por sus padres.
Hay que tener en cuenta también que si el pa-
ciente permanece anclado en el pasado puede
responder errbneamente al contexto actual y de
lo que se trata es de cambiar la conducta en la vi-
da presente.

2. Establecer una buena relacién terapéutica.
Fromm-Reichmann™ dijo que «la terapia no es una
explicacién sino una experiencia», la experiencia
emocional de sentirse comprendido. El problema
del TP limite es la dificultad de establecer una bue-
na experiencia emocional por la escision, las vio-
lentas transferencias negativas y lo arduo de la re-
lacion terapéutica, siempre muy fragil. Adler™ vio
la alianza terapéutica como un mito en la psicote-
rapia del TP limite. Pero si el terapeuta consigue el
«enganchen la psicoterapia puede funcionar.

3. Modificacion de defensas. Se pretende que adop-
te otras méas maduras.

En una revision de la literatura, Waldinger™ entresacé
de los diversos abordajes técnicos de diferentes clinicos
ocho dogmas basicos que estan consensuados en la psi-
coterapia del TP limite:

1. Marco de tratamiento estable: horarios de citas,
terminacion de las sesiones a tiempo a pesar de la
insistencia del paciente en prolongarlas, claras ex-
pectativas sobre el pago, etc.

2. Evitar una postura terapéutica pasiva, ya que a
menudo malinterpretan el silencio como falta de
atencion o una negacion malevolente de apoyo.

3. Contencion de rabia del paciente.

4. Confrontacién de los comportamientos autodes-
tructivos.

5. Establecer la conexién entre sentimientos y ac-
ciones. La accién es a menudo su lenguaje. Se
sienten controlados por los intensos estados afec-
tivos y ven la accién como la Gnica manera de ali-
viarse, aunque suelen desconocer que sus accio-
nes estan motivadas por sentimientos.

6. Sentar limites claros.

7. Mantener el foco de las intervenciones terapéuti-
cas en el aqui y ahora.

8. Monitorizar los sentimientos contratransferencia-
les.

Segln Gunderson y Waldinger’ incluso con terapeu-
tas experimentados el indice de abandono del trata-
miento es alto. De su muestra aproximadamente una ter-
cera parte completo el tratamiento, si bien los pacientes
que lo terminaron mejoraron de forma sustancial.

Problemas especiales en el tratamiento del trastorno
de la personalidad limite

Son cuatro, principalmente:

1. Contratransferencia™ por la ira intensa que les
domina, la cual es dificil de aguantar y provoca
sentimientos contratransferenciales («alla ta si te
suicidas»).

2. Mantenimiento de limites sexuales y no sexuales
entre terapeuta y paciente.

3. Suicidabilidad crénica que no es meramente ma-
nipulativa. Esto agota al terapeuta por el estrés, las
llamadas con amenazas suicidas y las automutila-
ciones. Linehan™ cree que los TP limite al cortarse
sustituyen emociones insoportables por un flujo
de sangre que les relaja y alivia su disforia, sin-
tiéndose menos vacios y despersonalizados («;te-
rapia de sangria?). El terapeuta debe asumir que
no es responsable si no puede impedir el suicidio
ya que nadie sabe cédmo impedir que un suicida,
si quiere, se suicide.

4. Historias de trauma infantil. Se han puesto de
moda las historias de trauma infantil, que en mu-
chos casos no son ciertas. S6lo una cuarta parte
de los nifios que sufrieron abuso tienen niveles
medibles de psicopatologia. Ademas, los pacien-
tes con TPL se caracterizan por distorsionar los
recuerdos de manera negativa, resultando éstos
cargados de mucha fantasia. Paris’” considera que
los «recuerdos recuperados» son muy poco fiables
y a veces inducidos por los terapeutas, puesto que
estos pacientes son muy sugestionables.

No hay que esperar que la terapia resuelva todos los
problemas. Pocos se recuperan completamente. Con fe-
cuencia los pacientes mejoran con el tiempo, pero tie-
nen dificultades, a veces considerables, en las relaciones
intimas y también en relacion a sus hijos™. Por tanto la
mejora va ligada al desarrollo de competencia profesio-
nal” y no tanto a la bGsqueda de una intimidad interper-
sonal. Paris® considera que los pacientes con TP limite
permaneceran vulnerables de por vida, especialmente
en las fases més dificiles del ciclo vital, y pueden necesi-
tar asistencia intermitente o esporéadica.

Terapia conductual dialéctica (de Linehan)

La terapia conductual dialéctica es una mezcla de va-
rios métodos®!, puesto que reline elementos de terapia
cognitiva, de terapia conductista, de psicoeducacion y
algunas intervenciones de tipo psicodinamico. Este mo-
delo conceptual se puede resumir asi:
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1. EI TP limite es una disfuncién de la regulacion
emocional que se produce como resultado de una
tendencia genética més un «entorno invalidante»
en el que los padres fracasan en ayudar al nifio a
menejar la emocién. Por tanto, una meta es ayu-
dar al paciente a modular y manejar los afectos in-
tensos.

