
Los tra s t o rnos de la personalidad (TTPP, en adelante) han cobra-
do en los últimos años un lugar prep o n d e rante en la Psicología Clíni-
ca y en la Psiquiatría dada su alta incidencia en la población, tanto en
su presentación aislada como cuando ap a recen acompañados de fo r-
ma comórbida con otros tra s t o rnos –según Roca y Bern a rdo (1998)
la prevalencia global de todos estos tra s t o rnos se encuentra entre un
10% y un 13%–. Es por ello que la demanda asistencial ha cambiado
s e n s i blemente en los últimos tiempos, pasándose, en cierta medida,
de tratar a pacientes con pro blemas muy espectaculares (psicosis, ma-
nías, dep resiones complicadas con suicidio, etc.), a tratar ahora a per-
sonas que más bien tienen pro blemas interp e rsonales crónicos (Mi-
llon y Eve rly, 1985/1994; Ech eburúa y De Corral, 1999).

A la hora de definir los TTPP es inevitable referirse a los prin-
cipales sistemas diagnósticos vigentes en la actualidad, el DSM-
IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Men -
tales, APA, 1994/1995) y la CIE-10 (Clasificación Internacional
de las Enfermedades, OMS, 1994), pues es un hecho institucional

positivo y sobresaliente que en ambas clasificaciones nosológicas
de los trastornos psicopatológicos aparecen recogidos los TTPP.
Dado el marcado solapamiento entre ambas clasificaciones de los
TTPP, y dado el mayor grado de utilización académica y profesio-
nal alcanzado por el sistema DSM, en lo sucesivo nos referiremos
a los distintos TTPP con las denominaciones en él recogidas.

Es suficientemente conocido que el DSM, ya desde su tercera
versión (DSM-III, APA, 1980), está organizado según un sistema
«multiaxial» en el que se distingue entre los trastornos del Eje I, o
«síndromes clínicos», y los trastornos del Eje II, o «trastornos de
la personalidad». Desde entonces, los TTPP no sólo son válidos
por sí solos para efectuar un diagnóstico psicopatológico, sino que
son propuestos como el contexto de desarrollo de los propios sín-
dromes clínicos del Eje I, ya que éstos suelen ser bien una agudi-
zación de las características problemáticas ya presentes habitual-
mente en el paciente, bien un efecto colateral de las vulnerabilida-
des que la personalidad del paciente muestra, especialmente cuan-
do se produce el impacto de algún tipo de situación adversa en su
vida cotidiana (los estresores psicosociales del Eje IV).

Según el DSM-IV, un TP es «un patrón permanente e inflexible
de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusa-
damente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio
en la adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo lar-
go del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto».
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Se han propuesto mu c hos tratamientos psicológicos para los tra s t o rnos de la pers o n a l i d a d, pero
son escasos los estudios sobre su eficacia clínica. Tras la revisión efectuada, parece que al día de
h oy no existe n inguna terapia psicológica eficaz,  n i para los tra s t o rnos de la personalidad en ge-
n e ral,  ni para los distintos tra s t o rnos de la personalidad en part i c u l a r. No obstante, para el tra s-
t o rno límite de la pers o n a l i d a d, la terapia dialéctica cog n i t ivo-conductual y la terapia de conduc-
ta clásica cuentan con avales empíricos suficientes como para ser consideradas como trat a m i e n t o s
p s i c o l ó gicos pro b ablemente eficaces. Con todo,  parece que los clínicos tratan globalmente los
t ra s t o rnos de la personalidad con terapias concretas pre d e fin idas, cuando según Millon, por el
c o n t ra rio,  la propia personalidad es la que debe guiar la terapia mediante la combinación de las
d ive rsas terapias existentes según las  dive rsas características pro blemáticas de la personalidad del
p a c i e n t e.

Efficacious psychological treatments for personality disorders. There are many proposed psychologi-
cal treatments for personality disorders, but there are few studies about its clinical efficacy. After our
review, it seems that nowadays there is no «efficacious psychological therapy», neither for personality
disorders in general, nor for the different personality disorders in particular. Nevertheless, for border-
line personality disorder, the cognitive-behavioral dialectic therapy and the classical behavior therapy
have enough empirical endorsement to be considered «probably efficacious psychological treatments».
Even so, it seems that clinicians treat globally personality disorders with predefined concrete therapies,
ignoring that Millon, on the contrary, proposed that personality itself must be the guide to the therapy
through the combination of the diverse existing therapies according to the patient’s problematical per-
sonality characteristics.
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Como se sabe, dicho patrón permanente de comportamiento
problemático se encuentra desglosado a su vez en múltiples tipos,
cuyas denominaciones y definiciones mínimas aparecen recogidas
en la tabla 1.

Además de esos trastornos, el propio DSM-IV incluye también
los trastornos pasivo-agresivo y depresivo, descritos en la Tabla 2,
pero propuestos tan sólo para su investigación y posible procla-
mación como trastornos «oficiales» ya en futuras versiones del sis-
tema DSM. 

En todo caso, una vez hecha esta referencia a los sistemas de
clasificación, es conveniente advertir que el concepto de TP y sus
tipos responden a los planteamientos que viene defendiendo T.
Millon a lo largo de su obra (por ejemplo, Millon, 1969/1976,
1990, 1999b; Millon y Everly, 1985/1994; Millon y Davis,
1995/1998; Millon y Escovar, 1996). Según este autor, artífice de
la inclusión de los TTPP en el sistema DSM (Quiroga, 2000), los
TTPP se caracterizan por una lógica dimensional y se entienden

como variantes activas o pasivas –según el grado de iniciativa del
sujeto–, de determinados patrones de comportamiento interperso-
nal, cuyo carácter psicopatológico reside en una tendencia a ge -
nerar conflictos intra e interpersonales y a no resolverlos. Este au-
tor propone que los TTPP paranoide, esquizotípico y límite son
agravamientos ya muy disfuncionales de los otros patrones, en
principio más leves, como puede observarse en la Tabla 3, mien-
tras que en el sistema DSM no se establece esta diferencia, de for-
ma que estos trastornos aparecen como trastornos del mismo nivel,
o paralelos, al resto de TTPP.

Como puede ap re c i a rs e, los TTPP son mu chos, dive rsos, polé-
micos y su pri m e ra fo rmulación se realizó hace ya unos 20 años,
con lo que, en principio, parecería lógico que para estos tra s t o rn o s
se hubieran propuesto y ensayado mu chos tratamientos psicoló-
gicos dive rsos. Y, en efecto, el panorama de los tratamientos psico-
l ó gicos de los TTPP es amplio y ab i ga rrado, aunque desigual para
los distintos tra s t o rnos y ciertamente pre c a rio en sus re s u l t a d o s .
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Tabla 1
Denominación y descripción de los trastornos de la personalidad según el DSM-IV

Denominación Descripción

Trastorno paranoide de la personalidad Patrón permanente de desconf ianza y suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente las intenciones de los demás

Trastorno esquizoide de la personalidad Patrón permanente de desconexión de las relaciones sociales y de restricción de la expresión emocional

Trastorno esquizotípico de la personalidad Patrón per manente de malestar intenso en las relaciones personales, distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del
comportamiento

Trastorno antisocial de la personalidad Patrón permanente de desprecio y violación de los derechos de los demás

Trastorno límite de la personalidad Patrón permanente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y de una notable impulsividad

Trastorno histriónico de la personalidad Patrón permanente de emotividad excesiva y demanda de a tención

Trastorno narcisista de la personalidad Patrón permanente de grandiosidad , necesidad de admiración y falta de empatía

Trastorno de la personalidad por evitación Patrón permanente de inhibición social. sentimientos de incompentencia e hipersensibilidad a la evaluación negativa

Trastorno de la personalidad por dependencia Patrón permanente de comportamiento sumiso y pegajoso r elacionado con una excesiva necesidad de ser cuidado

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad Patrón permanente de preocupación por el orden, el perfeccionismo y el control

Trastorno de la personalidad no especificado Categoría disponible para trastornos mixtos y para trastornos no incluidos en la c lasificación, como el trastorno pasivo-ag resivo de
la personalidad , el trastorno depresivo de la personalidad u otros

Tabla 2
Denominación y descripción de los trastornos de la personalidad incluidos provisionalmente en el DSM-IV a modo de trastornos en estudio

Denominación Descripción

Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad Patrón permanente de actitudes de oposición abiertas o encubiertas (pasivas) ante las demandas adecuadas de rendimiento social y
laboral

Trastorno depresivo de la personalidad Patrón permanente de comportamientos, sentimientos y funciones cognoscitivas típicamente depresivos, como tr isteza, abatimiento,
baja autoestima, etc.

