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Diferencias en los patrones
de inhibicion intracortical
con Estimulacion Magnética
Transcraneal en la enfer-
medad de Alzheimer de
inicio temprano y la demen-
cia frontotemporal

®m Laenfermedad de Alzheimer (EA) de inicio temprano y
la demencia frontotemporal (DFT), tienen una prevalencia
similar en la presenectud (<65 afios). En etapas tempranas,
cada condicién patoldgica presenta caracteristicas
peculiares en cuanto a cognicién, comportamiento e
imagen cerebral. Sin embargo, es dificil de obtener un
diagnéstico diferencial inequivoco. La DFT es uno de los
trastornos neurodegenerativos que comunmente se
confunde con la EA y/o se diagndstica erréneamente como
un trastorno psiquidtrico primario. Por lo tanto, son
especialmente bienvenidas las investigaciones en
diagndsticos econémicos, que no requieran hospi-
talizacion ni causen las molestias inherentes a ésta. Ademads
la disponibilidad de terapias farmacoldgicas con un
impacto favorable en la declinacién cognitiva leve, como
la que emplea los inhibidores de la acetilcolinesterasa
(IAChE), impelen a definir nuevos abordajes capaces de
mejorar la sensibilidad y especificidad del diagndstico.
La estimulacién magnética transcraneal (EMT) es una
herramienta neurofisiolégica cada vez mas utilizada en la
investigacion de la excitabilidad cortical en enfermedades
neuroldgicas. En el pasado, un buen nimero de estudios
con la EMT demostré que habia cambios en la excita-
bilidad de la corteza motora en la EA. Estas evaluaciones
s6lo han sido desarrolladas en sujetos con deterioro
cognitivo de moderado a severo. Los cambios de
excitabilidad de la corteza motora en la DFT adn no han
sido investigados. Otra linea de estudio busca identificar
si la galantamina, un IAChE, modifica los patrones de
excitabilidad intracortical en el grupo de pacientes de EA
y DFT. Este estudio que resefiamos enrol6 a 20 sujetos con
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deterioro cognitivo de inicio temprano. Doce con posible
EA y 8 con DFT. Las poblaciones EA y DFT fueron
igualadas en edad y severidad del deterioro cognitivo. La
edad media en EA fue de 65.2 (£3.5) afos; para la DFT la
media de edad fue 63.4 (+2.7). En ambos grupos la duracién
de los sintomas no fue mayor de 18 meses; ademads, se
aplicé la escala clinica de demencia cuyo resultado fue
<1 en ambos grupos. Ninguno de los pacientes presentd
signos piramidales o extrapiramidales, nirecibia IAChE o
cualquier otra droga neuroactiva. A todos se les realiz6
resonancia magnética (RMN) y/o tomografia por emisién
de positrén unico (SPECT); se excluy6 a los pacientes
con lesiones vasculares o cualquier otra condicién
patolégica subyacente a la demencia. Por dltimo, 12
sujetos sanos con una media de edad (64.5+3.2) integraron
el grupo control. Todos los pacientes con EA y DFT
mostraron un perfil cognitivo congruente con demencia
leve con la aplicacién del examen abreviado del estado
mental (MMSE) y con una bateria neuropsicoldgica
estandarizada. En el MMSE los sujetos con posible EA
presentaron una media de 21.8 (+2.1), en el grupo de DFT
23.5 (£2.8). La EMT se realiz6 con una bobina conectada
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a dos estimuladores con una descarga maxima de 2.2 T. El
potencial motor evocado (PME) fue registrado en los
miusculos abductores con electrodos aplicados en los
montajes del tendén. En todos los sujetos el procedimiento
de EMT fue bilateral. Se registré el curso y tiempo de la
inhibicién intracortical (IIC) y la facilitacién intracortical
(FIC) por medio de pulsos pareados con un intervalo inter-
estimulo (IIE) de 1 a20 mseg. Ademads de medir la amplitud
del umbral motor en reposo (UMR) y el umbral motor activo
(UMA), se les suministré galantamina a los grupos de EA
y DFT en una sola dosis oral (4mg), y se registraron los
patrones de EMT antes y dos horas después de la
administracion. El andlisis estadistico se llevé a cabo con
la metodologia del ANOVA comparando UMR, UMA, IIE,
IIC, FIC y la amplitud del PME con los grupos control,
EA, DFT y galantamina.