2. El paciente y el terapeuta deben estar de acuerdo
en las metas de la terapia.

3. Eltrabajo del terapeuta es «dialéctico». La patolo-
gia del paciente es comprendida y aceptada, pero
debe cambiarla.

4. El tratamiento enfoca conductas problematicas
dentro de la siguiente jerarquia de prioridades:
disminuir la conducta suicida, disminuir las con-
ductas que interfieran con la terapia, disminuir las
conductas que interfieran con la calidad de vida 'y
aumentar las habilidades conductuales.

Estas estrategias van acompafadas de originales ma-
niobras tacticas. Cada paciente necesita un «entrenador»
para cambiar las conductas maladaptativas®?. Es curiosa
la «estrategia telefonica» de Linehan, que consiste en ani-
mar a los pacientes a llamar al terapeuta cuando estan
con ideacion suicida, pero no se les permite a los pa-
cientes llamar al terapeuta si ya han hecho un gesto sui-
cida. La idea es animar al paciente a llamar pidiendo con-
sejo para manejar las emociones disféricas, pero simul-
taneamente se le desanima a poner en practica dichas
emociones. El contacto telefénico es breve y estructura-
do y consiste en dar instrucciones que van desde méto-
dos de distraccion hasta métodos de pedir al paciente
gue considere soluciones alternativas a los problemas
gue le preocupan.

Linehan® hizo un estudio controlado con su método
frente a la terapia de apoyo en la comunidad. Tras 1 afio
de tratamiento su grupo comparativamente tenia me-
nos conductas parasuicidas, menos ingresos hospitala-
rios y menos actos impulsivos. La principal limitacion
de esta terapia es que al final del tratamiento los pa-
cientes no relataban que sus sentimientos fuesen me-
nos disféricos. Tampoco sabemos si con un tratamien-
to mas largo se arreglarian sus problemas interpersona-
les. Ha de destacarse que los pacientes del grupo estu-
diado por Linehan presentaban disfuncién crénicay vi-
vian de pensiones.

Un afio de seguimiento no es mucho y cabe plantear-
se diferentes cuestiones: ;hasta qué punto los resultados
de esta terapia estan relacionados con sus técnicas espe-
cificas, o con parte de ellas, o con la fuerte estructura-
cion del programa y el establecimiento de una fuerte
alianza terapéutica?, ;depende el resultado de la terapia
del entusiasmo del equipo o es generalizable a otros
equipos?, jseria mas atil un tratamiento similar pero de
mas afios de duracién?, o ;esta indicada la terapia con-
ductual dialéctica para todos los pacientes limites o sélo
para subgrupos especificos?

Stone®y Ryle® tienen enfoques integradores similares
a la terapia conductual dialéctica.

Terapia cognitivoanalitica (de Ryle)

La terapia cognitivo analitica® es una terapia breve
(16 a 20 sesiones, a veces incluso mas), muy estructura-
da, cuyas bases tedricas beben en dos fuentes: una de ti-
po psicodinamico, sobre todo las relaciones objetales, y
otra de modelos méas cognitivos. EI método es muy cola-
borativo. Las tres primeras sesiones son exploratorias y
en ellas se busca identificar:

1. Obijetivos basados en las quejas del paciente.

2. Dilemas o dicotomias falsas.

3. Trampas, principalmente en las relaciones inter-
personales.

4. «Pegas» 0 miedos a las consecuencias del cambio,
los cuales pueden estar relacionados con las expe-
riencias tempranas y son a menudo racionalizados.

Inmediatamente se pasa a hacer una reformulacion en
la cual el paciente con TP limite tiene una participacién
activa y a partir de ahi se trabaja sobre los mecanismos
previamente identificados que son causa de problemas
en la vida del cliente y donde las reciprocidades y rela-
ciones con los demas son a menudo presentadas en for-
ma de diagramas.

No existe una evidencia rotunda de la utilidad de esta
terapia, pero si que hay trabajos que apuntan en esa di-
reccion® 8. Otros investigadores han realizado en los Gl-
timos afios seguimientos a medio (6 meses) y largo pla-
z0 (18 meses) en pacientes que han recibido esta forma
de terapia y los resultados son bastante prometedores,
en tanto en cuanto la mayoria de los pacientes no reuni-
an los criterios diagnosticos del TP limite®. La medicion
del impacto de la terapia cognitivo analitica en el TP Ii-
mite sobre las relaciones interpersonales arroja resulta-
dos positivos.

Trastorno de la personalidad narcisista

La psicoterapia del TP narcisista es un reto, por ser
este trastorno el paradigma de la patologia egosintdnica.

