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Resumen

La teoria de la terapia racional emotiva conductual
(REBT) sostiene que los individuos con trastornos gra-
ves de la personalidad en general, y las personalidades
Iimite en particular, son normalmente diferentes bioldgi-
camente de los neurdticos “normales” y nacen con pre-
disposicion a ser altamente vulnerables a condiciones
medioambientales estresantes. Tienden a tener déficits o
discapacidades cognitivas, emocionales y de comporta-
miento que les ponen en desventaja socialmente, profe-
sionalmente y en otros aspectos importantes de sus
vidas. Pero también tienen distintas, y en ocasiones
excepcionalmente fuertes, tendencias neurdticas a rei-
vindicar que pueden actuar completamente bien, que
otra gente tiene que tratarles amable y justamente y que
las condiciones frustrantes no deberfan existir. Sus neu-
rosis exacerban sus limitaciones cognitivas-emotivas-
conductuales, producen incluso mas dificultades en sus
vidas y a menudo interfieren con su duro trabajo en la
terapia. Se presenta un resumen de como pueden tratar-
se las personalidades limite con la terapia racional emo-
tiva conductual (REBT).

Yo he trabajado con miles de personas con trastornos
de la personalidad durante los Gltimos 50 ahos, primero
como psicoanalista y posteriormente como terapeuta
racional emotivo conductual y obviamente he dedicado
mucha atencidn a como se originan estos trastornos y a
cuales son algunos de los mejores métodos para ayudar
a la gente a aliviar o a arreglarselas con este grave pro-
blema. Tras mucho pensar y experimentar, he llegado a
varias hipdtesis que a mi me parecen originales, pero
que pueden ser meramente reafirmaciones de las ideas
de otros clinicos. En cualquier caso, trataré de exponer-
las claramente con la esperanza de que pueda ser proba-
do clinica y experimentalmente.

Mi primera hipOtesis apenas es sorprendente pero
sigue la teorfa racional emotiva conductual: Todos los
trastornos “emocionales” tienden a tener fuertes ele-
mentos cognitivos, emotivos y conductuales y que esto
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es particularmente verdad acerca de los trastornos de la
personalidad y de los llamados estados limites de la per-
sonalidad. Los individuos afectos de estas patologias
tienen usualmente disfunciones graves de su pensamien-
to, sentimiento y conducta, mientras los llamados neurd-
ticos tienen menos y los llamados psicoticos a menudo
tienen disfunciones mas graves en estas tres areas.
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 1987; Beck,
Freeman y col., 1990; Benjamin, 1993, Ellis, 1965;
Kernberg, 1984, 1985; Klein, 1984, Kohut, 1971, 1991;
Linehan, 1993; Masterson, 1981, Young, 1990).

Las personas con trastornos de la personalidad casi
siempre tienen déficits organicos cognitivos, emotivos y
conductuales por diversas razones incluyendo las pre-
disposiciones hereditarias. Ellos (y mas adecuadamente
los psicoticos diagnosticados) tienen anomalias en su
cerebro y sistema nervioso central (asi como a menudo,
otros defectos fisioldgicos) que contribuyen de manera
significativa, conjuntamente con otros factores
medioambientales, a sus trastornos de la personalidad
(Adler, 192; Brown, 191; Ellis, 1965a; 1985;
Gottesman, 1991; Gazzinga, 1993; Huessy, 1992;
Larsen & Agresti, 1992; Meehl, 1962; Pies, 1992).

Como sefialé en 1956 en mi primer articulo sobre la
terapia racional emotiva conductual (REBT) (Ellis,
1958),

el pensamiento, el sentimiento y la conduc-
ta no son procesos separados si no el pen-
samiento.....es, y hasta cierto punto
tiene que ser, sensorial, motor, y emo-
podemos
definir la emocion, al igual que el senti-
miento y que los procesos sensoriales
motores, como un estado excepcional-
mente complejo de la reaccidbn humana,

cional conductual...Nosotros

Articulo publicado en la revista Journal - Emotive of Cognitive-Behavior
Therapy. 1994.

15



revista de toxicomanias

la cual estd integramente relacionada a
todos los otros procesos de percepcion y
respuesta. No es una sola cosa, si no una
combinacion y la integracion holistica de
varios fendmenos aparentemente diversos
aunque estrechamente relacionados...El
pensamiento y la emocidn estan tan estre-
chamente relacionados que normalmente
uno acompana al otro, actan en una rela-
cidon causa efecto circular, y en ciertos
aspectos (casi en todos) son esencialmen-
te lo mismo, por lo que el pensamiento de
uno llega ser la emocion de uno y la emo-
cion de uno llega a ser el pensamiento de
uno (Ellis, 1958, pp. 35-36).

Tal como también senalé (Ellis, 1991) y como han
indicado Hayes y Hayes (1992) y otros contextualistas,
el pensamiento, el sentimiento y la accidon ocurren siem-
pre en contextos y fondos medioambientales, por lo que
las personas y sus situaciones influencian y afectan
interactivamente cada una a las otras. Los humanos tie-
nen objetivos y propdsitos; y en diversos medioambien-
tes, y especialmente en sus relaciones sociales, constru-
ye pensamientos, sentimientos y comportamientos que
les realizan o les frustran, y por tanto crean estados de
“salud mental” y “trastorno emocional”.

Casi todos los humanos nacen con tendencias fuer-
tes, constructivas autos cambiantes y auto realizantes e
incluso cuando claramente no padecen un trastorno de la
personalidad o en un estado psicotico, también tienen
fuertes tendencias irracionales auto frustrantes. Hasta
cierto grado estan casi siempre neurdticos o innecesaria-
mente auto destructivos; y aunque tienden a aprender, a
adquirir o a llegar a estar condicionados por pensamien-
tos, sentimientos y acciones perturbadas, tienen también
tendencias innatas a construir o a crear estos estados
neurdticos, Pocos, si alguno, de ellos estan regularmen-
te en auto ayuda y socialmente adecuados. (Brown,
1991; Ellis, 1962, 1965b, 1976, 1985, 1988; Ellis &
Dryden, 1990; Gilovich, 1992).