No se observaron diferencias significativas en el umbral
motor entre los tres grupos estudiados; sin embargo, el
grupo EA mostré una reduccién significativa (P<0.0001)
en la IIC comparado con el grupo control y con pacientes
con DFT. Los patrones de excitabilidad en la DFT no
mostraron cambios. La administracién de galantamina
revirtié los cambios de la IIC sélo en la EA.

Conclusiones

Los resultados del estudio apoyan la posibilidad de
detectar cambios sutiles en las modificaciones tempranas
del circuito intracortical en la EA, pero no en la DFT. Los
hallazgos demuestran que la EMT se puede considerar
como una herramienta ttil para el diagnéstico diferencial
de las demencias corticales en etapas tempranas de la
enfermedad, ademds de que permite un facil seguimiento
clinico por encima de los estudios neurofisiolégicos,
genéticos y de neuroimagen, junto con la posibilidad de
monitorizar la efectividad terapéutica de los farmacos del
tipo IAChE.

(Carlos Chicalote Castillo, Oscar Ugalde Hernandez)
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La interpretacion de los
suenios: ¢tiene relevancia
clinica actual?

®m Considerada por la teoria psicoanalitica como una de
las vias primarias para analizar el contenido mental incons-
ciente, la interpretacién de los suefios suele ser poco
utilizada en la actualidad en la clinica psiquidtrica. ;Es
esta actitud justificable, o bien se estd desperdiciando una
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oportunidad para la valoracién integral y fina de los
pacientes? La respuesta empieza a surgir a partir del avance
en el conocimiento neurobiolégico de los procesos del
dormir, y su interaccién con las redes neurales que integran
la adquisicién y consolidaciéon de la memoria y el
aprendizaje. Varios investigadores en este campo coinciden
en considerar los suefios como una fuente importante para
conocer como la mente integra la experiencia de la vigilia
en la compleja red de los procesos mnésicos. De hecho, el
que ahora se entienda mejor cémo se procesa la memoria
durante el suefio, ha permitido que el andlisis de las
ensoflaciones vuelva a ocupar un plano clinico relevante.
La deteccién e interpretacion de patrones en los suefios le
puede permitir al clinico tratar mejor a aquellos pacientes
que responden parcial o inadecuadamente a las inter-
venciones terapéuticas.

La frecuencia y densidad de los periodos de movi-
mientos oculares rdpidos (MOR) del suefio fisioldgico, se
asocian con la consolidacién de la memoria. Se ha
comprobado por medio de estudios polisomnograficos que
cuando se reducen los periodos MOR, los sujetos relatan
suefios con una cantidad menor de imdgenes visuales y un
contenido emocional reducido. Si bien todas las etapas
del suefio contribuyen a los procesos de aprendizaje y de
memoria, la etapa MOR parece permitir un acceso mas
amplio y directo a su integracidn. Por lo tanto se considera
que las ensoflaciones, lejos de carecer de un papel
fisiol6gico, constituyen un proceso mental continuo que
le permite al individuo modificar las memorias de acuerdo
al contenido emocional que éstas contengan. Lo que
algunos investigadores en el campo han denominado la
“hipétesis secuencial” del contenido emocional de los
suefios, considera que el andlisis de éstos, en la medida
que se van presentando a lo largo del periodo del dormir,
es un recurso invaluable para conocer cémo la persona
relaciona y concilia su experiencia consciente con el
pasado. Los suefios le dan al clinico informacion relativa
a la forma en que el paciente progresa en la organizacién
y resolucién de los sentimientos conflictivos. Lo mads
frecuente es que el tono emocional de los suefios tienda a
cambiar de negativo a positivo en la medida en que avanza
el periodo del dormir. De esta manera cuando las
preocupaciones del individuo en su vida consciente son
importantes pero manejables, se puede observar un control
progresivo de los sentimientos negativos de una
ensoflacion a otra. Por el contrario, cuando el sujeto ante
sus problemas adopta una actitud negativa o bien de
resignacidn, la secuencia de los sentimientos oniricos
puede no mostrar progreso y el dltimo suefio de la noche
termina siendo tan negativo como el primero. Esta
hipétesis ha llevado al desarrollo de estrategias de
intervencién onirica que podrian considerarse como de
tipo conductual, en las que el terapeuta ensefia al paciente
(aunque parezca complicado) a modificar el significado
emocional de los propios suefios. Por ejemplo, una de estas
técnicas se conoce como el método RISC y consiste en
ayudar al paciente a: 1) reconocer que un suefio estd siendo
negativo, 2) identificar el contenido que atemoriza, 3)
suspender o terminar el suefio, aun si para ello se requiere