Kohut®®* entendia esta patologia, o bien como una
falta de empatia asociada a un fallo parental en reflejar
los sentimientos del nifio, o bien como un fallo en la ide-
alizacion al sufrir el nifio una pérdida temprana y trau-
maética de la imagen positiva de un padre. El nifio nece-
sita que le reflejen los sentimientos, es decir, que se los
validen y aprueben y asi internalizar dichas respuestas. Si
esto falta el nifio se siente solo y con falta de cohesion
interna, pudiendo desarrollar la grandiosidad como me-
canismo de defensa contra este sentido de fragilidad.
Como adulto siente que si nadie le cuida se cuidara a si
mismo, pero en realidad sigue necesitando el refuerzo
constante de los otros. Kohut habla de busqueda constante
de figuras aprobatorias y empaéticas. Si al nifio le falta la
idealizacién del padre, busca, falto de proteccidn, una fi-
gura para idealizar. La terapia que propone Kohut pasa-
ria por empatizar con el paciente y aceptar sus idealiza-
ciones. Pero esta terapia adolece de objetivacion empiri-
ca y no tiene en cuenta otros factores psicoldgicos.
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Kernberg® considera el narcisismo como agresivo mas
que como defensivo. Su teoria enfatiza distorsiones en la
psique del TP narcisista que crearian una imagen del
mundo incompatible con la empatia, la preocupacién
por los demas o el amor. El terapeuta tiene que confron-
tar esta vision distorsionada de la realidad. Kernberg no
cae en sentimentalismos y ve al narciso no como incom-
prendido, sino como potencialmente hostil y explotador.

No sabemos los mecanismos precisos por los que los
rasgos narcisistas se amplifican con la experiencia. Mi-
llon y Davis® creen que pudiera deberse al hecho de dar
todos los gustos a los nifios o, por el contrario, al de ser
demasiado duros y criticos con ellos. Lamentablemente,
hay poca investigacion sobre la dindmica de las familias
de pacientes con TP narcisista.

Hay que tener en cuenta que en muchos aspectos el
narcisismo es un individualismo exagerado, un rasgo al-
tamente apreciado en la sociedad actual®*®® y también
que la psicoterapia puede reforzar el narcisismo. Esta les
da a estos pacientes la atencion y autoobservacién que
precisan y por esto a muchos les gusta la psicoterapia.
Cualquier terapia en este TP requiere confrontacion con
el paciente para reducir su grandiosidad. El problema
técnico es confrontarle sin dafiar sus sentimientos y pro-
vocar ira narcisista. Kohut*®” opina que empatizando
con el paciente, internalizando la cohesion interna y ha-
ciendo el terapeuta de padre, se conseguird a largo pla-
zo reducir su grandiosidad.

Hay quien cree que la grandiosidad se produce por
una baja autoestima y que, por tanto, al narcisista hay
gue aumentarsela, ya que segun el mito si la gente se
siente mejor sobre si misma se comportara mejor. Pero
como Dawes® sefiala, no hay ninguna evidencia de esta
hipétesis, y asi gente con poca autoestima puede ser un
paradigma de virtud y gente con alta autoestima puede
portarse muy mal. Si los narcisistas se portan mal deben
sentirse mal por ello para poder cambiar, y si se portan
bien con los demés esto les daré auténtica autoestima a
largo plazo. Una culpabilidad sana es buena siempre que
ésta no sea neurdtica e improductiva.

No hay que dar el mensaje de que la conducta mala es
comprensible cuando simplemente es mala. Los psicote-
rapeutas confrontan poco a los pacientes por su mala
conducta porque se impuso el mito freudiano de que las
acciones malas son motivadas por experiencias negati-
vas del pasado, y asi todo el mundo es una especie de
victima. Este es el paradigma de Rousseau, es el mito del
buen salvaje, que fue adoptado por la escuela britanica
de relaciones objetales psicoanaliticas con Winnicott®,
quien hablaba del verdadero self, el bueno, y el falso self,
el malo, formado en la relacién con las expectativas pa-
rentales y sociales. También fue adoptado por el ameri-
cano Carl Rogers con su terapia centrada en el cliente'®,
quien creia en la bondad esencial de la gente que el te-
rapeuta tenia que aceptar de manera positiva incondi-
cional. Freud'® y Klein'®? no eran tan sentimentales y sa-
bian lo amoral y egoista que puede ser el nifio (ya decia
San Agustin que la inocencia del nifio deriva de la debi-
lidad de sus fuerzas y no de sus intenciones).

Segun principios previos en el trabajo terapéutico con
el TP narcisista hay que procurar dar marcha atrés al pro-
ceso de amplificacion de rasgos narcisistas. Hay que se-
leccionar a los pacientes entre aquellos que sufran lo
bastante como para desear un cambio y sean capaces de
formar una alianza terapéutica. El narcisismo es mas alto
en la juventud y Kernberg'® incluso ha sugerido que so-
lo son tratables cuando se suavizan algo al llegar a la edad
mediana.

Torgersen®™ mostr6 que los TP narcisista tienen un al-
to nivel de disforia, en gran parte provocado por su fra-
caso en las relaciones intimas. Hay narcisos exitosos en
el mundo externo que sélo tienen problemas en las rela-
ciones intimas; otros tampoco triunfan en el mundo ex-
terno y se sorprenden cuando sus jefes y compafieros de
trabajo se lo hacen saber.