Lo que llamamos neurosis incluye y en gran parte

(aunque no completamente) surge de la disfuncionali-
dad, el pensamiento irracional y auto frustrante o la filo-
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soffa basica de la gente. Tal como desde 1955 hemos
sehalado yo, Beck, Meichenbaum (Beck, 1976, 1991;
Ellis, 1957, 1958, 1962, 1985, 1988, 1992;
Meichenbaum, 1977) y otros tedricos y terapeutas racio-
nales emotivo conductuales y cognitivo-conductuales,
las personas ansiosas, deprimidas e iracundas tienen
muchas ideas disfuncionales o creencias irracionales por
las que crean principalmente sus trastornos neurdticos; y
tal como sostiene la teoria de la terapia racional emoti-
va conductual (REBT), estas creencias casi siempre
parecen consistir en o estar derivadas en sus deseos y
preferencias irreales, ilogicos y rigidos no trastornantes
convertidas en deberes, obligaciones, demandas y orde-
nes divinas absolutistas. Por tanto tienden a crear pro-
blemas neurdticos de ego y la ansiedad y depresion con-
secuentes, mientras insisten con fuerza “; Yo debo com-
portarme absolutamente bien y ser aceptado por otras
personas relevantes o si no soy una persona inadecuada
y no estimable! Tienden a crear problemas interpersona-
les y sociales, y especialmente sentimientos de ira, cuan-
do piden con fuerza, “jOtras personas deben tratarme
completamente bien y con justicia o si no, no son extre-
madamente buenos!” Y tienden a crear problemas con el
mundo cuando ordenan, “jLas cosas y las circunstancias
deben ser exactamente como yo quiero que sean, Si no
es horrible, no puedo soportarlo, y mi vida no es buena!
(Ellis, 1957, 1962, 1985, 1988; Ellis & Becker, 1982;
Ellis & Harper, 1975).

Las cogniciones, sentimientos y conductas fun-
cionales y apropiadas de las personas, raramente son, si
lo son, puras y separadas, si no al contrario, interactian
significativamente y se influencian unas a otras. Por
tanto, sus pensamientos tienden a crear sus sentimientos
y comportamientos, sus emociones y actos ocasionan
pensamientos y actos, y sus acciones ocasionan ideas y
sentimientos (Ellis, 1962, 1985, 1991). La REBT junto
con la mayoria de las otras terapias cognitivo conduc-
tuales, teoriza que cuando la gente experimenta
Acontecimientos Activantes o Experiencias Activantes
(A) sus Creencias (B) acerca de estas Aes crean princi-
palmente sus Consecuencias (C) emocionales y conduc-
tuales, pero la REBT también teoriza que A, By C a
menudo interactian potentemente de modo que los
Acontecimientos Activantes (A) influencian en las
Creencias (B) y en las Consecuencias (C). Las Bes
influencian las Aes y las Ces; y las Ces influencian Aes
y Bes. Por tanto, los fracasos graves de las personas y
las pérdidas de aprobacion (A) conducen a menudo a
Creencias negativas (B) y a retirada (C). Las Creencias
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negativas (B) fomentan fracasos y pérdida de aproba-
cidon (A) asi como retirada (C). Y las retiradas (C) a
menudo fomentan fracasos graves y pérdidas de aproba-
cion (A) y creencias negativas (B). Parece ser la natura-
leza de casi todos los humanos estar importantemente
afectados tanto por su medioambiente como por su pro-
pia biologia (parcialmente heredada) y que sus pensa-
mientos, sentimientos y comportamientos interactiien
significativamente y causen y se afecten unos a otros.

Por tanto, siguiendo a Skinner (1938, 1987, 1989),
los conductistas y contextualistas radicales estan proba-
blemente en lo correcto al mantener que los humanos (y
otros animales) no act@ian fuera del medio ambiente y
estan inevitable y crucialmente afectados por los cam-
bios medioambientales (Biglan, 1993; Hayes & Hayes,
1992). Pero los cognitivo-conductistas también estan
acertados en mantener que los humanos tienen pensa-
mientos, sentimientos y comportamientos interactuan-
tes, y todos ellos se afectan significativamente los unos
a los otros, y que sus pensamientos influencian y cam-
bian claramente sus sentimientos y acciones. Por tanto,
cambios significativos en el funcionamiento humano
pueden estar afectados por cambios medioambientales -
la mayoria de los cuales tiene que planear y ejecutar
ellos mismos pero pueden estar afectados por su elec-
cion de trabajar en sus pensamientos, emociones, y com-
portamientos. ;Por qué son ambos cambios de procesos
cruciales par las funciones humanas? Porque la llamada
naturaleza humana tiene fuertes componentes heredita-
rios — que también estan sujetos a influencias medioam-
bientales evolucionarias (Davidson & Cacioppo, 1992;
Ellis, 1992; Eysenck, 1967; Gazzinga, 1993; Ruth,
1992; Wilson, 1975).