despertar y abrir los ojos y 4) cambiar o intentar cambiar la
accién del suefio hacia algo positivo. La dificultad mas
evidente para implementar estas técnicas es que se requiere
que el sujeto desarrolle destrezas para recordar, registrar e
intervenir en las ensofiaciones mientras duerme sin que
esto altere la cantidad y calidad del suefio fisiolégico. Si
bien no todos tienen capacidad para ello, ésta se puede ir
adquiriendo con los intentos repetidos. Para facilitar el
recuerdo y el registro de las ensofiaciones, los
investigadores les hacen a los sujetos una serie de
recomendaciones que facilitan el proceso. Ejemplos de
éstas son: irse a dormir de la manera habitual, dormir hasta
que se presente un despertar espontdneo, una vez despierto
mantenerse tranquilo y dirigir los pensamientos hacia lo
que recuerda que se sofid, revivir mentalmente el
contenido del suefio, escribir o grabar en audio un titulo
para recordarlo posteriormente y anotar la reaccién
emocional que se produjo si es que se presenta alguna. La
mayor parte de la informacién proveniente del estudio de
los suefios inmediatamente después de haberlos sofiado,
se origind en los centros de investigacién sobre el suefio.
En estos laboratorios del dormir se utilizan procedimientos
complicados que requieren conectar al sujeto a un equipo
polisomnografico y despertarlo en cada fase MOR para
que relate lo que suefia; ahora esto tiende a simplificarse.
Se estan desarrollando monitores computarizados ligeros
y transportables, con los que el sujeto puede conectarse
en su casa noche tras noche y prefijar el sistema del equipo
para que el aparato lo despierte cada vez que se presente
un determinado nimero de MOR. Este procedimiento, que
preserva el contenido de los suefios sin la distorsion que
suele producirse cuando se recuerdan hasta la mafiana
siguiente, permite el registro de tres o cuatro suefios cada
noche.

La interpretacion del contenido onirico puede ayudar a
entender mejor las emociones que acompaifian a un buen
nimero de entidades clinicas. Entre éstas se pueden incluir
el trastorno de estrés postraumadtico y a los pacientes
alexitimicos o a los sujetos severamente deprimidos, entre
otros mds. A quien interpreta se le sugiere que, una vez
que cuente con un buen nimero de suefios del paciente,
busque los temas que tiendan a la repeticion e identifique
polaridades emocionales opuestas que permitan darle un
valor positivo o negativo al contenido.

Se puede considerar que el enfoque freudiano de la
interpretacion de los suefios, que fue fundamental en la
practica psicoanalitica de inicios del siglo XX, se ha
retomado con renovado interés pero ahora con un giro
diferente, probablemente mds relacionado con las técnicas
cognitivo-conductuales de psicoterapia. Los proce-
dimientos han cambiado y a los anteriores se ha agregado
la informacién procedente del estudio neurobiolégico del
suefio. Ademads de tomar en cuenta la forma en que ocurre
el procesamiento de la memoria para darle un valor clinico
a los suefos, la informacién proveniente tanto de los
estudios de imdgenes cerebrales, como de las pruebas
neuropsicolégicas, ha abierto nuevas vias que permiten
entender mejor su significado. Todo esto deberd
comprenderse sin dejar de considerar también como
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valiosos los procedimientos tradicionales de la inter-
pretacion de los suefios, como por ejemplo el andlisis de
los elementos oniricos en cuanto a su contenido simbdlico.
Durante un tiempo y posiblemente debido a la eficacia de
los medicamentos, se considerd irrelevante estudiar los
suefios de los pacientes. Ahora es claro que si al empleo de
los farmacos se afiade una intervencioén clinica que utilice
el registro e interpretacion de suefios y posiblemente su
modificacion, el resultado final tendrd que ser mejor.