Tabla 3
Esquema sistemático de los trastornos de la per sonalidad según Milton

Retraído Discordante Independiente Dependiente Ambivalente

ACTIVO Evitativo Sádico Antisocial Histriónico Pasivo-Agresivo

PASIVO Esquizoide / Depresivo Masoquista Narcisista Dependiente Compulsivo

Variante disfuncional Esquizotípica Paranoide / Límite Paranoide Límite Límite / Paranoide



Definición y valoración de los tratamientos de los TTPP

Para la realización de este trabajo se ha procedido a una revi-
sión de la literatura existente sobre los tratamientos psicológicos
de los TTPP; más concretamente de aquellos estudios empíricos
sobre dichos tratamientos en los que se ofreciera algún tipo de da-
to sobre su eficacia. Se han propuesto muchos y muy diversos tra-
tamientos de los TTPP –pueden consultarse, por ejemplo, en Ca-
ballo (1998), Ruiz (1998) o Gunderson y Gabbard (2000)–, pero
las investigaciones rigurosas sobre sus efectos clínicos reales son
escasas, dispersas o asistemáticas, y en muchas ocasiones preca-
rias, pues los estudios publicados no siempre cumplen las necesa-
rias condiciones de diseño y de control como para ser considera-
dos aceptables a la hora de calificar como positivamente probada
la eficacia de una determinada terapia, o cuanto menos como tra-
tamiento de eficacia probable.

Resulta pertinente referirse en este momento a otras revisiones
sobre los tratamientos psicológicos de los TTPP. En ellas se ma-
nejan aproximadamente los mismos trabajos empíricos sobre los
tratamientos que aquí se van a referir, pero sus conclusiones no
siempre son las mismas a las que llegamos nosotros a partir de los
criterios de eficacia marcados por Psicothema (Fernández Hermi-
da y Pérez Álvarez, 2001) y a partir de nuestro entendimiento del
fenómeno de los TTPP. En concreto, las revisiones de Sanislow y
McGlashan (1998), Perry, Banon y Ianni (1999), Gabbard (2000)
y Perry y Bond (2000), concluyen fundamentalmente que, en con-
tra de la opinión general sobre la dificultad de tratar con éxito los
TTPP, sí que existen tratamientos válidos para estos trastornos. Es-
ta conclusión es, a nuestro juicio, excesivamente optimista; tanto
como laxos son sus criterios para valorar la eficacia de un trata-
miento, que básicamente consisten en recoger los resultados em-
píricos positivos ofrecidos aunque sea en un solo estudio y tenga
el diseño que tenga. Además de estas revisiones, también existe
otra realizada en España por Echeburúa y De Corral (1999), y en
este caso nuestra opinión sí está próxima a sus moderadamente op-
timistas conclusiones sobre el estado de la cuestión revisada –más
adelante retomaremos algunas de estas conclusiones para «dialo-
gar» con ellas.

Tratamientos psicológicos de los TTPP bien establecidos como
eficaces

A la luz de la revisión bibliográfica realizada –cuyo esquema
de tratamientos para los TTPP en general y en particular está re-
presentado en las tablas 4 a 10–, y según los criterios utilizados por
los editores de Psicothema en este monográfico, el resultado es
que, a día de hoy, el panorama de los tratamientos psicológicos de
los TTPP presenta una gran precariedad. De hecho, no parece es -
tar todavía demostrado que exista ningún tratamiento psicológico
que pueda considerarse «bien establecido», ni para los TTPP en
general, ni para ninguno de los diversos TTPP en particular. Y
ello porque los estudios existentes son poco numerosos, heterogé -
neos en su orientación teórica, dispersos entre los distintos TTPP
y metodológicamente mejorables –por ejemplo, mediante compa-
raciones sistemáticas con grupos de control, placebos o con otros
tratamientos.

Esta primera afirmación que realizamos a raíz de nuestra in-
vestigación puede parecer pesimista, pero es muy semejante a la
conclusión que en fechas muy recientes han publicado Echeburúa
y De Corral (1999) en su revisión sobre los tratamientos cogniti-

vo-conductuales de los TTPP, cuando afirman que «todavía no hay
resultados claros acerca de la eficacia de estos programas». En to-
do caso, no obstante esa falta general de estudios empíricos sobre
la eficacia de las terapias y su fragmentación, sí hay algunos trata-
mientos psicológicos de los TTPP cuyos estudios clínicos publi-
cados conducen a considerarlos como «probablemente eficaces»
en función de los criterios que estamos manejando.

Tratamientos psicológicos de los TTPP probablemente eficaces

Aplicando esos criterios a la literatura existente, hemos de afir-
mar que, a día de hoy, no parece existir ningún tratamiento psico -
lógico de los TTPP que sea «probablemente eficaz» para todos es -
tos trastornos en su conjunto. Sin embargo, sí podrían valorarse
como «probablemente eficaces» algunos tratamientos psicoló-
gicos para un TP en concreto, el TP límite (borderline): la terapia
cognitivo-conductual dialéctica y la terapia de conducta.

De ellos, sin lugar a dudas, el tratamiento mejor estudiado y so -
bre el que existen más datos de eficacia clínica positiva es la te -
rapia cognitivo-conductual dialéctica de M. M. Linehan (Linehan
1993; Aramburu, 1996), que es una terapia específicamente dedi-
cada al TP límite –cuanto menos para algunos aspectos especial-
mente problemáticos de dicho trastorno, como los comportamien-
tos suicidas y autolíticos o la inestabilidad afectiva–. La propia au-
tora asegura que su terapia es eficaz (Waltz y Linehan, 1999), apo-
yándose para ello en diversos datos sobre los efectos clínicos ob-
tenidos. No obstante, a la hora de aplicar en el momento presente
los criterios de «eficacia establecida» y de «eficacia probable» que
marca Psicothema, tan sólo se puede afirmar que la terapia dia -
léctica cognitivo-conductual es un tratamiento «probablemente
eficaz», por cuanto que sus mejores estudios clínicos no llegan a
satisfacer los criterios de «eficacia bien establecida» aquí utiliza-
dos. En efecto, hasta donde conocemos, la terapia dialéctica cuen-
ta hoy por hoy con seis publicaciones con datos empíricos, tal y
como se muestra en la Tabla 4.

En tres de ellos se afirma que dicha terapia arroja mejores re-
sultados que el tratamiento psiquiátrico habitual: (i) Linehan,
Armstrong, Suárez, Allmon y Heard (1991), mediante un diseño
con asignación aleatoria de 44 sujetos internos a dos grupos para
la comparación de la terapia dialéctica con el tratamiento psiquiá-
trico usual, afirman que la terapia dialéctica ofrece mejores resul-
tados tanto en la modificación de conductas problemáticas (suici-
dio, conductas autolíticas, mejora del ajuste social, etc.) como de
los síntomas propios de los criterios del TP límite; (ii) Linehan,
Heard y Armstrong (1993), en un estudio similar al anterior, asig-
nan 39 sujetos internos a dos grupos de tratamiento, uno con tera-
pia dialéctica y otro con el tratamiento psiquiátrico tradicional, ob-
teniendo una confirmación de los resultados anteriores; (iii) Koer-
ner y Linehan (2000), al igual que en los dos primeros estudios re-
feridos, mediante un diseño de comparación entre grupos com-
prueban que la terapia dialéctica obtiene resultados superiores a
los resultados del grupo de comparación tratado con la terapia psi-
quiátrica habitual.

Todos estos estudios, aunque prometedores, están realizados
por la propia Linehan, cuando según el primer criterio referido pa-
ra la «eficacia bien establecida» sería necesario que hubiera al me-
nos dos grupos de investigadores distintos, de modo que sólo se
cumple el segundo criterio de eficacia probable. Por añadidura, pa-
ra vetar (y muy seriamente, pues el veto recién expuesto puede pa-
recer un tanto formalista) la calificación de esta terapia como de-
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finitivamente eficaz, cabe alegar aquí también que los cambios
conductuales obtenidos por Linehan mediante su terapia dialécti-
ca del TP límite no afectan a las conductas más definitorias del
propio TP límite (los síntomas típicos recogidos en los sistemas de
clasificación), sino a comportamientos extremos, tales como las
conductas autolíticas o de suicidio, que no son los más representa-
tivos del problema –estaríamos así de acuerdo con Sanislow y Mc-
Glashan (1998) cuando señalan que en la mayor parte de los trata-
mientos para los TTPP, incluida la terapia dialéctica para el TP lí-
mite, se consigue cambiar tan sólo algunos de los aspectos más
graves de cada caso, pero no tanto las conductas definitorias del
trastorno.

En todo caso, la terapia dialéctica cuenta todavía con otro tra-
bajo en el que Shearin y Linehan (1994) presentan datos de dos es-
tudios empíricos, uno de ellos con 44 sujetos y otro con 19, en los
que se compara la eficacia del tratamiento mediante terapia dia-
léctica más terapia de aceptación y compromiso con la terapia de
aceptación y compromiso por sí sola. El resultado es que la tera-
pia dialéctica añadida a la terapia de aceptación y compromiso
produce más mejoría que la terapia de aceptación y compromiso,
sobre todo en los comportamientos problemáticos relativos al sui-
cidio. Este trabajo no cambia las conclusiones anteriores, pues si-
guen estando presentes tanto la limitación de un solo grupo de in-
vestigadores (Linehan y sus diversos colaboradores) como la refe-
rida al cambio de las conductas más problemáticas en vez de las
más representativas.