La primera meta de la terapia es que entiendan y con-
sideren las necesidades de los demés. En cuanto a las
tacticas a emplear es muy importante centrarse en los
conflictos actuales con otras personas e identificar los
modelos de conducta maladaptativos. Estos pacientes
deben tratar de ver los problemas desde el punto de vis-
ta de la gente con la que discuten; hay que ensefiarles
esta habilidad para que negocien compromisos, indican-
doles que el narcisismo les perjudica en las relaciones
con los demés.

La idealizacién inicial del paciente narcisista conjunta
mente con la devaluacién de terapeutas previos puede
activar el narcisismo del terapeuta creyendo poseer fa-
cultades Unicas de las que adolecieron los terapeutas
previos. Es necesario que el terapeuta conozca y acepte
sus propias necesidades narcisistas. Otro problema con-
tratransferencial frecuente es el aburrimiento derivado
de sentirse ignorado por el paciente o ser simplemente
utilizado como objeto. La intensa desvalorizacién del te-
rapeuta por parte del paciente pueden hacerle sentir
inutil, impotente, asi como dafiado y enfadado. Cuando
el terapeuta crea que estas circunstancias han rebasado
su limite personal es necesaria una confrontacion, sefia-
lando al paciente cémo esto puede destruir la posibili-
dad de conseguir un tratamiento efectivo.

No se recomienda la psicoterapia de grupo en el TP
narcisista como tratamiento exclusivo'®'%, El narcisista
puede sentirse atraido por la idea de tener una audiencia
en el grupo de psicoterapia, pero también molestarse
porgue otros le quitan el tiempo y la atencion del terapeu-
ta. Puede sentirse ofendido por la simple sugerencia de
participar en psicoterapia grupal, lo cual interpreta co-
mo una falta de interés del terapeuta y siente al grupo
como una situacién que hiere su sentimiento de ser
especial y Unico. En el grupo suelen comportarse mono-
polizando la conversacion y/o actuando de «coterapeutas»,
haciendo observaciones sobre los problemas de otros
pacientes y negando los propios'®. Por otro lado, la terapia
grupal puede suponer algunas ventajas a estos pacientes,
como confrontarles con el hecho de no ser el centro de
atencién, de que los demas tienen también necesidades
propias y permitirles recoger la retroalimentacion (feed -
back) que producen en el grupo sus intervenciones.
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Algunos autores™™ sugieren mayor beneficio combi-
nando psicoterapia individual y de grupo. Wong'** reco-
mienda un periodo previo de terapia individual en la li-
nea de Kohut para crear una sélida alianza terapéutica.
Este periodo preparatorio permite también explorar fan-
tasias sobre la psicoterapia grupal. Este autor aconseja
utilizar el mismo terapeuta en ambas modalidades. El te-
rapeuta rescatard, si fuera necesario, al paciente durante
la terapia de grupo, y puede ayudar a los otros pacientes
a empatizar con la necesidad del narcisista de ser reco-
nocido y admirado.

Trastorno de la personalidad histriénico

Nestadt™? afirma que el TP histriénico puede ser tan
frecuente en hombres como en mujeres, aunque quizas
a los hombres se les diagnostica méas de narcisistas.

El funcionamiento en el TP histridénico es mejor que en
el TP limite, pero pudiera haber un espectro. Paris'*® opi-
na que casos graves limites y antisociales y casos leves his-
tridnicos y narcisistas pueden ser, respectivamente, la ver-
sion femenina y masculina del mismo trastorno.

Hay varios modelos explicativos del TP histriénico.
Zetzel™ describe uno en el que el TP histrionico se de-
sarrollaria cuando en la familia la mujer (nifia) esta de-
masiado apegada a su padre y distanciada de la madre, es
decir, una situacion edipica. Otro factor importante pue
de ser la ausencia del padre o la debilitacion de la figura
masculina. Esto es muy comin en la oleada actual de di-
vorcios y, sin embargo, puede tener un impacto muy dis
tinto en una chica de rasgos histridnicos que en una con
rasgos, por ejemplo, ansiosos. Muchos de los problemas
de las histridnicas son los hombres de sus vidas y quiza
la ausencia paterna les lleva a la busqueda de un sustitu-
to idealizado que ningn hombre puede llenar adecua-
damente. Otro modelo se ve en las pacientes histridnicas
con una relacion intima, retorcida y complicada con una
madre también histriénica en el cual la hija, si es extro-
vertida, busca la atencion masculina histriénicamente.
Estos modelos no son autoexcluyentes y no hay un me-
canismo unico de amplificacion de rasgos histriénicos.
Muchas chicas crecen en entornos asi y no se vuelven
histridnicas. Se necesita la base biolégica méas un entor-
no patolégico para que desarrolle el TP.

A la hora de trabajar con rasgos histriénicos lo mas difi-
cil es la extroversion que constantemente requiere esti-
mulo y atencién. El éxito en la vida requiere, como dijo
Winnicott'™, de «la capacidad de estar solo», y esta capaci-
dad han de desarrollarla también estos pacientes. También
hay que trabajar la labilidad emocional que, junto con lo
anterior, pone al individuo a merced del entorno, puesto
gue en este TP cada brisa es una tormenta, un huracan.