(Carlos Berlanga)
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Psicoterapia breve para la
enfermedad de Alzheimer

m El manejo psicoterapéutico para quienes atienden a los enfermos
con Alzheimer ha sido documentado con claridad como una
alternativa para reducir el estrés. Sin embargo, poco o casi nada se
ha estudiado en relacion con este tipo de tratamientos en los mismos
pacientes. Es por ello que llama la atencién la aparicién de un
estudio en relacion con este tema, en el que se describe un
procedimiento metodolégico adecuado y confiable. Los autores
consideran como justificacion para su trabajo que las intervenciones
psicoterapéuticas en las fases tempranas de la enfermedad, pueden
generar beneficios en el sentido de dotar a los sujetos con el
reconocimiento y la aceptacién de su futuro como un proceso de
declinacién y pérdidas. La negacion suele ser un mecanismo de
defensa utilizado tanto por los enfermos como por los familiares,
por lo que el ayudar a romperlo puede generar beneficios. Existen
informes anecddticos sobre la implementacion de terapias
psicodindmicas y de intervenciones orientadas hacia el manejo de
las emociones, pero no se habfa hecho hasta ahora un estudio
sistemadtico de la psicoterapia en la enfermedad de Alzheimer. Por
medio de un ensayo clinico controlado, los autores se propusieron
determinar si una intervencidn con psicoterapia en estos sujetos
podria tener un efecto benéfico en sus funciones cognitivas, sus
emociones y su bienestar global. El estudio comparo la eficacia de
una intervencion con psicoterapia interpersonal con la de un
tratamiento habitual, efectuando valoraciones de los sujetos al
inicio, a las seis semanas y a los 3 meses posteriores. Para incluirlos
en el estudio, los pacientes debian tener criterios clinicos de
enfermedad de Alzheimer y una calificacién de al menos 15 puntos
en el examen abreviado del estado mental (MMSE). Ademas,
tenfan que hallarse viviendo en casa con alguna persona que se
hiciera cargo de ellos. Quienes estuvieran recibiendo medica-
mentos (antidepresivos o inhibidores de colinesterasa), deberian
estar en una fase de estabilidad y de control. Por medio de una
seleccién aleatoria los pacientes se asignaban a dos grupos de
tratamiento: el habitual y el que ademds contaba con una
intervencion con psicoterapia. Esta tltima consistia en 6 sesiones
de psicoterapia interpersonal llevadas a cabo por psicoterapeutas
con experiencia y en la misma casa de los sujetos. De manera
breve, el objetivo principal de la terapia fue la identificacion de los



conflictos interpersonales o de las dificultades que estuvieran
generando malestar emocional. El terapeuta y el paciente trabajan
juntos para encontrar y probar soluciones y para implementar
cambios que favorezcan la adaptacion. A este procedimiento general,
los investigadores le hicieron modificaciones para hacerlo mas
adecuado al tipo de pacientes que se iba a estudiar. Se les aplicd,
tanto a los pacientes como a los familiares que se hacian cargo de
ellos, una baterfa de escalas clinimétricas que pudieran evaluar y
cuantificar los estados emocionales, cognitivos y de funcién global
de los sujetos.

Estudiaron a un total de 40 sujetos, asignando 20 a cada grupo
de tratamiento. La mayoria de ellos estaba bajo el cuidado del
conyuge; 15% recibia algtin antidepresivo y dos terceras partes de
la muestra recibfan un inhibidor de la colinesterasa. Todos
completaron la fase de estudio y de seguimiento. No se encontraron
diferencias en ninguna de las escalas aplicadas que pudieran
diferenciar a los sujetos que recibieron psicoterapia de los que no
la recibieron. En cuanto a los cuidadores, en una escala hubo una
tendencia a responder mejor a las condiciones conflictivas en los
que cuidaban a los sujetos que recibieron el manejo con psicoterapia.
Sin embargo, esta diferencia no tuvo un rango significativo desde
el punto de vista estadistico. Tampoco se encontraron diferencias
cuando se dividi6 a la muestra de acuerdo con el grado de deterioro
cognitivo (MMSE arriba o abajo de 24 puntos). No obstante, los
cuidadores de los menos deteriorados se beneficiaron mds de la
intervencion, en el sentido de que presentaron una tendencia a
culpabilizarse menos de la situacion de los pacientes.