Todos los humanos parecen ser tanto auto-realizantes
como auto-frustrantes (o lo que yo llamaria neurdtico).
Los tres principales procesos neurdticos pueden ser vis-
tos como (a) auto-infravaloracidon (culparse uno mismo
de pobres comportamientos y rechazo); (b) hostilidad e
ira (culpar a otros de pobre comportamientos y reaccio-
nes desagradables); y (c) baja tolerancia a la frustracion)
(culpar a las cosas y al mundo de situaciones pobres y
desagradables). Estos tres trastornos “emocionales”
principales tienden a ser experimentados individual-
mente y/o colectivamente en ocasiones por casi todos
los humanos y cuando dos o més coexisten (lo que ocu-
rre con frecuencia) tienen tendencia a interactuar uno
con otro y exacerbarse mutuamente. Estos se afiaden y
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exacerban particularmente a trastornos de la personali-
dad, tal como mostraré con detalle mas adelante (Ellis,
1991; Ellis & Dryden, 1987, 1990, 1991; Ellis &
Harper, 1975).

Hay muchos trastorno de la personalidad, tales
como narcisismo, trastorno limite del caracter de la per-
sonalidad, trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) perso-
nalidad esquizoide, trastorno histrionico de la personali-
dad, personalidad narcisista, trastorno de la personali-
dad huidiza y trastorno de la personalidad dependiente.
Varian en intensidad, a menudo se acompanan unos a
otros y a menudo van junto a otros trastornos neurdticos
graves tales como la depresion neurética, los estados de
panico y auto odio (Ellis, 1965a, 1965b; Kernberg,
1985; Masterson, 1981).

Debido a que son tan variados y complejos, me limi-
taré en este estudio a analizar la personalidad limite
(borderline) que es en si misma bastante compleja y
variada y que a menudo también — o usualmente — se
acompana de trastornos neurdticos graves y en ocasio-
nes incluye episodios psicoticos. Las caracteristicas
principales de la personalidad limite incluyen un patron
de relaciones instables, impulsos de auto lesion, afecti-
vidad inestable, enfado intenso e improcedente, amena-
zas repetidas de suicidio, trastorno marcado y persisten-
te de identidad, sentimientos cronicos de vacio o aburri-
miento, y frenéticos esfuerzos para evitar abandono real
o imaginado (Asociacidon Americana de Psiquiatria,
1987).

(Como llegan a ser como son los trastornos de la
personalidad? Podemos empezar casi en cualquier parte
para examinar las causas principales de los problemas
pero déjeme empezar arbitrariamente con sus déficits
organicos, que seglin mi hipotesis en gran parte se here-
dan. Parece que nacen con diversas tendencias innatas
que interactlan con sus experiencias para producir
diversos déficits. Por tanto, cognitivamente ellos tienen
a menudo (probablemente a partir de la infancia) trastor-
nos de déficit de atencion, maneras rigidas de pensa-
miento, incapacidad de organizarse adecuadamente,
pensamiento impulsivo, olvidadizo, imagenes inconsis-
tentes de otros, incapacidad para mantener el sentido del
tiempo como un proceso en curso, incapacidad de
aprendizaje, incapacidad de percepcidn, tendencia a
exagerar el significado de las cosas, rigidez, auto infra-
valoracion grave, indecision, dificultad para recordar y
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reconocer, deficiente codificacion semantica, etc. Los
neurdticos también pueden tener todas estas deficiencias
organicas cognitivas. Pero normalmente las tienen
mucho menos intensamente, se ajustan y se las arreglan
mejor con ellas y las exhiben principalmente bajo situa-
ciones medioambientales estresantes, mientras las per-
sonalidades limite tienden a tenerlas mas endogénica-
mente y mas gravemente (Barkley, 1990; Benjamin,
1993; Cohen & Gara, 1992; Cohen & Sherwood, 1991;
Gold y col. 1992; Kazdin, 1992; Lenzenwenger y col.,
1991, Linehan, 1993; Nestor y col., 1992; Rhodes &
Word, 1992, Rosenbaum y col, 1998; Rourke & Fuerst,
1991; Swanson & Keogh, 1990; Yee y col., 1992).

De nuevo, yo tengo la hipotesis de que las personali-
dades emocionalmente limite, tienen dificultades y défi-
cits emocionales innatos. Por tanto, son frecuentemente
distimicos, depresivos, facilmente irascibles, sobre exci-
tables, muy nerviosos, sienten panico facilmente, e his-
trionicos (Adler & Buie, 1979; Andreason, 1979;
Barinaga, 1992; Berenbaum & Poltmanns, 1992; Volvi,
1969; Davis, 1992; Hauser, 1992; Sperline & Sharp,
1991; Pediaditakis, 191; Plutchick, 1990; Plutchick &
Kelllerman, 1990).

En cuanto al comportamiento, las personalidades
Iimite, nacen de nuevo a menudo, con tendencias distin-
tas a ser hiperactivos, hipervigilantes, impulsivos, pro-
testones, inconstantes, excesivamente inquietos, de
humor cambiante y antisocial, o a menudo son distantes,
adictivos, sobre dependientes, distraidos e indecisos
(Cole, 1991; Iocono, 1989).

De nuevo, los neurdticos pueden en ocasiones y
hasta cierto grado tener los rasgos emocionales y de
comportamiento mencionados anteriormente, pero las
personalidades limite tienden a tenerlos mas intensa,
grave, frecuente, regular y endogenamente. (Asociacion
Americana de Psiquiatrial987; Benjamin, 1993; Ellis,
1965a; Kernberg, 1986; Linehan, 1993; Masterson,
1981).

Asumamos, de momento que las personas con perso-
nalidad Iimite tiene algunos déficits cognitivos graves.
(Como reaccionaran neurdticamente a ellos? En primer
lugar, ellos, seglin la teorfa de la REBT, tenderan en
algunos niveles a observar o sentir estos déficits y se
deprimen por tenerlos. A menudo se daran cuenta de que
tiene una pobre funcion intelectual, requiere que no
deban actuar inadecuadamente, se censuran ellos mis-
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mos por tener defectos, y con facilidad se sienten como
gente inadecuada — personalidades limite que a menudo
tienden a sentir de cualquier manera y que estaran ahora
significativamente exacerbadas.