A diferencia de otros TP, el paciente histridnico se ca-
racteriza por establecer desde el inicio una alianza tera-
péutica en la que el terapeuta es valorado como «Util».
Sin embargo, se hace necesario confrontar las expectati-
vas inconscientes del paciente sobre la capacidad del
terapeuta para conocer intuitivamente su mundo intra-

psiquico. Para ello hay que explicarle la necesidad del
detalle y de narrar pensamientos y sentimientos frente a
la vaguedad del universo de percepciones que tifien el
discurso del histrionico'®. Allen**” recomienda ensefiar
al paciente a identificar, en profundidad, deseos y pen-
samientos frente a la superficialidad que actuaria como
defensa. En un intento de evitar la ansiedad producida
por las autorrevelaciones este autor sefiala como el pa-
ciente puede interesarse por obtener informacion de ti-
po personal sobre el terapeuta como maniobra defensi-
va, circunstancia ésta que debe ser evitada a toda costa.

La modificacién de estilos cognitivos es un paso pre-
vio a cualquier tipo de interpretacién y el paciente ha de
entender el papel activo que juega en las relaciones con
los demas en lugar de verse como una victima pasiva.

El trabajo terapéutico sobre la transferencia constituye
la principal herramienta para el cambio, al quedar refleja-
dos en ésta los problemas que el paciente encuentra en
sus relaciones fuera de la terapia. La transferencia erética,
que Person™® describe como «mezcla de sentimientos ero-
ticos, sexuales y de carifio que el paciente experimenta
hacia el terapeuta», puede en ocasiones ser vivida de for-
ma egosintdnica por el paciente, llegando a considerar sus
expectativas de consumacion sexual como razonables y
deseables™®. Esta transferencia erética puede ser exami-
nada y comprendida en una relacion segura, sin riesgo de
abuso o explotacion, y su manejo adecuado exige:

1. Examinar las contratransferencias como pueden
ser ver trasferencia erotica donde no existe; silen-
cio, frialdad, distanciamiento y falta de empatia
por parte del terapeuta; ansiedad por el temor a la
pérdida de control del paciente o bien del propio
terapeuta y permitir o incluso acrecentarla por la
gratificacién personal que pueda suponer.

2. Considerarla como material relevante para ser es-
tudiado. Puede tratarse de una resistencia a la pro-
fundizacion en el proceso terapéutico y en oca-
siones actla como una especie de mascara tras la
cual el paciente esconde sadismo y agresividad
hacia la figura del terapeuta.

3. Interpretacion de las conexiones entre la transfe-
rencia y relaciones actuales y pasadas (aunque en
general no se recomienda interpretar la transferen-
cia hasta que no se convierta en una resistencia).

Estos pacientes pueden beneficiarse de terapia grupal.
En general consideran al grupo como una oportunidad
para recibir el carifio maternal que creen que les faltd duran-
te la infancia, y es frecuente que intenten ser el centro
de atencidn y se ganen el afecto de los deméas miembros.
El sefialamiento por parte de éstos de las distorsiones de-
rivadas de su estilo cognitivo puede servirles de ayuda.

El enfoque cognitivo conductista también obtiene bue-
nos resultados.

Trastorno de la personalidad antisocial

Los pacientes con TP antisocial no son del todo cons-
cientes de las otras personas como individiduos separa-
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dos con necesidades propias. No han desarrollado la ca-
pacidad de sentir culpa o ansiedades depresivas. Son in-
capaces de sufrir una verdadera depresién, aunque pue-
den utilizar el término para referirse a la rabia contra el
mundo por no satisfacer sus deseos acompafiada de sen-
sacion de vacio y aburrimiento!?®12,

La caracteristica basica de la psicopatia desde el punto
de vista dindmico es la profunda alteracién del desarrollo
del supery0. La falta de interés en justificar o racionalizar
el comportamiento antisocial distingue al verdadero
psicOpata de otras patologias que puedan asociar com-
portamientos antisociales. En ocasiones usan la mentira
para evitar responsabilidades por su conducta. Sitdan
sistematicamente en el exterior sus problemas.

Meloy'?® describe cinco caracteristicas clinicas que
contraindican la psicoterapia individual en estos pacien-
tes: historia de comportamiento violento y sadico ha-
cia otros que haya resultado en muerte o graves dafios,
ausencia total de remordimiento o racionalizacion de este
comportamiento, inteligencia muy superior a la media o,
por el contrario, cercana al retraso mental, historial de
incapacidad para desarrollar lazos afectivos y una reac-
cion contratransferencial de miedo intensa en clinicos
experimentados, incluso en ausencia de factores preci-
pitantes por parte del paciente.

Si se considera susceptible de tratamiento psicotera-
péutico es conveniente la hospitalizacién. No se reco-
mienda la psicoterapia en pacientes ambulatorios.

Existen seis principios basicos en cuanto a la técnica
a seguir:

1. El terapeuta debe ser estable, persistente, inco-
rruptible y especialmente escrupuloso.

2. Debe confrontar repetidamente la negacién y mi-
nimizacion del comportamiento antisocial. Espe-
cial atencién en remarcar al paciente la palabra
correcta que le ayuda a evitar externalizar toda la
responsabilidad.