Además, hay otras dos publicaciones en las que se ofrecen in-
fo rmes del proceso de tratamiento clínico de una mu e s t ra no mu y
amplia de casos. Shearin y Linehan (1992) info rman de 4 casos cl í-
nicos (sin ningún tipo de comparación) tratados con terapia dialéc-
tica, y afi rman que mejoran notablemente los comport a m i e n t o s
p ro blemáticos (de nu evo, intentos de suicidio, autolisis, petición de
asistencia médica, etc.). Por su part e, otros inve s t i ga d o res, Simpson
et al. (1998), ofrecen un info rme «anecdótico» (igualmente sin gru-
po de comparación) del proceso de 12 casos clínicos hospitalizados
que mejoran en sus conductas de tipo límite mediante una terap i a

dialéctica tanto individual como en grupo –este último aspecto, tra-
tamiento individual o en grupo, es una novedad de estos autore s ,
pues en el resto de estudios capitaneados por Linehan la terapia dia-
léctica siempre se ap l i c aba de manera indiv i d u a l .

Como es obvio, estos informes (al no ser una muestra amplia y
al no haber grupos de control o de comparación) no cumplen el se-
gundo criterio de «eficacia bien establecida», respetando a duras
penas el cuarto criterio de «eficacia probable», puesto que en es-
tos dos informes simplemente se informa del proceso de diversos
casos sometidos a la terapia dialéctica en los que no se aplica la
metodología experimental y controlada propia de los buenos dise-
ños de caso único. En definitiva, con todos estos avales, hoy por
hoy, la terapia cognitivo-conductual dialéctica llega tan sólo a ser
una terapia de «eficacia probable» del TP límite.

Por su parte, a pesar de contar con muy pocos datos publicados,
la tradición más ortodoxa de la terapia de conducta también podría
considerarse como «tratamiento psicológico probablemente efi-
caz» del TP límite, pues cumple el criterio referido a la existencia
de una muestra reducida de buenos diseños de caso único. En la
Tabla 5 encontramos sendos diseños de caso realizados con la me-
todología adecuada y que muestran cómo se modifican algunas
conductas problemáticas importantes (de nuevo, autolesiones,
comportamiento manipulativo, comportamiento suicida, modula-
ción de la expresión del afecto, etc.): (i) Bloxham, Long, Alder-
man y Hollin (1993) informan de un tratamiento exitoso mediante
técnicas conductuales (refuerzo positivo y negativo, economía de
fichas y tiempo fuera) de la conducta de ayuno y autolesiva de un
paciente psiquiátrico internado diagnosticado de TP límite, a la
vez que afirman que este tratamiento obtiene mejor resultado que
la terapia de grupo habitual que utilizan como comparación; (ii)
Kush (1995) publica un caso clínico exitoso con comportamientos
suicidas tratados conductualmente mediante extinción, y proble-
mas de autocontrol emocional tratados con reforzamiento. Con to-
do, cabría hacer aquí la misma crítica que se hizo a la terapia dia-
léctica: principalmente se modifican conductas muy problemáti-
cas, pero no el TP límite en sí mismo. 
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Tabla 4
Estudios empíricos sobre la terapia dialéctica conductual del trastorno límite de la personalidad

Tipo de tr astorno Tipo de terapia Autores

Trastorno límite (borderline) Terapia cognitivo-conductual dialéctica Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon y Heard (1991)

Shearin y Linehan (1992)

Linehan, Heard y Armstrong (1993)

Shearin y Linehan (1994)

Simpson, Pistorello, Begin, Costello, Levinson, Mulberr y,
Pearlstein, Rosen y Stevens (1998)

Koerner y Linehan (2000)

Tabla 5
Estudios empíricos sobre la terapia de conducta del trastorno límite de la personalidad

Tipo de tr astorno Tipo de terapia Autores

Trastorno límite (borderline) Terapia de conducta Bloxham, Long, Alderman y Hollin (1993)

Kush (1995)



H ay otro tra s t o rno, el TP por evitación, sobre la que existen va-
rios estudios publicados acerca de su tratamiento, re c ogidos en la
Tabla 6, y que nos llevarían a afi rmar que la terapia de conducta me-
diante entrenamiento en habilidades sociales y exposición gra d u a l
es «pro b ablemente eficaz» para el tratamiento de este tra s t o rn o .

Un primer grupo de investigadores presenta tres estudios simi-
lares en los que se explora el entrenamiento en habilidades socia-
les: (i) Stravynsky, Belisle, Marcouiller, Lavallee y Elie (1994) re-
partieron aleatoriamente a 28 sujetos con TP evitativo en dos gru-
pos, uno de entrenamiento en habilidades sociales sólo en contex-
to clínico, y otro de entrenamiento en habilidades sociales en con-
texto clínico más entrenamiento en habilidades sociales en con-
textos reales de la vida cotidiana, obteniendo mejorías en el fun-
cionamiento social de los pacientes de ambos grupos por igual, por
lo que el entrenamiento en habilidades sociales en contextos clíni-
cos resultaría ser una terapia más eficiente. Estos autores disponen
de otros dos estudios similares, pero realizados con anterioridad y
que no recogen el diagnóstico formal de TP por evitación, sino só-
lo sujetos que presentaban dificultades sociales (timidez, evitación
de relaciones, etc.); (ii) Stravynski, Marks y Yule (1982) distribu-
yen aleatoriamente en dos grupos a 22 sujetos con dificultades en
la relación social, uno de entrenamiento en habilidades sociales y
otro de entrenamiento en habilidades sociales más modificación
cognitiva; los resultados fueron similares para los dos grupos
puesto que mejoró el funcionamiento social de los sujetos, con lo
que la modificación cognitiva no añadió nada al tratamiento, sien-
do sin embargo útil el componente común, el entrenamiento en ha-
bilidades sociales; (iii) Stravynski, Grey y Elie (1987) informan
del proceso de tratamiento de 22 sujetos con dificultades sociales
a los que se les trata con un paquete de técnicas conductuales com-
binadas (refuerzo positivo, extinción, etc., todas ellas para entrenar
conductas de habilidad social), obteniendo en la mayoría de los
pacientes un mejor desempeño en la relación social, pero sólo con
ligeras modificaciones en las conductas básicas de miedo y evita-
ción del contacto interpersonal.

Con estos datos se puede afirmar que este tipo de tratamiento
es «probablemente eficaz» para el TP por evitación, si bien está
por demostrar que verdaderamente se modifiquen las conductas
definitorias del mismo (según los criterios diagnósticos de los sis-
temas de clasificación), aunque parece evidente que sí mejora el
funcionamiento social de estos pacientes.

Dentro de la terapia de conducta hay otro grupo de investiga-
dores que se han dedicado al TP evitativo, pero esta vez tratándo-
lo básicamente con la técnica de la exposición gradual, proporcio-
nando sin embargo datos empíricos contradictorios en dos publi-
caciones, recogidas en la Tabla 6; (i) Cappe y Alden (1986) asig-

nan aleatoriamente 52 sujetos con TP evitativo a un grupo de con-
trol (lista de espera) y a dos grupos de tratamiento, uno con expo-
sición gradual y otro con entrenamiento en habilidades sociales,
llegando a la conclusión de que ambos tratamientos mejoran las
conductas respecto del grupo de control, aunque el entrenamiento
combinado de ambas técnicas proporciona mejores resultados que
la exposición gradual por sí sola; sin embargo, (ii) Alden (1989)
reparte aleatoriamente 76 sujetos psiquiátricos en un grupo de con-
trol (lista de espera) y en tres condiciones de tratamiento, exposi-
ción gradual, habilidades sociales y la suma de ambos, encontran-
do que los tres grupos tratados arrojan resultados mejores en la ca-
pacidad de relación social que el grupo de control, obteniéndose
los mejores resultados con la exposición gradual sola, sin que la
suma del entrenamiento en habilidades sociales añada nada a la
eficacia terapéutica; con todo, la autora reconoce que la mejoría de
estos sujetos no les permitió el llevar una vida normal fuera de la
institución de internamiento, y que a largo plazo los resultados
apenas se mantuvieron.

Como puede apreciarse, este último artículo cuestiona la efica-
cia del entrenamiento en habilidades sociales que los estudios an-
teriores parecían avalar. El estado de la cuestión de la eficacia de
la terapia de conducta para el TP evitativo no está, por tanto, ni
mucho menos resuelto, pero los datos disponibles permiten afir-
mar que dicha terapia es «probablemente eficaz», tanto por lo que
toca al entrenamiento en habilidades sociales, como en la exposi-
ción gradual, ya que en ambos casos se cuenta con datos de mayor
eficacia relativa respecto de otro tratamiento, si bien provenientes
de un solo grupo de investigadores. De todas formas, un serio pro-
blema de estas terapias del TP evitativo es el escaso grado de mo-
dificación obtenida en las conductas sintomáticas propias del tras-
torno, así como en su pobre mantenimiento a largo plazo.