Si, tal como yo teorizo, las personalidades limite tie-
nen deficiencias cognitivas reales, a menudo tenderan a
estar celosos y hostiles hacia gente menos disfuncional,
insistiran en que estos individuos no deben tener mayo-
res ventajas que las que tienen ellos mismos y mostraran
a menudo caracteristicas de DSM III-R, “ira intensa o
falta de control de la ira, por ejemplo, frecuentes mues-
tras de temperamento, ira constante, luchas fisicas recu-
rrentes” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1987, p.
347).

Si las personalidades limite, tal como yo teorizo otra
vez, tienen a menudo problemas conductuales innatos
tales como hiperactividad y ataques de mal humor, ten-
deran a crear o exacerbar su natural baja tolerancia a la
frustracion mediante la demanda “Yo no debo estar
como disminuido y ser menospreciado por estas defi-
ciencias, tal como indudablemente lo soy”. Por lo que
facilmente tienen y agravan, tal como recoge el DSM
III-R, “un marcado y persistente trastorno de identidad”
y “frenéticos esfuerzos para evitar el abandono real o
imaginado” (Asociacion Americana de Psiquiatria,
1987, p. 347).

Si estoy en lo cierto acerca de esto, y las personas
con minusvalfas cognitivas, emocionales y conductuales
tienden muy a menudo a deprimirse gravemente ellos
mismos, a odiar a otra gente y a odiar al mundo; ;por
qué las personalidades limite que pueden tener las tres
minusvalfas no deberfan mostrar un odio similar — o
peor — hacia ellos mismos o hacia los otros?
Biologicamente, pueden ser mas propensos a odiarse
ellos mismos, a los otros y al mundo, que el resto de los
neurdticos. Pero incluso si ellos no son directamente asi,
sus otras minusvalias cognitivos, emocionales y conduc-
tuales especificas tenderian, interactuando con sus ten-
dencias neurdticas generales, a producir estos desolado-
res resultados.

Para empeorar las cosas, si las personalidades limite
estan, primero, innatamente disminuidas en aspectos
importantes; si son neurdticos por naturaleza o estan
quejosos acerca de estas deficiencias; y si ellos directa o
indirectamente producen sus condiciones limite; estas
condiciones son por si mismas bastante invalidantes
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cognitiva, emocional y conductualmente — los cuales, a
menos que sean excepcionalmente estpidos o defensi-
vos, apenas pueden evitar observarlas. Siy cuando ellos
realmente observan sus caracteristicas Ifmite y las
minusvalias reales a las que les conducen en nuestra
sociedad, ellos tenderan, una vez mas, a demandar neu-
roticamente (a) “Yo debo hacerlo mejor de lo que lo
estoy haciendo realmente” (b) “Las otras personas no
deben, en absoluto, tratarme incorrectamente debido a
mis desventajas” y (c) “Las situaciones bajo las que vivo
no deben ser tan invalidantes. Es terrible y no puedo
soportarlo cuando lo son”. Si ellos piensan neurdtica-
mente de esta manera las personalidades Iimite les haran
a ellos mismos mas trastornados — y mas limite! (Leaf,
Ellis, DiGiuseppe, Mas & Allington, 1991; Priester &
Clum, 1993).

Ademas, ellos tenderan entonces normalmente a lle-
var el odio a ellos mismos, a los otros y a sus desventa-
jas a sus terapias, les crea malestar acerca de ello y acer-
ca de sus terapeutas y, de nuevo, empeoran su estado y
su mejorabilidad. Tal como indican Benjamin (1993),
Linehan (1993), y otros autoridades, sus extremas difi-
cultades sociales incluiran a menudo problemas inter-
personales con sus, con frecuencia, bastante afectuosos,
terapeutas.

Por tanto, yo sugiero que, las personalidades limite
(asf como la mayoria de otros individuos con trastornos
graves de la personalidad) tienen diversos niveles de tras-
torno todos los cuales interactian y afectan los unos a los
otros, y que mejor deben considerarse conjuntamente si
queremos entender cuales son las principales causas y
efectos de los trastornos de la personalidad limite.
Permitame hacer una lista resumen de estos niveles.

Nivel 1: Las personalidades limite tienen nor-
malmente déficits cognitivos, emocionales y con-
ductuales a algunos de los cuales estan predis-
puestos a tener innatamente (y probablemente
genéticamente). Parte de sus comportamientos
Iimite pueden provenir directamente de estos
déficits; y algunos de sus inadecuaciones indivi-
duales y sociales lo hacen casi con certeza.

Nivel 2: Las personalidades limite (como los
neur6ticos) también tienen tendencias innatas y
adquiridas a demandar que deben tener éxito en el
trabajo, en el amor y en el juego y a denigrarse
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ellos mismos cuando fracasan; y tienen tenden-
cias innatas y adquiridas para insistir que ellos no
deben estar muy frustrados o incapacitados y a
tener baja tolerancia a la frustracion, la ira y la
auto compasion cuando estan seriamente impedi-
dos. Por lo tanto, tienen tendencia a estar tan, y
probablemente més, neur6ticos y auto frustrados
de lo que estan los individuos sin trastornos de la
personalidad.

Nivel 3: A causa de sus deficiencias innatas
cognitivas, emocionales y conductuales y a causa
de su auto infravaloracidon y baja tolerancia a la
frustracion a cerca de estas deficiencias, las per-
sonalidades limite llegan a ser incluso mas psico-
biologicamente impedidas y disfuncionales; y
entonces su neurdtica auto infravaloracion y su
trastorno de malestar acerca de sus deficiencias,
tienden a hacerles ain mas incapacitados. Se crea
un circulo vicioso en el curso del cual la deficien-
cia fomenta la neurosis, la neurosis fomenta la
deficiencia y una mayor deficiencia fomenta una
mayor neurosis.