Los autores consideran que si bien no hubo un efecto claro en
cuanto a la eficacia de la implementacién de una maniobra
psicoterapéutica, el valor de su estudio consiste en que se demostrd
que es posible adaptar técnicas de psicoterapia interpersonal para
los pacientes con deterioro cognitivo. Consideran también que hay
varias limitaciones que podrian explicar los resultados de su trabajo.
Entre ellas, la principal consiste en que, muy probablemente, la
dosis de la intervencion fue baja ya que seis sesiones no fueron
suficientes para lograr cambios. Es muy probable, a decir de ellos,
que un tratamiento a mayor plazo pueda generar cambios mds
definidos. Por otra parte, la muestra del estudio es pequefia por lo
que habria que comprobar los datos obtenidos con los que se logren
en muestras mayores. Finalmente, también es posible que los
instrumentos clinimétricos utilizados no sean lo suficientemente
sensibles para identificar cambios en estos aspectos funcionales y
cognitivos.

Este tipo de estudios, si bien atin con resultados negativos, tiene
relevancia ya que abre posibilidades de atencion para todos estos
pacientes que presentan padecimientos cronicos y severos y cuyas
posibilidades de ayuda son muy limitadas.

(David Silva Pérez)
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Las diferencias de género en
la depresion. Nuevos datos

m Uno de los hallazgos mds contundentes en epidemiologia clinica
psiquidtrica es el predominio de la depresion en el género femenino.
La mayoria de los estudios encuentra un radio promedio no ajustado

de 2.1 para el caso de los datos alo largo de la viday de 1.7 en el
caso de la presencia de un episodio actual. En relacién con la
poblacién general, los datos muestran una prevalencia de 12.9%
en las mujeres y de 7.7% en los hombres para al menos un episodio
alo largo de la vida. No obstante, se ha puesto poca atencion en
determinar si estas diferencias tienen relacién con la presencia de
otro tipo de psicopatologia en comorbilidad. El estudio nacional
de comorbilidad llevado a cabo en los Estados Unidos de
Norteamérica encontré que dentro de las comorbilidades mas
frecuentemente asociadas con la depresion estdn la ansiedad, el
abuso de sustancias y los trastornos de la conducta alimentaria. En
el caso de las mujeres, hay un predominio importante de asociacion
entre ansiedad y depresion. De acuerdo con algunos investigadores
en el campo, la mayor frecuencia de ansiedad-depresion puede ser
un factor que explique en parte el predominio depresivo en el
género femenino, ya que por lo general la comorbilidad impacta en
la forma de presentacion de los cuadros y en la respuesta a los
tratamientos.

Tomando en cuenta estos antecedentes, se analizaron los datos
provenientes de un estudio clinico multicéntrico que evalué a
sujetos con depresion mayor (DM), no psicéticos y evaluados en
el campo de la consulta médica externa quienes recibieron
tratamiento de acuerdo con pardmetros estandarizados y que
denominé Alternativas Secuenciales de Tratamiento para la
Depresion (STAR-D). Estos datos provienen de una primera
muestra conformada por 1500 sujetos en los que se analizaron las
similitudes y diferencias por género en la presencia y tipo de la
sintomatologia depresiva. En esta fase del proyecto se ha incluido
apacientes entre 18 y 75 afios de edad, con el diagndstico de DM
de acuerdo con los criterios del DSM-IV TR y con una intensidad
al menos moderada (>14 puntos en la Escala de Depresion de
Hamilton). Algunas de las caracteristicas clinico-demograficas de
la muestra incluyeron los siguientes datos: la edad fue de 40.5 *
13.2 aflos (promedio + desviacién estdndar), un 75% fue de raza
blanca, 65% provenia de la consulta del especialista, 62.8 % fue de
sexo femenino, 41 % casados, 59% tenia empleo y 55.5% de ellos
document6 antecedentes familiares de depresion. La calificacion
inicial en la escala de Hamilton fue de 20.4 + 6.6 (promedio *
desviacion estdndar). Al analizar los datos clinicos encontrados y
al compararlos entre géneros, el estudio encontré algunos datos de
interés: las mujeres tuvieron una tendencia a presentar el primer
episodio depresivo en edades mds tempranas, y la duracion del
episodio indice en ellas fue significativamente mayor. Asi, también
el antecedente de al menos un intento suicida fue documentado
con mayor frecuencia en las mujeres. En cuanto a la presencia de
sintomas asociados, las mujeres presentaron con una frecuencia
significativamente mayor que los hombres sintomatologia asociada
al trastorno de ansiedad generalizada, al trastorno de somatizacion
y bulimia; los hombres, por el contrario, mostraron mayor frecuencia
de asociacion con sintomas obsesivos y con problemas relacionados
con el consumo y el abuso de sustancias y de otros compuestos
psicoactivos. Al analizar las diferencias en cuanto a los sintomas
especificos, los autores encontraron que las mujeres presentaron
-con una proporcién notoriamente mayor que los hombres- sinto-
mas tales como: aumento de apetito y de peso, baja energia, quejas
somadticas, molestias gastrointestinales y excesiva sensibilidad
interpersonal. Por el contrario la presencia de pérdida de peso y de
agitacion psicomotriz fue mayor en los hombres. Un 13.7% de los
hombres y 20.4% de las mujeres reunieron manifestaciones clinicas
suficientes para considerarlos como portadores de una DM con
caracteristicas atipicas. Finalmente, a pesar de que en las mujeres
la severidad del cuadro tendié a ser mayor, la ideacién suicida
estuvo mucho mds presente en los hombres.