3. Ayudar al paciente a conectar acciones con esta-
dos internos.

4. La confrontantacién del aqui y ahora es mas efec-
tiva que la interpretacién de material inconscien-
te del pasado.

5. Detectar con la mayor rigurosidad cualquier tipo
de contratransferencia.

6. Elterapeuta debe evitar excesivas expectativas de
mejoria. Los terapeutas cuya autoestima dependa
de la mejoria de su paciente no deben tratar este TP,

El terapeuta no ha de mostrarse neutro ante los com-
portamientos antisociales del paciente ni empatizar con
dichos comportamientos.

Desde el punto de vista de la PBE el trabajo mas clasi-
co es el de Cambridge-Somerville®. Esta investigacion
evaluaba el impacto del asesoramiento en psicoterapia
en régimen ambulatorio y voluntario en el TP antisocial.
Lamentablemente, la Segunda Guerra Mundial truncé es-
te proyecto. Los resultados hasta aquella fecha arrojaron
gue no habia diferencia entre este método y el no trata-
miento de estos sujetos. En todo caso, la mayor parte de

los datos proceden precisamente de la psiquiatria foren-
se 0 penitenciaria. Aungue hay muchos grupos que di-
cen tener éxito con el manejo psicodinamico de estos
pacientes (como, p. €j., la clinica Van der Hoeven en
Utrecht, Holanda) no hay una evidencia probada en la li-
teratura cientifica revisada. Marie Quayle y Estelle Moo-
re!®, del Hospital Forense de alta seguridad de Broad-
moor, revisaron la eficacia de la psicoterapia de grupo en
el TP antisocial con resultados poco concluyentes. Otros
trabajos apuntan a que el abordaje psicoterapéutico mul-
tiple en este tipo de patologia es util, pero lo es menos
en aquellos antisociales con delitos sexuales a sus espal-
das'®. Una revision de la evidencia de la eficacia de la
psicoterapia del TP antisocial ponia sobre el tapete la
prolijidad, complejidad y heterogeneidad, amén de la fal-
ta de resultados concluyentes, en este campo*?. En cier-
tos hospitales, como es el clasico Henderson en Inglate-
rra, si parecen haber logrado resultados positivos en el
tratamiento del TP antisocial (y del TP limite)****?°. Bien
es cierto que en este caso los pacientes sélo son admiti-
dos como voluntarios y tras un proceso muy selectivo.

Salvo en unidades altamente especializadas, la comu-
nidad terapéutica como método de tratamiento del TP
antisocial ha caido un poco en desuso y esto se debe la-
mentar. En el Reino Unido si que sigue siendo préactica
habitual en los hospitales forenses de alta seguridad,
donde existe un alto porcentaje de pacientes con TP an-
tisocial y existe un metaanalisis® que sustenta este abor-
daje, a pesar de los problemas metodoldgicos derivados
del polimorfismo de las comunidades terapéuticas y la
medicién del impacto. Si parece existir una evidencia en
distintos niveles de que este abordaje es terapéutica-
mente efectivo, incluso en los casos graves de TP antiso-
cial.

PSICOTERAPIA DE LOS TRASTORNOS

DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO C:
OBSESIVO COMPULSIVO O ANANCASTICO,
EVITATIVO, DEPENDIENTE

Trastorno de la personalidad
obsesivo compulsivo o anancéstico

La primeras ideas psicodindmicas lo relacionaban con
conflictos derivados de la fase anal con un predominio
patoldgico del control en el binomio control-descontrol.
Contribuciones mas modernas™* lo centran en elemen-
tos interpersonales, autoestima, manejo de la rabia y la
dependencia, estilo cognitivo y problemas de balance
entre el trabajo vy las relaciones emocionales. En todo TP
anancastico hay un nifio que no se siente querido y va-
lorado por sus padres. Crecen con la conviccion de que
simplemente no lo intentaron lo suficiente y de adultos
sienten continuamente que no estan haciendo lo sufi-
ciente. El padre siempre insatisfecho se internaliza como
un duro superego que espera méas y mas del paciente.

El estilo cognitivo de estos pacientes es el contrario al
de la impulsividad. Livesley et al."*?, tras estudiar rasgos
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patolégicos en gemelos normales, encuentran que la
compulsividad se hereda en un 40%. Y aunque no hay
modelos familiares especificos en los TP anancasticos,
éstos suelen tener padres que apenas alaban y aprueban.

El énfasis de la terapia en estos pacientes se pone en
la modificacién de expectativas perfeccionistas y no razo-
nables. El trabajo psicoterapéutico puede ser aburrido
porque son repetitivos, rigidos y pueden usar la psicote-
rapia como un medio de esconderse. No obstante, a mu-
chos les va bien y disminuyen su exigencia perfeccionista.