Este circulo vicioso puede ser aliviado parcialmente
si las personalidades limite son ayudadas a minimizar su
auto denigracion y su bajo tolerancia a la frustracion.
Pero sus déficits cognitivos, conductuales y emociona-
les originales — que a menudo los presentan con tenden-
cias a mantener demandas fuerte y rigidamente “mastur-
batorias” (el autor juego con las palabras must, deber, y
masturbatory, masturbatoria) que les conducen a auto
infravaloracion e intolerancia a la frustracion — blo-
quean sus alivios a sus neurosis y a menudo las exacer-
ban gravemente. Ellos pueden también estar mas predis-
puestos biologicamente a provocar sintomas secunda-
rios de neurosis al demandar que no deben, en absoluto,
estar ansiosos y deprimidos acerca de (a) sus déficits
cognitivos, emocionales y conductuales originales,
acera de (b) su neurotica no aceptacion de estos déficits,
acerca de (c) sus sintomas graves y acerca de (d) su
inusual dificultad en trabajar en terapia y/o por ellos
mismos para mejorar.

El circulo vicioso mencionado anteriormente puede
aliviarse parcial o principalmente si es posible maqui-
llarlo para los déficits biosociales originales de las per-
sonalidades limite. Pero estos déficits son generalmente
tan variados y profundos que nuestros medicamentos
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actuales y métodos de enseflanza son a menudo de
ayuda pero solo parcialmente efectivos y no hay indicios
de que vayan a ser verdaderamente curativos en un futu-
1o cercano.

Por tanto, yo creo que es mejor que afrontemos la
realidad y las personalidades limite no son desesperadas
y totalmente incurables pero alin estan tan bioldgica,
psicologica y socialmente disminuidas que raramente
podemos ayudarles a alcanzar lo que puede llamarse una
curacion “real”. En ocasiones podemos ayudarles a
minimizar sus neurosis acerca de su condicion limite,
pero incluso esto puede estar limitado porque a menudo
ellos se aferran fuertemente a su auto infravaloracion y
su abismal baja tolerancia a la frustracion, y por tanto,
tienen que trabajar mas duro que los neurdticos norma-
les para dejarlos. Pero la parte negativa es que ellos raras
veces trabajan duro y nada consistentemente, a causa de
sus déficits cognitivos, emocionales y conductuales de
base — tales como el trastorno del déficit de atencidon y
de focalizacion — y porque su abismal baja tolerancia a
la frustracion y el poco hedonismo interfiere con la dis-
ciplina sostenida.

(Qué debemos hacer terapéuticamente? ; Esperaremos
mejoras muy limitadas? ;Trabajaremos principalmente
sobre la neurosis acerca de su condicion limite? ;Les
entrenaremos para superar parcialmente o compensar
sus déficits cognitivos, emocionales y conductuales
basicos?

Probablemente todo lo anterior, dependiendo de
nuestros conocimientos y paciencia como terapeutas y
seglin la las ganas de mejorar altamente individuales de
los Iimite, de hacer un trabajo terapéutico duro y persis-
tente y relacionado con alguien, incluyendo sus terapeu-
tas. Aqui hay algunas guias para el tratamiento que yo
sugeriria para terapeutas que tengan el aguante para tra-
bajar persistentemente con ellos.

1. Intente una mejora real pero espere ganancias
limitadas con la mayoria de ellos. Incluso los neurdticos
normales raramente mejoran tanto como nos gustaria
que lo hicieran, y las personalidades limite estan mucho
mas trastornadas y normalmente son mucho mas resis-
tentes a cambiar. Acepte completamente esta realidad y
no se desanime cuando la encuentre. Tenga mucha
paciencia y fortaleza.
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2. Trabaje en usted mismo para adquirir aceptacion
incondicional - o lo que Rogers (1961) denomind esti-
ma positiva incondicional — de sus clientes limite.
Deplore e incluso odie sus irritantes, a menudo hostiles
y antisociales rasgos., pero acéptelos con su pobre com-
portamiento. Confrontelos a menudo con sus detestables
y auto frustrantes pensamientos, sentimientos y acciones
pero hagalo como apoyo, protectoramente y completa-
mente no recusable. Perdone al pecador pero no necesa-
riamente al pecado.

3. Al contrario que Carl Rogers, si bien con sus
maneras y verbalizaciones, usted acepta incondicional-
mente personalidades limite, pero no algunos de sus
peores comportamientos, enséheles — si, enséfieles lo
mejor que pueda, especificamente, como aceptarse ellos
mismo de forma incondicional. La REBT presenta
clientes con una solucidon menos elegante y otros con
una mas elegante a este importante problema humano.

Menos elegantemente, usted puede ensehar a sus
pacientes la filosoffa existencial humanistica que pue-
den aceptar ellos mismos incondicionalmente tanto si
como si no la realizan o la relatan bien — solo debido a
que son humanos, solo porque estan vivos., solo porque
eligen hacerlo asi. Toda auto aceptacion es realmente
una eleccion y es una definicion. Cuando tenemos lo
que normalmente se denomina auto estima — probable-
mente la mayor enfermedad de hombres y mujeres —
decidimos errdbneamente aceptarnos como individuos
“buenos” o “merecedores” a condicidon de que nos por-
temos bien y seamos estimables. Esto realmente no fun-
cionara: Por que incluso atin cuando cumplamos estas
condiciones hoy, no las cumpliremos mahana. Por tanto,
estamos basicamente siempre ansiosos, sobre preocupa-
dos acerca de nuestras actuaciones.