Tratamientos psicológicos de los TTPP en fase experimental

Por último, según las indicaciones de P s i c o t h e m a,  hay que con-
s i d e rar una terc e ra cat egoría, «tratamientos en fase ex p e ri m e n t a l » ,
p a ra aquellos tratamientos psicológicos que cuenten con indicios
ex p e rimentales pro m e t e d o res de que pueden alcanzar eficacia pro-
bada en el futuro. En consecuencia, se han incluido en esta cat ego-
ría aquellos tratamientos de los que se ha publicado algún dato ex-
p e rimental favo rabl e, pero que bien por escasez de los datos, bien
por pro blemas metodológicos de algún tipo, no alcanzan los cri t e-
rios de «eficacia probada» ni de «eficacia pro b able». El estado ac-
tual de los tratamientos psicológicos de los TTPP es tan disperso y
p re c a rio, tan lleno de tratamientos propuestos con muy pocos dat o s
de resultados clínicos obtenidos frecuentemente mediante estudios
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Tabla 6
Estudios empíricos sobre el tratamiento conductual del trastorno por evitación de la personalidad

T ipo de trastorno Tipo de terapia Autores

Trastorno por evitación Tratamiento conductual de entrenamiento en habilidades Stravynski, Marks y Yule (1982)
sociales

Stravynski, Grey y Elie (1987)

Stravinsky, Belisle, Marcouiller y Lavallee (1994)

Tratamiento conductual de exposición gradual Cappe y Alden (1986);

Alden (1989)



asistemáticos, que, ateniéndonos a los cri t e rios de este monogr á fi-
co, la inmensa mayoría de las propuestas de tratamiento habrían de
ser incluidas en esta cat egoría: «tratamientos psicológicos en fa s e
ex p e rimental», tanto para los tratamientos de los TTPP en ge n e ra l ,
como para los tratamientos de TTPP específi c o s .

Comenzaremos por exponer el panorama de los estudios exis-
tentes sobre los TTPP en general. Como puede apreciarse en la Ta-
bla 7, hay escasos estudios sobre tratamientos aplicados a la per-
sonalidad trastornada en su conjunto –es decir, abarcando a todos
los tipos de TTPP–, siendo que encontramos más trabajos empíri-
cos sobre tratamientos de tipo psicodinámico que sobre tratamien-
tos cognitivo-conductuales.

En efecto, si el panorama de los estudios empíricos sobre los
tratamientos psicológicos de los TTPP en general es precario, mu-
cho más lo es el escaso abanico de estudios sobre tratamientos
cognitivo-conductuales de los mismos, pues apenas hay publica-
dos 3 estudios al respecto, lo cual lleva a afirmar que están, como
mucho, «en fase experimental»: (i) Pretzer (1998) se limita a afir-
mar la eficacia del enfoque cognitivo-conductual estándar –es de-
cir, del tipo de la terapia cognitiva de Beck y Freeman
(1992/1995)–, aportando para ello informes anecdóticos de diver-
sos casos clínicos, sin comparaciones, ni controles, ni metodología
experimental; (ii) Young y Behary (1998) hacen otro tanto con la
terapia centrada en los esquemas (schema-focused therapy), pro-
puesta por el propio Young (1990) como una variante de la terapia
cognitiva de Beck, de modo que tampoco en este caso esta terapia
cognitivo-conductual presenta avales empíricos relevantes; (iii)
Springer, Lohr, Buchtel y Silk (1995) presentan un estudio empí-
rico sobre el tratamiento cognitivo-conductual de 31 sujetos inter-
nos con diversos TTPP, distribuyéndolos en un grupo de compara-
ción en el que simplemente se discutía sobre cómo debería ser una

vida feliz, y en un grupo de tratamiento cognitivo-conductual de
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, no encontrando
diferencias significativas entre los resultados de ambos grupos.

Hasta donde conocemos éstos son todos los estudios ge n e ra l e s
s o b re tratamientos cog n i t ivo-conductuales de todos los dive rs o s
TTPP que existen. Se podrían haber incluido, sin duda, los nu m e ro-
sos textos que proponen terapias y que las ilustran con ejemplos de
casos clínicos, como Beck y Freeman (1992/1995), Safran y Mc-
main (1992), Benjamin (1993) o Wessler (1993a, 1993b), pero nos
p a rece que estos casos clínicos no serían más que ilustraciones ini-
ciales de las terapias propuestas. En todo caso, sí hemos incluido los
casos clínicos anecdóticos re c ogidos por Pre t zer (1998) y por Yo u n g
y Behary (1998) por cuanto que pueden considera rse ex p e ri e n c i a s
clínicas resultantes de la aplicación de esas propuestas iniciales.

Por otro lado, como se decía, hay toda una serie de estudios
empíricos sobre tratamientos psicodinámicos de los TTPP en ge-
neral, aunque con escasa homogeneidad entre ellos, de modo que
no es posible considerarlos aditivamente, sino por separado a la
hora de valorar la eficacia clínica de estos tratamientos, con lo que,
a lo sumo, todos ellos sólo pueden ser valorados como tratamien-
tos «en fase experimental». 

Bearhrs, Butler, Sturges y Drummond (1992) publican un estu-
dio acerca de la terapia estratégica del yo, en el que 66 pacientes
son distribuidos en dos grupos de tratamiento (sin grupo de con-
trol), uno con dicha terapia estratégica del yo, y el otro con psico-
terapia dinámica clásica, resultando de la comparación que en am-
bos casos se obtienen resultados similares. A pesar de ello, los au-
tores afirman que la terapia estratégica del yo es menos costosa
que la psicoterapia psicoanalítica, y que en consecuencia debe ser
elegida antes que ésta. En cualquier caso, tampoco pasa de ser un
tratamiento psicológico de los TTPP «en fase experimental».
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Tabla 7
Estudios empíricos sobre los tra tamientos psicológicos de los trastornos de la personalidad en general

Tipo de tr astorno Tipo de terapia Autores

Trastornos de la personalidad en general Terapia cognitivo-conductual Pretzer (1998)

Terapia cognitiva basada en los esquemas Young y Behary (1998)

Terapia cognitivo-conductual breve en gr upo
(habilidades de afrontamiento) Springer, Lohr, Buchtel y Silk (1995)

Terapia estratégica del yo Beahrs, Butler, Sturges y Drummond (1992)

Psicoterapia intensiva (relaciones objetales y
psicología psicodinámica del yo) Monsen, Odland, Faugli y Daas (1995)

Psicoterapia dinámica breve Pollack, Winston, McCullough, Fleg enheimer y Winston
(1990)

Winston, Pollack, McCullough, Fleg enheimer, Kestenbaum y
Trujillo (1991)

Winston, Laikin, Pollack, Samstag, McCullough y Muran
(1994)

Terapia psicoanalítica breve en grupo Piper, Rosie, Azim y Joyce (1993)

Piper, Rosie, Joyce y Hassan (1996)

Terapia psicoanalítica y cognitivo-conductual en grupo Wilberg, Karterud, Urnes, Pedersen y Fr iis (1998)

Wilberg, Urnes, Friis, Irion, Pedersen y Karterud (1999)



Monsen, Odland, Faugli y Daas (1995) informan de los efectos
de la terapia psicodinámica del yo en 25 pacientes ambulatorios
afectados de psicosis y de diversos TTPP, obteniendo cierta mejo-
ría en sus pacientes. Se trata de un simple informe del proceso de
la terapia, sin grupos de comparación ni de control, con lo que en
el mejor de los casos este tratamiento sólo puede ser considerado
«en fase experimental».

Sobre la psicoterapia dinámica breve existen tres publicaciones
con datos empíricos en los que las variables dependientes se eva-
luaron a través de autoinformes: (i) Pollack, Winston, McCu-
llough, Flegenheimer y Winston (1990) asignan aleatoriamente a
31 sujetos a un grupo control de lista de espera y a un grupo de tra-
tamiento con psicoterapia breve adaptativa (brief adaptational
psychotherapy), encontrando que los pacientes mejoran notable-
mente en el grupo de tratamiento; (ii) Winston, Pollack, McCu-
llough, Flegenheimer, Kestenbaum y Trujillo (1991) asignan 32
sujetos a dos grupos de tratamiento, cada uno de ellos caracteriza-
do por una variante de la psicoterapia dinámica breve, la short-
term dynamic psychotherapy o la brief adaptational psychothe -
rapy, y a otros 17 sujetos a un grupo de control en lista de espera,
resultando que las dos terapias arrojan resultados positivos seme-
jantes entre ellas y superiores a los del grupo de control (los TTPP
tratados fueron sobre todo el compulsivo, el evitativo, el depen-
diente, el pasivo-agresivo y el histriónico); (iii) Winston, Laikin,
Pollack, Samstag, McCullough y Muran (1994) repiten la expe-
riencia anterior, esta vez con 81 pacientes, obteniendo de nuevo re-
sultados positivos y semejantes para ambas modalidades de tera-
pia psicodinámica breve, superiores a los resultados del grupo de
control. En resolución, estos tres estudios a favor de la psicotera-
pia dinámica breve no pueden llevarnos a considerar a esta terapia
más que como «en fase experimental» por cuanto que, a pesar de
haberse empleado grupos de control, no se ha comparado esta te-
rapia más que consigo misma (unas variantes con otras), con lo
que no ha mostrado su eficacia diferencial respecto de otros trata-
mientos.