A diferencia de la naturaleza refractaria del trastorno ob-
sesivo compulsivo el TP anancéastico a menudo mejora de
forma importante con la psicoterapia individual con énfa-
sis expresivo’®, Resistencias comunes de estos pacientes
son la negacion inicial de que el terapeuta esté diciendo al-
go nuevo que ellos no supieran ya. Asimismo, el aisla-
miento afectivo, el cual puede presentarse como una falta
de conocimiento de cualquier sentimiento hacia el tera-
peuta, sobre todo de dependencia o rabia. El discurso tipi-
co divagante de estos pacientes en psicoterapia es la fre-
cuente cancelacion de pensamientos o deseos que acaban
de verbalizar. Ademas, la sobreinclusividad del pensamien-
to conduce a que traigan eventos periféricos que progresi-
vamente divagan mas alla del tema principal de la sesién.

Muchos anancésticos pretenden llegar a ser el «pacien-
te perfecto». Intentan producir exactamente lo que ellos
piensan que el terapeuta quiere oir, con la fantasia in-
consciente de que finalmente obtendran el amor y estima
gue echaron de menos de nifios. Como estan seguros de
gue cualquier expresion de rabia sera desaprobada, pue-
den no experimentar rabia conscientemente, mientras
gue inconscientemente la expresan monopolizando com-
pletamente la sesion. Otros pacientes con TP anancéstico
manifestaran su resistencia recreando en la transferencia
con el terapeuta su lucha de poder con la madre.

Las aproximaciones terapéuticas para manejar estas
resistencias caracteristicas de los TP anancésticos co-
mienzan con una atencion cuidadosa a la contratransfe-
rencia. El terapeuta puede sentir un fuerte impulso a des-
hacerse de la prolija y mecanica presentacién del mate-
rial de hechos. Puede comenzar a aislar el afecto, como
hace el paciente, mas que experimentar irritacion y rabia
como parte importante del proceso que necesita ser in-
terpretado al paciente. Una estrategia efectiva es abrirse
paso entre la pantalla de humo de palabras para ir direc-
tamente a los sentimientos™*. Los anancasticos también
evitaran los sentimientos transferenciales retrayéndose
en largos discursos sobre eventos historicos lejanos. El
terapeuta tiene que traer al paciente al aqui y ahora en la
transferencia e intentar establecer qué es lo que sucede
en la situacion presente que lleva al paciente a buscar re-
fugio en el pasado®**¥,

Un objetivo global del tratamiento psicoterapéutico
del TP anancastico es la modificacion del superego®®. De-
ben aceptar que su deseo de superar los sentimientos de
rabia, odio, dependencia, etc., estd condenado al fracaso.
Estos sentimientos deben ser integrados como parte de la
propia experiencia personal mas que suprimidos, nega-
dos o reprimidos. Para lograr este objetivo de hacer del

superego una estructura mas benigna, las promesas tran-
quilizadoras son raramente Gtiles. Comentarios como «td
no eres tan malo como piensas que eres» 0 «tU eres de-
masiado duro contigo mismo» le sonaran a falso. Los cam-
bios del superego son mas probables que ocurran a través
de la interpretacion detallada de los conflictos del pa-
ciente sobre la dependencia, la agresién y la sexualidad y
por la neutralidad estable del terapeuta a través del tiem-
po. El paciente intentard repetidamente ver al terapeuta
como critico, pero éste puede facilitar el reconocimiento
de que le esta atribuyendo su propia actitud critica.

A medida que estos pacientes empiezan a comprender
gue los otros no son tan criticos como ellos, su autoestima
puede aumentar. Al experimentar su aceptacion por el
terapeuta por lo que ellos son también aumenta su auto-
aceptacion. El terapeuta puede usar confrontaciones
periddicas sobre expectativas no realistas que los pacientes
tienen sobre si mismos. Cuando pueden finalmente expe-
rimentar y expresar su ira no disimulada hacia el terapeuta
aprenden que esto no es tan destructivo como habian pen-
sado. El terapeuta es una figura que esta alli, ileso de las ex-
presiones de colera. De forma similar descubren que ellos
mismos no se transforman en monstruos por su rabia.

Trastorno de la personalidad evitativo

Tanto el TP evitativo como el dependiente estan ca-
racterizados por ansiedad patologica que interfiere en la
competencia social. Son muy comunes en la practica cli-
nica®**“° y hay bastante solapamiento entre ambas cate-
gOI’I'aSl“’MZ.

Las personas pueden ser timidas y evitativas por varias
razones. Segin Gunderson*® pueden tener una predis-
posicidn constitucional para evitar situaciones estresan-
tes basada en el temperamento innato que es elaborado
secundariamente en su estilo de personalidad. Algunas
investigaciones sugieren que el rasgo de timidez es de
origen genético constitucional, pero que requiere una ex-
periencia ambiental especifica para convertirse en un
rasgo completo™“. La timidez o la evitacion defienden de
la humillacion, la vergiienza, el rechazo y el fracaso. La
psicoterapia a menudo descubre la vergiienza como ex-
periencia afectiva central.