Cuando decidimos aceptarnos incondicionalmente
con todos nuestros defectos y fallos, nuestro sentido de
ego o identidad es todavia elegido y todavia definicio-
nal. Pero en esta ocasion nuestra definicion de nosotros
mismos como “buenos” o “justos” es mas practica y atil.
Nos aceptaremos de forma segura todo el tiempo que
vivamos —y presumiblemente solo tendremos que preo-
cuparnos acerca de nuestra identidad cuando jestemos
muertos!

Esta solucion al problema de auto valoracion es de
alglin modo inelegante, sin embargo, por que no es veri-
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ficable. Por tanto, usted pude decir con rotundidad, “Yo,
me acepto a mi miSmo como una persona que vale la
pena porque estoy vivo y soy humano” y yo (y otra
gente) puede objetar, “Pero yo creo que, debido a que
usted esta vivo y es humano, usted no es bueno ni vale
la pena. De hecho, todos los humanos no valen nada y
merecen morir!”

(Quién de nosotros tiene razodn, usted o yo?
Respuesta: Ninguno de nosotros puede probar o falsifi-
car nuestra vision del valor humano — por que ambas
visones son definicionales y tautologicas. La suya fun-
cionara probablemente mejor que la mia si su objetivo
es mantenerle a usted y a la raza humana viva, sana y
feliz. Pero es todavia bastante definicional.

La REBT por tanto ha propuesto durante mas de dos
décadas una solucidon mas elegante al problema del valor
humano que usted puede ensefiar a sus clientes limite (y
a otros). Ellos pueden escoger solo considerar sus pen-
samientos, sentimientos y comportamientos y no caer en
el peligroso error de valorar o medir su ego, su esencia,
su ser, o su totalidad, Por tanto, ellos pueden decir,
“Dado que elijo estar vivo y ser sano y razonablemente
feliz, muchos de mis actos y rasgos son “malos; perjudi-
ciales”, o “contra mi voluntad”, pero soy demasiado
complejo, “demasiado de un proceso en marcha” para
dar una valoracion, buena o mala, a mi ego o ser”

Esta solucion mas elegante de la auto aceptacion es,
yo lo he comprobado, dificil de alcanzar para la mayo-
ria de los neur6ticos y personalidades limite. ;Por qué?
Porque, hipotetizo, la auto valoracion tiene, a lo largo
del curso de la evolucion humana, algunas claras venta-
jas, esta bioldgicamente predispuesta, y es dificil rendir-
se. Pero incluso las personalidades limite pueden mini-
mizarla, si son aceptados incondicionalmente por sus
terapeutas y ensefiados activamente para aceptarse ellos
mismos.

4. Las personalidades limite, por las razones explica-
das anteriormente, tienen normalmente una abismal baja
tolerancia a la frustracion tanto innata como adquirida
(BTF) y la BTF incluye las creencias irracional y disfun-
cional que “jLas condiciones no deben ser absolutamen-
te tan duras como son; jEs horrible y no puedo soportar-
loj” Pero estas creencias pueden ser claramente revela-
das y discutidas de manera convincente. Tal como se ha
sehalado previamente, la BTF por si misma, frena a los
clientes a pensar y a trabajar duro para superar su BTF;

RET, Revista de Toxicomanias. N°. 41 - 2004

revista de toxicomanias

Pero usted como terapeuta, puede persistir en mostrar a
los clientes limite como auto derrotar su BTF y como
mejorarla. No ceda y no se rinda a nuestra propia BTF.

5. Los clientes neurdticos y psicoticos tienen muchas
disfunciones cognitivas que acompahan sus creencias,
obsesiones, compulsiones, pensamientos paranoides,
tendencia al suicidio y otros trastornos. Esto puede redu-
cirse satisfactoriamente con los métodos usuales de tera-
pia racional emotiva conductual. La curacion completa
en este sentido es improbable, pero a menudo se puede
conseguir una mejora evidente (Beck, Freeman &
Associates, 1991; Benjamin, 1993; Cahill, 1993;
Benjamin, 1993; Ellis, 1965a, 1985; Friedberg, 1993;
Leaf & DiGiuseppe, 1992; Linehan, 1993; Stone, 1990;
Yankur y col.; 1993; Young, 1990).

6. Los originales y parcialmente bioldgicos déficits
de pensamiento, sentimiento y comportamiento de las
personalidades limite que menciono al comienzo de este
articulo no son faciles de mejorar pero a menudo pueden
serlo por psicoterapeutas, neuropsic6logos, consejeros,
rehabilitadotes, profesores y otros profesionales. Usted,
como terapeuta, puede intentar ayudar a sus clientes
Iimite en este aspecto, o puede remitirlos a otros profe-
sionales apropiados. Tal como indican tanto Benjamin
(1993) como Linehan (1993) el entrenamiento de las
habilidades, que puede ser parcialmente compensado
por sus déficits, es obligatorio con muchos de ellos.

7. Los clientes limite a menudo piensan en lo que
puede denominarse “perverso” o ‘“maneras intenciona-
damente auto frustrantes”, subyacente al cual puede
encontrarse un método para sus locuras.
Consecuentemente, pueden llevar a cabo intentos de sui-
cidio para controlar a los otros y tenerlos rendidos a su
desmesurada necesidad de atencion y apoyo. Pero pue-
den también intentar matarse ellos mismo, tal como
intent6 una de mis clientes, debido a que intentaba con-
vencerme de cuan realmente enferma estaba y que yo
estaba equivocado al intentar mostrarle que ella podia
vivir y tener una existencia feliz.

Por tanto, los terapeutas harian mejor, en ocasiones,
en ser bastante inteligentes al no revelar, revelar y dis-
cutir algunos de los pensamientos disfuncionales limite.
Ellos pueden usar la clase de técnicas persuasivas dia-
lectales u de oposicion de Linehan (1993), el uso del
cliente segiin los métodos de consulta de Benjamin
(1993) o los métodos paraddjicos y metaforicos que
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Hayes (Hayes, McMurry, Afari & Wilson, 1991) usa con
agarofobicos pero que en ocasiones pueden ser usados
en personalidades limite. Dado que estos clientes a
menudo son diabdlicamente inteligentes en mantener
hacia sus trastornos la discusion igualmente inteligente
del terapeuta, en ocasiones gana.