La terapia psicoanalítica breve en grupo cuenta con dos estu-
dios empíricos sobre su grado de eficacia: (i) Piper, Rosie, Azim y
Joyce (1993) ofrecen datos sobre la superior eficacia de la terapia
psicoanalítica por comparación con grupos de control, empleando
para ello a 60 pacientes psiquiátricos con diversos TTPP, y regis-
trando una mejoría en sólo 7 de las 17 variables dependientes: dis-
función social, disfunción familiar, comportamiento interpersonal,
estado de ánimo, satisfacción con la vida, autoestima y tolerancia
a la frustración; (ii) Piper, Rosie, Joyce y Hassan (1996) realizan
otro estudio con 120 sujetos diagnosticados de distintos TTPP, a
los que se distribuye en un grupo de terapia psicodinámica en gru-
po y en otro grupo acoplado de control, obteniendo mejorías en el
grupo de tratamiento muy superiores a las del grupo acoplado de
control, aunque relativas a indicadores como los del estudio ante-
rior, sin lograr grandes modificaciones en las conductas definito-
rias de los trastornos. Este estudio es el único que hemos encon-
trado a lo largo de nuestra revisión en el que el grupo de control es
un grupo acoplado, lo cual es un indicador muy positivo de la ca-
lidad del estudio y una notable excepción digna de ser resaltada.
Podría pensarse que la presencia de estos dos estudios satisface el
primer criterio de tratamientos de «eficacia probable», pero nos
hemos inclinado por valorar a la terapia psicoanalítica breve en
grupo simplemente como «en fase experimental» debido a que las
terapias psicodinámicas son difíciles de operativizar y de homoge-
neizar, y a que sólo es un mismo grupo de investigadores el que

realiza los estudios. Es decir, tenemos serias sospechas de que es-
tos resultados puedan haber sido obtenidos por variables inespecí-
ficas –no detectadas por los investigadores–, y por tanto de muy
improbable replicación.

La terapia psicoanalítica y cognitivo-conductual en grupo tiene
en su haber dos publicaciones a cargo de Wilberg y sus colabora-
dores: Wilberg, Karterud, Urnes, Pedersen y Friis (1998), con 96
sujetos, y Wilberg, Urnes, Friss, Irion, Pedersen y Karterud
(1999), con 183 sujetos. En ambas se ofrecen datos sobre la evo-
lución de algunos índices conductuales en pacientes con todo tipo
de TTPP sometidos a una terapia en grupo que combina aspectos
analíticos y cognitivo-conductuales, pero sin grupos de compara-
ción o de control, lo que nos obliga a no considerar a esta terapia
más que como «en fase experimental». Además, aunque sólo una
cuarta parte de los sujetos no mejoraron, las mejorías se produ-
jeron en indicadores generales del estado de adaptación de los su-
jetos, antes que en las conductas sintomáticas o definitorias de los
trastornos.

Por lo que toca a estudios empíricos sobre tratamientos psico-
lógicos de los TTPP concretos susceptibles de ser calificados co-
mo tratamientos «en fase experimental», contamos una reducida
cantidad de ellos, que ni siquiera abarca por igual a todos los tras-
tornos, puesto que todavía aquí destacan los TTPP límite y evita-
tivo. Empezaremos nuestra exposición por ellos.

El TP límite cuenta con varios tratamientos «en fase experi-
mental» que han realizado estudios más bien «sueltos» u ocasio-
nales, como se ve en la Tabla 8, pero que deberían ser reseñados
en una revisión como ésta.

Davidson y Tyrer (1996) presentan una serie de 12 casos clíni-
cos de sujetos psiquiátricos ambulatorios con TP límite tratados
con una terapia cognitiva breve inspirada en la terapia dialéctica de
Linehan, obteniendo resultados positivos tanto en el comporta-
miento (auto y hetero) perturbador como en las «actitudes». Se tra-
ta simplemente de un informe del curso de las terapias, sin incluir
controles en el diseño, y sin comparaciones con otros tratamientos.

Kern, Kuehnel, Teuber y Hayden (1997) tratan el comporta-
miento autolítico de dos pacientes psiquiátricos internos y diag-
nosticados de TP límite mediante una terapia cognitivo-conductual
multimodal –de nuevo, inspirada en la terapia dialéctica de Line-
han–, consistente en un contrato conductual de no autoagresión,
entrenamiento conductual en habilidades de solución de proble-
mas, en control emocional, etc. Aunque los pacientes mejoraron su
nivel de funcionamiento en general y participaron en más activi-
dades cotidianas, no fueron capaces de abandonar el hospital.

Proeve (1995) expone un caso clínico, sin comparaciones o
controles, de un paciente psiquiátrico internado con diagnóstico de
TP límite, comportamiento agitado, agresivo y suicida que fue tra-
tado con una terapia multimodal compuesta de tratamiento cogni-
tivo-conductual y psicofarmacológico. El paciente mejoró en las
conductas problemáticas mencionadas lo suficiente como para pa-
sar a un régimen menor de control institucional.

Barley, Buie, Peterson y Hollingsworth (1993) utilizan una te-
rapia psicodinámica y cognitivo-conductual, también con inspira-
ción de la terapia dialéctica, que es capaz de mejorar el comporta-
miento relativo al suicidio de diversos pacientes, aunque no obtie-
nen cambios en los comportamientos definitorios típicos del TP lí-
mite.

Otro intento por aunar ambas corrientes es el de la terapia bre-
ve integradora cognitivo-analítica, que cuenta con dos publicacio-
nes, Ryle y Beard (1993) y Ryle (1996), en las que se informa del
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proceso de terapia de sendos casos clínicos, sin controles ni com-
paraciones, diagnosticados de TP límite y que mejoran tras el tra-
tamiento.

La terapia psicoanalítica cuenta con dos artículos sobre la efi-
cacia del tratamiento de la personalidad límite: Mye rs (1999)
o f rece un info rme de un caso clínico exitoso, aunque, como ya re-
sulta habitual con los casos clínicos, es un simple info rme del
p roceso de tratamiento, con una metodología de caso único mu y
m e j o rabl e. Por su part e, Bateman y Fo n agy (1999) rep a rt i e ron 38
sujetos con TP límite grave en dos grupos, uno con el trat a m i e n-
to psiquiátrico habitual y que servía de control, y otro con una te-
rapia psicoanalítica que se acompañaba de hospitalización sólo
p a rcial; todos los sujetos del grupo de tratamiento mostra ron una
mejoría notable en dive rsos indicadores conductuales y de au-
t o i n fo rm e .

Asimismo, la corriente psicodinámica cuenta con otro trabajo
en el que McCallum y Piper (1999) aplican una terapia psicoana-
lítica breve en grupo, sin grupos de comparación o de control, a
154 pacientes psiquiátricos internos con diagnóstico de TP límite
–no todos ellos, puesto que también había sujetos dependientes y
paranoides–, en el que la evaluación se realiza a través de «impre-

siones generales» de los sujetos y de los terapeutas, y en el que, se-
gún los autores, los resultados positivos obtenidos en muchos ca-
sos se deben a la «voluntariedad» en la participación.

La terapia psicoanalítica y cognitivo-conductual en grupo
cuenta con dos estudios. En uno de ellos, Karterud, Vaglum, Friis,
Irion, Johns y Vaglum (1992) exponen el proceso de un caso clí-
nico con TP límite tratado con resultados positivos, mientras que
Wilberg, Friis, Karterud, Mehlum, Urnes y Vaglum (1998) reali-
zan un estudio con 43 pacientes psiquiátricos con TP límite que
son asignados a dos grupos, uno de control con el tratamiento psi-
quiátrico habitual, y otro con el tratamiento en grupo que combi-
na la terapia psicoanalítica y la cognitivo-conductual; los pacien-
tes de este segundo grupo obtuvieron más mejoría que los del gru-
po de control.