De igual manera que otros estudios, el presente trabajo corrobora
la diferencia en la prevalencia de la depresion entre géneros. Sin



embargo, debido a que este estudio tenfa como finalidad buscar
tratamiento, un dato importante fue que tanto los hombres como
las mujeres buscaron de manera similar recursos para el alivio de
sus sintomas. Este dato descarta el concepto frecuentemente
enunciado de que la poblacién femenina solicita con mds frecuencia
ayuda médica y que esto explicaria las diferencias de prevalencia
entre géneros. El inicio mds temprano de los sintomas en las
mujeres puede estar ligado a que en ellas la pubertad se presenta
mds prematuramente que en los hombres. En cuanto a la
comorbilidad psiquidtrica encontrada, los datos documentados
coinciden con lo ya previamente publicado. La mayor presencia de
sintomas ansiosos en las mujeres y de abuso y dependencia en los
hombres, son similares a lo encontrado tanto en los estudios clinicos
como en los epidemioldgicos. Es factible que el mayor abuso y
dependencia en los hombres sea larazén de que haya en ellos una
mayor frecuencia de agitacién psicomotriz y de ideacion suicida.

Si bien estos datos, a decir de los autores, son meramente
exploratorios, reproducen mucho de la informacion ya previamente
establecida en esta drea. El proyecto completo contempla la
inclusién de mds de 4000 pacientes, por lo que habria que esperar
si al final de la obtencién de la muestra total estas diferencias se
siguen manteniendo. Un aspecto importante que no fue abordado
en esta ocasion, es el del impacto que pueden tener en estas
diferencias los factores psicosociales. Algunos investigadores en
el campo consideran que las diferencias por género en la depresion
pueden tener otras explicaciones mds que las puramente bioldgicas.
Aspectos tales como la capacidad de adaptacién a las pérdidas
afectivas o bien a los cambios que se presentan a lo largo del ciclo
vital podrian explicar en parte las diferencias que aqui se encuentran.
Es posible que por el momento, la informacién mds importante
que este estudio esté arrojando, sea la de la ausencia de diferencias
en cuanto a la bisqueda de ayuda entre géneros. No obstante,
estos tipos de trabajo con poblaciones clinicas extensas, son ideales
para corroborar o modificar lo que conocemos o intuimos por la
experiencia clinica cotidiana.

(Monica Flores Ramos)
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Psicoterapia de los tras-
tornos de la personalidad.
Segunda parte

Trastorno de la personalidad limite

m [ os pacientes con trastorno de personalidad limite (TPL) son
dificiles de tratar, pues requieren alivio inmediato a su gran malestar,
disforia, impulsividad, micro episodios psicéticos, relaciones
inestables y sentimientos de vacio. Se trata de un trastorno crénico
y el riesgo de suicidio en estos pacientes es alto. Kernberg relaciona
al TPL con la fijacion durante la fase de separacién-individualizacion
de Mabhler. Segtin €1, estos pacientes reviven repetidamente la
crisis infantil en la que temen que sus intentos de separacion de su
madre terminen en su desaparicion y abandono. Las razones para
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lafijacion se deben a una alteracion en la disponibilidad emocional
de la madre durante este periodo; el componente importante de
esta fijacion es la falta de la constancia objetal que da lugar a la
intolerancia a la separacién y la soledad. La teoria de Kernberg
enfatiza el significado del exceso constitucional de la agresion oral
en los TPL, lo que reduce su habilidad de integracion de las buenas
y malas imdgenes del self'y de los otros.