En el TP evitativo eluden las situaciones sociales por-
gue éstas permiten que sus insuficiencias se exhiban an-
te todos. Las evitan para esconderse del afecto intensa-
mente desagradable de la vergiienza al exponerse a un
grupo de gente que significa mucho para ellos.

Segln Kagan'*®, una tercera parte de los nifios con ras-
gos importantes de inhibicidon conductual se curan vy las
otras dos terceras partes que llegan con dichos rasgos a
la adolescencia y pueden luego convertirse en trastornos
de ansiedad y TP del grupo C. Kagan observé que los
gue mejoraban eran aquellos a los que sus padres les
obligaban a enfrentarse con las situaciones sociales, es
decir, con los objetos fébicos ansiégenos. De lo que se
desprende que si los padres sobreprotegen o dan ejem-
plo de evitacion persistira la ansiedad.
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La psicoterapia de naturaleza expresiva o de apoyo
puede ser muy eficaz con estos pacientes. Los elementos
de apoyo implican una apreciacion empatica de la ver-
guenza y humillacion asociadas con la exposicion y el
convencimiento de no exponerse mas a las situaciones
temidas. Los elementos expresivos de la psicoterapia im
plican explorar las causas subyacentes de verglienza y su
asociacion a experiencias pasadas. Los esfuerzos explo-
ratorios iniciales pueden ser frustrantes porque los evi-
tativos no saben seguro qué es lo que ellos temen. El as-
pecto expresivo se refuerza sobre todo si el paciente de-
sea arriesgarse a confrontar las situaciones temidas.

Robinson dice que el paciente se encuentra inmer-
so en un circulo vicioso. Percibe una situacion de recha-
zo potencial que automaticamente le provoca un pensa-
miento negativo que incluye distorsiones cognitivas so-
bre si mismo, lo que le provoca a su vez una emotividad
disférica y esto propende a una conducta evitativa para
disminuir la disforia.

Millon'*" dice que la intervencion terapéutica en estos
pacientes tiene por meta restablecer el equilibrio entre
las polaridades placer-dolor y actividad-pasividad, poten-
ciando «que los pacientes se centren de forma activa en
los estimulos agradables y disminuyan la evitacion activa
de los estimulos potencialmente dolorosos».

Existe cierta evidencia, que el abordaje conductual de
este tipo de pacientes también resulta Gtil**¢. El enfoque
psicoterapéutico que suele dar mejores resultados en es-
tos pacientes es el cognitivo conductista, junto con téc-
nicas de relajacion y de fomento de competencia en ha-
bilidades sociales'®. Las técnicas cognitivas focalizadas
sobre el cambio lento de las asunciones maladaptativas
del paciente en relacion a la ineficacia subjetiva han de-
mostrado su efectividad. Son Utiles tanto la terapia indi-
vidual, particularmente el entrenamiento asertivo, como
la de grupo, siendo especialmente vélida esta Ultima pa-
ra el desarrollo de habilidades sociales, particularmente
al mantener grupos de apoyo homogéneos. Asimismo, la
psicoterapia focalizada en el aprendizaje y desarrollo de
habilidades y capacidades sociales resulta Gtil y esto esta
respaldado por la PBE™®,

Trastorno de la personalidad dependiente

La psicoterapia de estos pacientes presenta un inme-
diato dilema terapéutico, puesto que primero deben
desarrollar dependencia de su terapeuta. Este dilema a
menudo llega a elaborarse en una forma especifica de
resistencia en la que el paciente ve la dependencia del
terapeuta como un fin en si mismo mas que como un
medio para el fin'*!, Una regla en el tratamiento de estos
pacientes es recordar que lo que ellos dicen que quieren
es probablemente lo que no necesitan. Intentaran que su
terapeuta les diga qué hacer y al final evitar la toma de
decisiones o reafirmarse en sus propios deseos. El tera-
peuta debe ser capaz de frustrar estos deseos y de pro-
mover el pensamiento independiente y la accién en el
paciente.

La psicoterapia dindmica limitada en el tiempo ha sido
atil con algunos de ellos™. Saber desde el principio que
la relacion paciente-terapeuta terminara después de un
ndmero determinado de sesiones les fuerza a confrontar
sus ansiedades mas profundas sobre la pérdida y la inde-
pendencia. Pero también hay un subgrupo de depen-
dientes que son incapaces 0 no desean hacer uso del tra-
bajo de la psicoterapia breve. La perspectiva de perder al
terapeuta después de «nada mas haber empezado» les
crea demasiada ansiedad', Estos pacientes necesitan
desarrollar una transferencia positiva dependiente con el
terapeuta por mucho tiempo. Sin embargo, con esta es-
trategia de apoyo son posibles importantes ganancias te-
rapéuticas segun la investigacion de Wallerstein'**. Algu-
nos pacientes cambian como parte de un «negocio trans-
ferencial» con el terapeuta. Estdn deseando hacer ciertas
alteraciones en sus vidas para obtener la aprobacion del
terapeuta. Algunos pueden sentirse bien cuando el tera-
peuta disminuye el nUmero de sesiones a una cada pocos
meses, siempre que no haya miedo a la terminacion.
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