Stevenson y Meares (1992) informan de 30 casos clínicos diag-
nosticados de TP límite que fueron tratados exitosamente con psi-
coterapia estructurada, sin grupo de comparación o de control. El
éxito en la terapia no sólo radicó en que mejoraron conductas pro-
blemáticas como las agresiones y las autoagresiones o el absentis-
mo laboral, sino en que casi un tercio de los pacientes no cumplían
ya los criterios del TP límite.
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Tabla 8
Estudios empíricos sobre los tratamientos psicológicos del trastorno límite de la personalidad (excepto la tera pia dialéctica y la terapia de conducta)

Tipo de tr astorno Tipo de terapia Autores

Trastorno límite (borderline) Terapia cognitiva breve (con orientación dialéctica) Davidson y Tyrer (1996)

Terapia cognitivo-conductual multimodal (con
orientación dialéctica, incluye tratamiento
psicofarmacológico) Kern, Kuehnel, Teuber y Hayden (1997)

Terapia multimodal (terapia cognitivo-conductual
y psicofarmacoterapia) Proeve (1995)

Terapia psicodinámica y cognitivo-conductual
(con orientación dialéctica) Barley, Buie, Peterson y Hollingsworth (1993)

Terapia breve integradora cognitivo-analítica Ryle y Beard (1993)

Ryle (1996)

Terapia psicoanalítica Myers (1999)

Bateman y Fonag y (1999)

Terapia psicoanalítica breve en grupo McCallum y Piper (1999)

Terapia en grupo psicoanalítica y cognitivo-conductual Karterud, Vaglum, Friis, Irion, Johns y Vaglum (1992)

Wilberg, Friis, Karterud , Mehlum, Urnes y Vaglum (1998)

Psicoterapia estructurada Stevenson y Meares (1992)

Terapia adleriana Croake (1989)

Terapia familiar-sistémica Saito (1992)

Terapia Morita Tamai, Takeichi y Tashiro (1991)

Terapia de grupo Nehls (1991)

Nehls (1992)

O’Leary, Turner, Gardner, Cowdry (1991)

Monroe-Blum y Marziali (1995)



C ro a ke (1989) info rma de un caso clínico –sin la metodolog í a
ex i gi ble a este tipo de trabajos–, tratado con éxito mediante terap i a
a d l e riana, consistente básicamente en la re e s t ru c t u ración de la cog-
nición y de la motivación para conseguir conductas más efe c t iva s .

Saito (1992) publica un caso clínico exitoso supuestamente
diagnosticado de TP límite que fue tratado con terapia familiar-sis-
témica. Lo llamativo del caso es que el paciente tenía 15 años de
edad, cuando los TTPP hacen siempre referencia a un problema en
adultos. Sea como fuera, hasta donde conocemos, éste es el único
trabajo de la terapia familiar-sistémica sobre los TTPP.

Hemos tenido noticia también de una rara terapia Morita –que
incluso tiene un International Bulletin of Morita Therapy– a través
del trabajo de Tamai, Takeichi y Tashiro (1991), caracterizada por
la no estructuración del tratamiento y la adhesión al mismo a tra-
vés de una buena relación paciente-terapeuta, y mediante la que se
trató con éxito a un caso clínico.

La terapia de grupo también ha sido ensayada en el tratamien-
to del TP límite. Nehls (1991) expone que las relaciones entre los
miembros del grupo tienen efectos positivos sobre el TP límite de
los pacientes, mientras que en un segundo trabajo (Nehls, 1992)
este mismo autor cuenta cómo los mejores resultados son obteni-
dos cuando al grupo se le proporciona información sobre su tras-
torno y cuando se les trata –y se tratan unos a otros– con acepta-
ción incondicional. De todas formas, en ninguno de estos trabajos
hubo grupos de control o de comparación, siendo simples infor-
mes del trabajo clínico del autor.

Por su parte, O’Leary, Turner, Gardner y Cowdry (1991) tratan
a 7 pacientes con TP límite mediante una terapia de grupo que ase-
guran que fue efectiva, aunque afirman que se encontraron proble-
mas para la generalización de las mejorías que se producían den-
tro del grupo, y los propios autores califican su terapia como
«complementaria» respecto de otras terapias para el propio TP lí-
mite que ellos pretenden tratar.

Monroe-Blum y Marziali (1995) asignan aleatoriamente 110
sujetos a dos grupos, uno de tratamiento breve de grupo y otro con
psicoterapia dinámica individualizada, sin grupo de control. En
ambos grupos se obtienen resultados positivos semejantes, con lo
que ambas terapias se muestran presuntamente eficaces, por lo que
los autores recomiendan la terapia de grupo, puesto que es más
breve y menos costosa, es decir, más eficiente.

En relación con el TP por evitación, además de los tratamien-
tos conductuales de habilidades sociales y de exposición gradual
ya mencionados como «probablemente eficaces», existen otros es-
tudios, recogidos en la Tabla 9, que sólo se pueden calificar como
tratamientos «en fase experimental». 

La terapia cognitivo-conductual en grupo ha sido estudiada por
Renneberg, Goldstein, Phillips y Chambless (1990). Se creó un
grupo con 17 sujetos con TP evitativo y se trabajó con desensibi-
lización sistemática, ensayo conductual reforzado diferencialmen-

te y modificación de la autoimagen, obteniéndose un cambio sig-
nificativo en las distintas conductas empleadas como indicadores
de mejoría. No hubo grupo de control ni de comparación.

Robin y DiGiuseppe (1993) tratan exitosamente un caso clíni-
co diagnosticado de TP evitativo con terapia racional-emotiva. Co-
mo es habitual, no se trata más que de un simple informe clínico,
sin diseño experimental alguno que permita certificar y contrastar
el efecto del tratamiento.

Barber, Morse, Krakauer, Chittams y Crits-Christoph (1997)
ensayan una terapia psicodinámica breve de apoyo y expresiva pa-
ra 24 pacientes con TP evitativo, sin grupo de control o de com-
paración, encontrando que el 40% de los pacientes, a pesar de la
mejoría, siguen cumpliendo los criterios del trastorno.

A continuación se van a exponer, ya por último, una miscelá-
nea de estudios empíricos sobre el resto de los TTPP que tan sólo
pueden ser calificados como tratamientos «en fase experimental».
Como se aprecia en la Tabla 10, apenas si hay estudios realizados,
e incluso hay trastornos para los que no hemos encontrado ningún
estudio empírico sobre sus tratamientos: el TP esquizoide, el TP
histriónico y el TP agresivo-sádico.

El tratamiento de los TTPP paranoide y dependiente ha sido es-
tudiado por McCallum y Piper (1999), en un estudio con 154 su-
jetos –donde también había sujetos con TP límite–, ya referido.
Recordemos que además de no haber grupos de control o de com-
paración, la evaluación se realizó a través de impresiones genera-
les y que los resultados positivos se debían más bien a la «volun-
tariedad» en la participación.

El tratamiento del trastorno esquizotípico aparece asimismo es-
tudiado en un trabajo ya citado. Karterud et al. (1992) aplican su
terapia psicoanalítica y cognitivo-conductual en grupo también a
un caso clínico con este trastorno.

Respecto del TP antisocial tan sólo hemos encontrado dos es-
tudios con datos empíricos. Por un lado, el trabajo de Davidson y
Tyrer (1996) ya citado, en el que algunos de sus 12 casos clínicos
de pacientes psiquiátricos ambulatorios habían sido diagnostica-
dos de TP antisocial, y en el que el tratamiento con terapia cogni-
tiva breve inspirada en la terapia dialéctica de Linehan daba resul-
tados positivos, aunque no había ningún tipo de control o de com-
paración. Por otro lado, Dolan (1998) expone una terapia eclécti-
ca denominada «terapia de comunidad terapéutica», que fue satis-
factoria en un amplio grupo de 137 pacientes psiquiátricos, inter-
nos y ambulatorios, con problemas legales y enviados a un hospi-
tal psiquiátrico para su tratamiento. La terapia no fue contrastada
con ningún grupo de control ni de comparación, aunque se modi-
ficaron algunas conductas problemáticas de estos pacientes.

El TP narcisista ha sido tratado por Mye rs (1999) en el trabajo ya
citado. Este autor expone un caso clínico tratado exitosamente con te-
rapia psicoanalítica, aunque, como ya se dijo, se trata de un info rme cl í-
nico que no cumple las condiciones de ri gor ex i gi bles a estos estudios.
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Tabla 9
Estudios empíricos sobre los tratamientos psicológicos del trastorno psicológico del trastorno por evitación de la personalidad (excepto la terapia conductual)

T ipo de trastorno Tipo de terapia Autores

Trastorno por evitación Terapia cognitivo-conductual en grupo Renneberg, Goldstein, Phillips y Chambless (1990)

Terapia racional-emotiva Robin y DiGiuseppe (1993)

Terapia psicodinámica breve de apoyo y expresiva Barber, Morse, Krakauer, Chittams y Crits-Christoph (1997)



Para un caso clínico de TP masoquista, Frances y Widiger
(1988) emplearon exitosamente, sin comparaciones o controles,
una combinación de terapia psicoanalítica y de terapia cognitivo-
racional, intentando que la paciente realizara asociaciones entre
sus síntomas actuales y sus relaciones familiares pasadas, y tra-
tando de contrarrestar los comportamientos autodespreciativos con
terapia cognitiva y racional-emotiva.

El TP pasivo-agresivo ha sido tratado por Perry y Flannery
(1982) en cuatro casos clínicos, sin comparación o control, me-
diante terapia de entrenamiento en asertividad.

Por último, Barber et al. (1997), en el mismo trabajo mencio-
nado con anterioridad, ensayan una terapia psicodinámica breve de
apoyo y expresiva para 14 pacientes con TP obsesivo-compulsivo,
igualmente sin grupo de control o de comparación. El resultado en
este caso fue mucho mejor que para el TP evitativo, puesto que se
encontró que tan sólo el 15% de los pacientes siguieron cumplien-
do los criterios definitorios del trastorno.