Se han destacado la labilidad afectiva, la impulsividad y
la extroversion como rasgos en estos pacientes. Segun Paris estos
rasgos deben ser “amplificados” en un entorno desfavorable; sin
embargo, las investigaciones publicadas no han demostrado ningin
patrén especifico. Se ha sefialado que tiene que haber predisposicion
mds estrés para que haya un TPL. En psicoterapia hay que tener en
cuenta la labilidad emocional y la impulsividad, que al interaccionar
entre si y con el entorno, provocan los sintomas tipicos de estos
pacientes.

En opinién de Paris, s6lo una minoria de los pacientes
serd adecuada para una psicoterapia de larga duracién. También
Kernberg es de la opinién de que sélo se debe asumir la carga que
supone el tratamiento de los pacientes con TPL cuando hay una
probabilidad razonable de éxito. Con aquéllos menos idéneos
para la psicoterapia a largo plazo queda la intervencién durante las
crisis (urgencias) y algo de psicoterapia de apoyo, individual o en
grupo, segtin permitan los recursos disponibles. Se ha documentado
que el abordaje conductual de estos pacientes presentd pruebas de
eficacia.

En general, hay poco optimismo respecto al tratamiento
psicoterapéutico del TPL: es muy probable que los pacientes lo
abandonen, actien de forma destructiva y sean demasiado exigentes
con el terapeuta. Un factor importante es la naturaleza de la alianza
terapéutica, porque tienen mucha dificultad para ver a su terapeuta
como una figura ttil que trabaja en colaboracién con ellos para
lograr objetivos mutuos. Stern sefial6 que los pacientes limite no
eran aptos para los métodos psicoanaliticos tradicionales, puesto
que tendian a la regresion.

Un aspecto esencial dentro de los TPL es la propensién
al comportamiento suicida y parasuicida. Hay cierta evidencia de
que una forma particular de intervencion denominada terapia
conductual dialéctica puede ayudar a disminuir la conducta
parasuicida. Diversos estudios también demuestran la utilidad de
un abordaje psicodindmico en el tratamiento de estos pacientes,
tanto en indices clinicos como econdmicos. Existen problemas
especiales en el tratamiento del TPL: 1) contra-transferencia por
lairaintensa que les domina; 2) mantenimiento de limites sexuales
y no sexuales; 3) suicidabilidad crénica que no es meramente
manipulativa, lo que agota al terapeuta por el estrés; 4) historias
de trauma infantil, los pacientes con TPL se caracterizan por
distorsionar los recuerdos de manera negativa.

No hay que esperar que la terapia resuelva todos los
problemas. Pocos sujetos se recuperan completamente; con
frecuencia mejoran con el tiempo, pero tienen dificultades con las
relaciones intimas. Por tanto, la mejorfa va ligada al desarrollo de
competencia profesional y no tanto a la busqueda de una intimidad
interpersonal. Paris considera que los pacientes con este trastorno
permanecerdn vulnerables de por vida y pueden necesitar asistencia
intermitente o esporadica.

Trastorno de la personalidad narcisista

La psicoterapia del trastorno de personalidad narcisista (TPN) es
un reto, por ser este trastorno el paradigma de la patologia
egosinténica. Kohut entendfa esta patologia como una falta de
empatia asociada con un fallo parental en reflejar los sentimientos
del nifio, o bien como un fallo en la idealizacion al sufrir el nifio



una pérdida temprana y traumdtica de la imagen positiva de un
padre. Sino se le reflejan los sentimientos, el nifio se siente solo y
con falta de cohesion interna, y puede desarrollar la grandiosidad
como mecanismo de defensa contra este sentido de fragilidad. La
terapia que propone Kohut consiste en empatizar con el paciente y
aceptar sus idealizaciones. Kernberg considera el narcisismo como
agresivo mds que como defensivo. Su teorfa enfatiza distorsiones
en la psique del TPN que crearian una imagen del mundo
incompatible con la empatia, la preocupacion por los demds o el
amor. El terapeuta tiene que confrontar esta vision distorsionada
de larealidad.