Sin embargo - aunque en ocasiones las inteligentes y
bien calculadas réplicas del terapeuta ganan el juego —y
sobre el papel parece maravilloso — la dieta comiin de
carne con patatas de terapia cognitiva-conductual regu-
lar méas a menudo, y especialmente a largo plazo, es pro-
bablemente mas efectiva.

8. Dado que los clientes Iimite son a menudo tan
impredecibles y Gnicos, la terapia cognitivo-conductual,
que es notablemente multimodal y multifaceta, parece
ser la mejor eleccion general. La REBT, al igual que la
terapia multimodal de Lazarus (1990), incluye un gran
namero de métodos cognitivos, emocionales y conduc-
tuales, por lo que cuando los métodos normales parecen
no estar funcionando, yo pruebo algunos de los menos
usuales y en ocasiones encuentro que funcionan mejor.
Por tanto, aunque ensefio a mis pacientes que la ira es
casi siempre auto destructiva, yo induje a uno de mis
clientes limite a dejar todos los pensamientos de asesi-
narse porque su principal rival de su afeccion de aman-
te por descontado vivirfa y estaria delirantemente feliz.
Por lo que yo animé a mi cliente al menos temporal-
mente, a mantener y a dar rienda suelta a su ira hacia su
rival y de ese modo motivarle a vivir y trabajar para su
propia felicidad.

9. El tratamiento psicofarmacologico algunas veces
funciona bien con clientes limite — y a menudo no fun-
ciona o tiene pocos efectos secundarios. Yo recomiendo
frecuentemente que mis clientes prueben experimental-
mente antidepresivos u otra medicacion y si no funcio-
nan y/o les vuelve demasiado detestables, siempre pue-
den volver a la psicoterapia sola. Mi ayuda aumenta su
tolerancia a la frustracion y disminuye sus fobias a los
medicamentos y frecuentemente sirve para llevarles a
probar medicacion adecuada y a superar los efectos
adversos de algunos medicamentos. Por el contrario,
tomar antidepresivos y/o tranquilizantes les ayuda algu-
nas veces a pensar mejor y a beneficiarse de la REBT.
Pero siendo tramposos, también pueden usar el trata-
miento farmacol6gico como una excusa para no trabajar
duro en cambiar sus pensamientos, sentimientos y
acciones.
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10. Habiendo probado a lo largo de los afios tanto el
psicoanalisis como la terapia cognitivo-conductual con
muchos individuos limite, yo he abandonado el primero,
excepto para alguno de sus aspectos de relacion, y he
usado intensamente la Gltima. Otros terapeutas cogniti-
vo-conductista, y yo creo que los terapeutas en general,
han encontrado métodos cognitivos conductuales bas-
tante Gtiles con las personalidades limite (Beck,
Freeman & Asociados, 1991; Benjamin, 1993; Ellis,
1962, 1965a, 1985; Linehan, 1993). Yo ahora siento que
el psicoanalisis es un derroche excepcional para la
mayoria de los neurdticos y bastante iatrogénico para la
mayoria de las personalidades limite. El método de
Kohut (1971) es basicamente Rogeriano y probable-
mente menos lesivo que otras técnicas psicoanaliticas.
Kernberg (1984, 1985) y Masterson (1981) son mas
confrontativos pero demasiado psicoanaliticamente
apartadas del asunto principal para mis gustos prejuzga-
dos.

Permitame concluir con la presentacion de uno de
mis casos, Rona, una mujer de 25 anhos que visité hace
nueve a causa de lo que ella llamaba una depresion
grave. Trabajaba como tenedora de libros en una peque-
fla oficina, por que temia las relaciones humanas, se
consideraba “terriblemente fea” (aunque era bastante
atractiva) y sentfa con fuerza que era un caso raro, esta-
ba en un lado de la raza humana mientras cualquier otra
persona estaba en el lado opuesto — el lado bueno. No
tenia relaciones sociales y estaba segura de que no
podria tener ninguna dada su extrema timidez, su nece-
sidad de amor y su auto rechazo. Habia hecho intentos
de suicidio a las edades de 16 y 21, pero en cada oca-
sion fue salvada por sus padres y llevada al hospital. Fue
hospitalizada brevemente en cada ocasion, rechazo
tomar medicacion tras dejar el hospital y volvio a vivir
con sus criticos padres, a los que odiaba pero de quienes
no podia librarse. Se sinti6 abandonada por ellos y deci-
did a no arriesgarse de nuevo a un abandono. Se sentia
también continuamente aburrida y vacia y empleaba sus
horas de ocio en dormir o en mirar la television aunque
era bastante inteligente y habia obtenido un MBA con
mencion honorifica. Tipicamente, Rona no habia hecho
amigos en la universidad ni en el trabajo. Su Gnica rela-
cion justo antes de venir a verme, fue una breve con
John, que estaba bastante atraido por ella, que la empu-
jO a citarse, pero que se sintid pronto desanimado por la
intermitente hostilidad y la necesidad acuciante de ella
de estar constantemente segura de que ¢l la queria y de
que nunca le abandonarfa.

RET, Revista de Toxicomanias. N°. 41 - 2004



Rona vino a verme cuando estaba gravemente depri-
mida tras la ruptura con John. Yo pude ver rapidamente
por su historia, por su instabilidad emocional, por su
completa focalizacion en si misma, y por sus reacciones
fobicas y de panico que era apenas una bonita neurdtica
y que seria, probablemente una cliente dificil lo que yo
llamo una CD.