Conclusiones

Tras el fragmentario panorama de los tratamientos de los TTPP
que se acaba de exponer, de acuerdo con los resultados de nuestra
revisión, al día de hoy, y empleando los criterios pedidos por Psi -
cothema, nuestras principales conclusiones son que:

1) No parece existir ningún tratamiento psicológico conocido
que esté «bien establecido como eficaz», puesto que ninguno tie-
ne empíricamente demostrada su validez para tratar eficazmente ni
a todos los TTPP en general, ni a ningún TP en particular.

2) La terapia cognitivo-conductual dialéctica y la terapia de
conducta parecen ser los dos únicos tratamientos psicológicos que
pueden ser calificados como tratamientos de «eficacia probable»,
dado que cuentan con avales empír icos suficientes para ello, y úni-
camente en relación al TP límite.

3) El resto de tratamientos psicológicos de los TTPP, tanto en
general como en particular para cada trastorno, dados los escasos
y asistemáticos estudios empíricos sobre sus resultados clínicos,
parece que sólo pueden ser calificados como tratamientos «en fa-
se experimental».

En consecuencia con estas conclusiones, llama la atención que
terapias «clásicas» de los TTPP, como la terapia cognitiva (Beck y
Freeman, 1992/1995), o como la terapia interpersonal (Benjamin,
1993), carezcan de estudios empíricos publicados para validar la
eficacia de sus efectos clínicos, aun cuando estas propuestas han
resultado tan acogidas y difundidas en la institución psicológica.
Una explicación a esta falta de estudios sistemáticos bien pudiera
ser que dicha buena acogida fuera sin embargo muy heterogénea,
de forma que cuando un determinado autor publica resultados so-
bre un tratamiento tiende a modificar idiosincrásicamente la pro-
puesta inicial y a nombrar su labor de maneras distintas a la origi-
nal, o cuanto menos a adjetivarla de modo que marque una dife-
rencia con el tratamiento original –así pueden entenderse, nos pa-
recen, la mayoría de las supuestas nuevas o distintas terapias cog-
nitivo-conductuales que aparecen en este trabajo, que en muchas
ocasiones ni tan siquiera mencionan a los autores que primero pro-
pusieron este tipo de tratamientos–. De este modo, cuando no son
los autores originales quienes se ocupan de la validación clínica de
una terapia como tratamiento eficaz, el resultado tiende a ser la
dispersión de la homogeneidad en la aplicación de ese determina-
do tratamiento y la consiguiente asistematicidad metodológica en
la continuidad y coherencia de los diversos estudios clínicos reali-
zados. No obstante, merece la pena reiterar que hay una notabilí-
sima excepción a esta regla en la persona de Linehan, pues, como
ya se mencionó anteriormente, es reconocida por su esfuerzo en
realizar de manera rigurosa y sistemática estudios controlados de
su terapia dialéctica cognitivo-conductual para el TP límite (Mi-
llon, 1999a).

Como se ha podido apreciar a lo largo de este trabajo, el TP lí-
mite es con mucha diferencia el TP al que la comunidad psicoló-
gica y psiquiátrica ha dedicado mayores esfuerzos. Sanislow y
McGlashan (1998) se preguntan por qué este trastorno interesa
tanto y por qué los demás trastornos, salvo el evitativo, apenas si
han recibido atención. Resulta que el TP límite habría cobrado una
importancia social sin precedentes en nuestra sociedad actual, de
forma que una buena parte de la población gravemente trastorna-
da cumple hoy día los criterios del TP límite. Además, el TP lími-
te está asociado a unas conductas muy espectaculares y dañinas
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Tabla 10
Estudios empíricos sobre los tratamientos psicológicos de diversos trastornos concretos de la personalidad

Tipo de tr astorno Tipo de terapia Autores

Trastorno paranoide Terapia psicoanalítica breve en grupo McCallum y Piper (1999)

Trastorno esquizoide

Trastorno esquizotípico Terapia en grupo psicoanalítica y cognitivo-conductual Karterud, Vaglum, Friis, Irion, Johns y Vaglum (1992)

Trastorno antisocial Terapia cognitiva breve (con orientación dialéctica) Davidson y Tyrer (1996)

Terapia de comunidad terapéutica Dolan (1998)

Trastorno histriónico

Trastorno narcisista Terapia psicoanalítica Myers (1999)

Trastorno agresivo-sádico

Trastorno masoquista Psicoterapia psicoanalítica y terapia cognitivo-racional Fr ances y Widiger (1988)

Trastorno dependiente Terapia psicoanalítica breve en grupo McCallum y Piper (1999)

Trastorno pasivo-agresivo Terapia de entrenamiento en asertividad Perry y Flannery (1982)

Trastorno compulsivo Terapia psicodinámica breve de apoy o y expresiva Barber, Morse, Krakauer, Chittams y Crits-Christoph (1997)



que es preciso controlar –intentos de suicidio, agresiones, inesta-
bilidades emocionales muy intensas–, siendo ésta, quizá, la razón
por la cual este trastorno habría recibido tantos intentos de trata-
miento. ¿Y qué ocurre con los demás TTPP? Los TTPP paranoide
y esquizotípico –trastornos muy perturbadores, y que Millon tam-
bién considera TTPP «agravados», al igual que el TP límite– ha-
brían recibido menos atención porque sus criterios definitorios es-
tán muy solapados en el DSM con respecto a los trastornos deli-
rante y esquizofrénico respectivamente, que ya disponen de sus
propios abordajes terapéuticos. Y el resto de TTPP –todos ellos de
menor gravedad según Millon– resultan escasamente atendidos
salvo cuando justamente llegan a agravarse en un TP límite, o en
un trastorno delirante o esquizotípico. Así, el TP límite no sería un
trastorno completo por sí solo, sino un agravamiento de TTPP pre-
vios –como el dependiente, el pasivo-agresivo o el histriónico–. Y
esta idea es la que está ausente de los estudios analizados, en su
mayor parte presos de la lógica igualadora de los TTPP del DSM
que entiende al TP límite como un trastorno per se más que como
el agravamiento de otro. Quizá por ello, por no adecuarse el trata-
miento a la personalidad de fondo de los pacientes, no se consiga
en la mayoría de las terapias, ni del TP límite ni de los otros tras-
tornos, más que modificar conductas puntuales muy problemáti-
cas, desde luego, pero muy superficiales.

En definitiva, contamos con muchos estudios «sueltos» (algu-
nos muy mejorables) que en conjunto dibujan un panorama cierta-
mente desconcertante, por frágil, al respecto del tratamiento psico-
lógico de los TTPP, como si en verdad no tuvieran solución. Pare-
cería que dichos trastornos tienden, en efecto, a ser casi intrata-
bles, y que «disgustan a los profesionales» (Lewis y Appleby,
1988), llegándose al extremo, incluso, del rechazo profesional a
estos pacientes porque son un claro riesgo de fracaso terapéutico,
con la consiguiente pérdida de buena imagen profesional y por
tanto de cuota de mercado (Lewis y Appleby, 1988).

Y no acaba ahí la dificultad existente respecto al tratamiento de
este tipo de trastornos. Hay numerosas publicaciones (por ejem-
plo, Nurnberg, Raskin, Levine y Pollack, 1989; Shea, Pilkonis,
Beckham y Collins, 1990; Smith, Deutsch, Schwartz y Terkelson,
1993; Black y Noyes, 1997; Dreessen y Arntz, 1998; Marchand,
Goyer, Dupuis y Mainguy, 1998; Grandman, Thompson y Galla-
ger-Thompson, 1999) en las que se muestra empíricamente cómo
aquellos pacientes que reciben un determinado tratamiento para un
trastorno del Eje I (ansiedad, depresión o consumo de drogas, por
ejemplo) tienden a obtener peores resultados terapéuticos si pre-
sentan una comorbilidad con algún trastorno del Eje II, de manera
que ese TTPP añadido es considerado como un «indicador de mal
pronóstico» para los resultados del tratamiento de un determinado
síndrome clínico del Eje I (Reich y Green, 1991). Si se asumiera
generalizadamente este carácter del TP como «indicador de mal
pronóstico» de cara al tratamiento de un síndrome clínico, el peli-
gro evidente en el futuro es que, tal y como ocurre con los pacien-
tes que presentan sólo un TP (Lewis y Appleby, 1988), se tendie-
ra a rechazar también a aquellos otros que demandaran el trata-
miento de un determinado síndrome c línico y a los que en el pro-
ceso de evaluación se les diagnosticara una comorbilidad con al-
gún TP –hay que señalar que también existen algunos trabajos que
no encuentran diferencias entre los tratamientos de un trastorno
del Eje I en pacientes con y sin comorbilidad con un trastorno del
Eje II (valgan como muestra, Cacciola, Rutherford, Alterman, Mc-
kay y Snider, 1996; Marlowe, Kirby, Festinger, Husband y Platt,
1997; Leibrand, Hiller y Fichter, 1999).