No se conocen los mecanismos precisos por los que los rasgos
narcisistas se amplifican con la experiencia. Hay que tener en
cuenta que la psicoterapia puede reforzar el narcisismo, ya que les
daaestos pacientes toda la atencién y auto observacion que precisan.
Cualquier terapia para este trastorno requiere confrontacién con el
paciente para reducir su grandiosidad; el problema técnico es con-
frontarle sin dafiar sus sentimientos ni provocar ira narcisista. Hay
quien cree que la grandiosidad se produce por una baja autoestima
y que, por tanto, al narcisista hay que aumentarsela.

Hay que seleccionar a los pacientes entre aquellos que sufran lo
bastante como para desear un cambio y sean capaces de formar
una alianza con el terapeuta. El narcisismo es mas alto en la juventud
y Kernberg ha sugerido que quienes lo padecen sélo son tratables
cuando se suavizan algo al llegar a la edad mediana.

La primera meta de la terapia es que entiendan y consideren las
necesidades de los demds. En cuanto a las tdcticas que hay que
emplear, es muy importante centrarse en los conflictos actuales
con otras personas e identificar los modelos de conducta
inadaptada. Es necesario que el terapeuta conozca y acepte sus
propias necesidades narcisistas. La intensa desvalorizacion del
terapeuta por parte del paciente puede hacerle sentir inutil,
impotente, asi como dafiado y enfadado. No se recomienda la
psicoterapia de grupo en el TPN como tratamiento exclusivo.
Algunos autores sugieren que es mayor el beneficio combinando
la terapia individual y de grupo.

Trastorno de la personalidad histrionica

Se afirma que el trastorno de la personalidad histridnica puede ser
tan frecuente en hombres como en mujeres, aunque quizas a los
hombres se les diagnostica mas como narcisistas. Se ha descrito
un modelo explicativo en el cual este trastorno se desarrollaria
cuando en la familia la mujer (nifia) estd demasiado apegada a su
padre y distanciada de la madre, es decir, cuando existe una
situacion edipica. Otro factor importante puede ser la ausencia del
padre o la debilitacién de la figura masculina. Muchos de los
problemas de las histriénicas son los hombres en su vida y quiza
la ausencia paterna las lleva a la busqueda de un sustituto idealizado
que ningin hombre puede llenar adecuadamente. Otro modelo se
ve en las pacientes histridnicas con una relacién intima, retorcida y
complicada con una madre también histrionica en la cual la hija, si
es extrovertida, busca la atencién masculina histridnicamente. Al
momento de trabajar con rasgos histriénicos lo mas dificil es la
extroversion que constantemente requiere estimulo y atencion.
También hay que trabajar la labilidad emocional que pone al
individuo a merced del entorno. El paciente histriénico se
caracteriza por establecer desde el inicio una alianza terapéutica en

la que el terapeuta es valorado como “ttil”. Sin embargo, se necesita
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confrontar las expectativas inconscientes del paciente sobre la
capacidad del terapeuta para conocer intuitivamente su mundo
intrapsiquico. Se recomienda ensefiar al paciente a identificar sus
deseos y pensamientos profundos frente a la superficialidad que
actuaria como defensa.

La modificacion de estilos cognitivos es un paso previo a
cualquier tipo de interpretacion. El trabajo terapéutico sobre la
transferencia constituye la principal herramienta para el cambio.
Estos pacientes pueden beneficiarse con la terapia grupal.

Trastorno de la personalidad antisocial

Los pacientes con el trastorno de personalidad antisocial no son
del todo conscientes de las otras personas como individuos
separados con necesidades propias. No han desarrollado la
capacidad de sentir culpa o ansiedades depresivas. En este trastorno,
la caracteristica bdsica de la psicopatologia desde el punto de vista
dindmico es la profunda alteracién del desarrollo del super yo.
Habitualmente se describen cinco caracteristicas clinicas que
contraindican la psicoterapia individual en estos pacientes: 1)
historia de comportamiento violento y sddico hacia otros, que
haya resultado en muerte o daflos graves, 2) ausencia total de
remordimiento o racionalizacién de este comportamiento, 3)
inteligencia muy superior a la media o por el contrario, cercana al
retraso mental, 4) historial de incapacidad para desarrollar lazos
afectivos y 5) una reaccidn contratransferencial de miedo intensa
en los clinicos experimentados. El terapeuta no ha de mostrarse
neutro ante los comportamientos antisociales del paciente ni
empatizar con dichos comportamientos.

(Moénica Patricia del Rio Cabrero)
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