A pesar de todo, no queremos acabar con una conclusión tan
pesimista como la de Echeburúa y De Corral (1999). Tampoco
queremos pensar que las terapias psicológicas sólo puedan pro-
porcionar al paciente una eficacia meramente aparente, es decir,
que sean tratamientos ineficaces y meramente efectivos, cuyo al-
cance fuera entonces tan sólo transitorio, un alivio provisional de
los problemas –y esto puede estar pasando, por cierto, en todas
aquellas terapias que evalúan sus resultados sobre todo con au-
toinformes–. Antes bien, queremos terminar este trabajo de revi-
sión señalando que los TTPP son un reto de futuro extremada-
mente importante para la Psicología, ya que quizá sea la Psicolo-
gía la que haya de evolucionar o cambiar de óptica para poder en-
frentarse con eficacia al problema del tratamiento de todos y cada
uno de los TTPP.

Así cabría discrepar con Echeburúa y De Corral (1999) cuando
afirman que la imprecisión del concepto de TP dificulta el esta-
blecimiento de programas de intervención específicos, o que el sis-
tema clasificatorio presentado no pasa de ser un recurso heurístico
que ayuda a mejorar la comprensión de los fenómenos y la praxis
profesional. Por más que pueda mejorarse la definición y clasifi-
cación de los TTPP, éstas son algo más que un «mero recurso heu-
rístico», de acuerdo con la lógica sistemática que Millon emplea-
ra en su día para diseñarlos. Según Millon, estos trastornos serían
el centro mismo de la Psicopatología entera, de forma que los
TTPP serían el origen y el contexto de los síndromes clínicos, cu-
yo sentido último vendría dado precisamente por la personalidad
en la que aparecen, bien como agudización más o menos novedo-
sa de sus características ya problemáticas previas en cuanto que
permanentes, bien como efecto colateral de las vulnerabilidades de
la personalidad del paciente. Considerándolos de esa forma, los
TTPP serían algo más que una mera «comorbilidad» de los sín-
dromes clínicos. No estaríamos ante unos trastornos más, al mis-
mo nivel que los otros, sino que serían trastornos más de fondo en
la persona; pero un fondo que, alcance el grado que alcance de
problema por sí mismo –pudiendo incluso no llegar a ser más que
un estilo normal de personalidad–, siempre sería preciso tener en
cuenta para tratar cualquier síndrome clínico –pues no va a ser lo
mismo un trastorno distímico o de ansiedad generalizada en el
contexto de una personalidad dependiente, antisocial o narcisista,
por ejemplo–. En resumen, habría que situar a los TTPP en su si-
tio, aquél donde los pusiera Millon en su sistematización de los
mismos en cuanto que contextos psicopatológicos complejos cuyo
núcleo es un determinado estilo de afrontamiento interpersonal
alterado por el que se tiende a generar y/o a no resolver conflic -
tos intra y/o interpersonales.

En consecuencia con ello, resulta pertinente –aunque no defi-
nitivo, como se verá– aludir aquí al planteamiento del «padre» de
los TTPP también en lo que toca precisamente a la psicoterapia.
Así, según Millon (1999a), no se trataría tanto de aplicar las técni-
cas existentes tomadas globalmente a trastornos enteros –y repáre-
se en que todos los estudios revisados hacían precisamente eso–,
sino que habría que ir guiando el propio proceso de la terapia, con
las múltiples técnicas de las que dispone la Psicología entera –así
como la Psicofarmacología–, según el aspecto concreto de la per-
sonalidad trastornada que vaya interesando modificar en cada mo-
mento. En efecto, la personalidad de un sujeto tendría muchos as-
pectos –comportamiento interpersonal, esquemas cognitivos, me-
canismos de defensa, etc.–, que no en todos los trastornos ni en to-
dos los casos estarían alterados por igual, de manera que en esta
«psicoterapia guiada por la personalidad» sería preciso planificar
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el tratamiento jerarquizando las conductas que han de modificar-
se, y emplear para ello una secuenciación y una combinación de
las diversas técnicas disponibles en el arsenal de la Psicología (Mi-
llon y Davis, 1995/1998; Millon, Everly y Davis, 1995; Retzlaff,
1995, 1997; Dorr, 1999; Millon 1999a, 1999b).

Resulta interesante notar cómo esta propuesta de Millon tiene
gran parecido con otras propuestas que han señalado también la
importancia del «desmenuzamiento» de la personalidad del sujeto
para intervenir según convenga sobre cada una de las partes «des-
menuzadas». Así, por ejemplo, Soler y Gascón (1999) recogen to-
da una serie de recomendaciones terapéuticas en esta línea para los
distintos TTPP, mientras que Echeburúa y De Corral (1999) pro-
ponen en sus conclusiones respecto del futuro de los tratamientos
cognitivo-conductuales que hay que operativizar el TP en pautas
de conducta observables, jerarquizarlas y actuar terapéuticamente
sobre ellas, con tratamientos psicológicos o con la adición de psi-
cofármacos en algunos casos.

Todavía no existen estudios que intenten comprobar la eficacia
de estas propuestas de guía de la terapia a través de una muy de-
terminada formulación de cada caso, aunque puede resultar muy
difícil hacerlos, habida cuenta de que mediante este planteamien-
to es preciso hacer la terapia tan «a medida» del paciente que no
se entiende bien cómo se podría tratar de dos maneras distintas
–para luego comparar sus eficacias respectivas– a pacientes muy
semejantes entre sí –si es que pudieran encontrarse–. Este plantea-
miento, por añadidura, no deja de suponer un problema práctico y
teórico para la Psicología Clínica. Es un problema práctico por
cuanto que, como parece obvio, a día de hoy apenas habría psicó-
logos competentes en la aplicación de todas las técnicas psicoló-
gicas existentes. Pero, sobre todo, es un problema teórico por
cuanto que, a nuestro juicio, la armonía entre las psicoterapias que
Millon presume es, justamente, una mera presunción, al ser muy
dudoso que unas psicoterapias sean compatibles con otras sin que
aparezcan múltiples problemas. Bien al contrario, la sobreabun-
dancia actual de psicoterapias se caracterizaría por la contraposi-
ción inconmensurable de unas psicoterapias respecto de otras, sen-
cillamente por sus contrapuestos e inconmensurables presupuestos
sobre el comportamiento, de manera que más bien sería necesario
un trabajo crítico para determinar el sentido y el alcance de cada

psicoterapia –en la forma en que lo ha realizado Pérez Álvarez
(1996)–. Tal parece, entonces, que la propuesta de Millon, a pesar
de poder cumplir en la Psicología la función de «salida armónica»
a la actual situación de colapso y confusión en el tratamiento de
los TTPP, es más bien una salida que tiene quizá mucho de mera
propuesta ingenua de difícil puesta en práctica desde la óptica o
perspectiva actual de la Psicología Clínica.

Precisamente por ello, no quisiéramos finalizar sin hacer una
mínima referencia a un sorprendente cambio de óptica para la Psi-
cología, que se ha planteado recientemente en nuestro país. Se tra-
ta de una cuestión de gran relevancia, aun cuando aquí sólo pueda
ser meramente mencionada. Nos referimos a la propuesta de Fuen-
tes (1994a, 1994b), relativa a la concepción de la terapia psicoló-
gica eficaz –justa y paradójicamente–, como aquélla que consigue
una suerte de «despsicologización» del problema acusado por el
paciente. Dicha «despsicologización» estaría muy en relación con
los TTPP en cuanto que estilos de afrontamiento problemáticos, ya
que la «psicologización» de una persona –repitiendo los términos
elegidos por Fuentes– sería precisamente la tendencia a renovar y
a no resolver los conflictos (de normas) en los que se encontrase.
Así, la solución eficaz a su «problema» residiría precisamente en
la progresiva eliminación de los conflictos que le constituyeran, no
permitiendo otra alternativa que la de optar y, por tanto, reasumir
su responsabilidad (moral) –por cuanto que tal opción se haría so-
bre las alternativas en conflicto asumiendo las consecuencias deri-
vadas de ello.

En resolución, dado el pre c a rio estado actual de los trat a m i e n t o s
p s i c o l ó gicos de los TTPP, quizá mere c i e ra la pena ex p l o rar el jue-
go que pudiera dar este cambio de óptica o de pers p e c t iva. Se trat a
de pasar de una Psicología Clínica que alimenta la dimensión psi-
c o l ó gica del pro blema a una Psicología Clínica que resitúa la queja
en un ámbito de va l o res, «despsicologizado» y social. Sería una ta-
rea de gran interés –que queda ab i e rta para posteri o res trab a j o s –
evaluar el grado de «psicologización» o «despsicologización» con
el que se re c o n s t ru yen los pro blemas del paciente desde las distin-
tas terapias psicológicas que se están practicando en la actualidad.
Quizá le haya llegado a la Psicología Clínica la hora de afrontar ese
reto de futuro: ofrecer ve rd a d e ras soluciones p a ra los pro bl e m a s
p s i c o l ó gicos de las personas con TTPP. Esperemos que lo consiga.
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