Yo estaba en lo cierto. Ella estaba alternativamente
muy seductora — y muy hostil — hacia mi. Sabfa acerca
de la REBT pero era escéptica hacia ella debido a los
nueve anos previos de terapia psicoanalitica a la que
consideraba “profunda” pero ‘“altamente ineficaz”.
Amenazaba con dejar de visitarme desde la primera
sesion en adelante y durante los tres afios que la vi aban-
dond dos veces durante un mes cada una de ellas. Al
principio me identificd con su critico padre, pero luego
llegd a estar sobre atada y sobre dependiente de mi.
Estuvo muy resentida cuando me fui de la ciudad por
algunos dias por charlas, sesiones de trabajo y conferen-
cias e insistid en sesiones telefonicas desde los hoteles
en los que me hospedaba.

Siguiendo los principios de la REBT, acepte a Rona
completamente con sus dificultades e intenté enseharle,
una y otra vez, a como aceptarse incondicionalmente, a
aceptar a sus criticos padres y a aceptar su bastante inca-
pacitante estado limite. Yo continué honestamente y con
firmeza mostrandole que probablemente ella estaba inna-
tamente trastornada — tal como estaban sus padres —y que
ha menudo se comportaba hostilmente y que mejor tenia
que — no debia — cambiar su hostilidad para su propia paz.

Aunque Rona objetd fuertemente la filosofia REBT
de aceptarse completamente ella misma y a los otros, yo
le mostré persistentemente que los resultados que estaba
obteniendo de si misma por su auto odio, retirada y hos-
tilidad no merecian la pena y que solo algo como la auto
aceptacion incondicional brindarfa mejores resultados.
Finalmente, mis esfuerzos prevalecieron y dentro de los
seis primeros meses de terapia ella empez0 a “conseguir-
lo” y llegd a ser una devota de la aceptacion no condena-
toria. Se alistd en uno de mis grupos regulares de terapia
y vino continuadamente a mi regular Taller de Trabajo
del Viernes por la Noche, donde yo demostraba la REBT
con voluntarios que tenfan sesiones de terapia ptblica.
Ella asisti6 también a un niimero record de cuatro horas
de trabajo ptiblico que se dan semana si semana no en el
Instituto para la Terapia Racional-Emotiva Conductual
en Nueva York. En el grupo y en los talleres de trabajo
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convencio fuertemente a otros del valor de la aceptacion
incondicional de ellos mismos y de los demas.

Tuve una mayor dificultad en ayudar a Rona a redu-
cir su abismal baja tolerancia a la frustracion, pero fui
capaz, finalmente, de convencerla de que pedir gratifica-
cion inmediata a expensas de dolor tardio no valia la
pena. Asi, no importa como se sentia de incomoda, ella
empezd a superar citas, a hacer y mantener amistades
con gente de alguna manera informal, a trabajar en una
oficina mas grande, a forzarse a si misma a superar la
fobia de hablar en publico, a aceptar mis ausencias de
sus sesiones de terapia cuando estaba fuera de la ciudad,
a dejar de fumar y a hacer muchas otras cosas incomo-
das para su posterior satisfaccion.

Yo, su grupo de terapia, y su grupo del taller de tra-
bajo ayudamos a Rona a adquirir diversas habilidades en
las que era deficiente. En el curso de este entrenamien-
to de habilidades ella llegd a ser bastante asertiva, empe-
z06 a escuchar mas atentamente a los otros, aprendio
como romper activamente el hielo y conocer a gente
nueva, llegd a ser una adepta a las entrevistas de trabajo
y tomo cursos que la llevaron a ser una CPA. Al mismo
tiempo, sus tendencias innatas y adquiridas a no ser cen-
tro de atencidn, a pensar impulsivamente, a exagerar el
significado de las cosas, a ser emocionalmente labil, y a
ser indecisa, mejoraron definitivamente o interfirieron
menos con su comportamiento social y laboral.

Aln veo a Rona en sesiones ocasionales de terapia y
como visitante en alguno de mis talleres de lo Viernes
por la Noche; y se de ella por medio de algunos de sus
amigos y parientes que ella continfia enviandome para
tratamiento. Por todos los estandares visibles ella es
ahora solo moderadamente neurdtica — como la mayoria
de la raza humana. Pero como clinico entrenado, atn
puedo ver algunos de sus estados limite remanentes
mostrados por medio de su conducta externa. Ahora ella
se enfada o deprime en relativamente pocas ocasiones,
pero cuando lo hace, llega a estar bastante confusa, tar-
tamudea y balbucea, y durante varios dias esta desorga-
nizada y consternada. Tiene buenas relaciones sociales
pero nunca llega a involucrarse profundamente con
nadie. Muestra poca hostilidad pablica pero soterrada-
mente es muy celosa de la gente exitosa y algo paranoi-
de acerca de ser explotada por sus amigos. Es una CPA
de éxito pero en ocasiones siente que su vida no tiene
sentido que es indecisa y que no estd verdaderamente
integrada en la raza humana.
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Rona, aunque vastamente mejorada, no esta perfecta.
Yo he dicho durante bastantes anos que la REBT puede
ayudar a la gente a superar sus neurosis acerca de sus
psicosis y acerca de sus personaditas Iimite; y trabajan-
do muy duro para aceptarse plenamente y para adquirir
una mayor tolerancia a la frustracion, Rona la ha usado
para llegar a ser mucho menos neurdtica. Pero yo no me
engano a mi mismo creyendo que ella o cualquiera de
los otros individuos limite a los que he ayudado con la
REBT durante los pasados 43 anhos se ha curado verda-
deramente. Tampoco he visto clientes de otros terapeu-
tas con trastornos limite y psicoticos quienes, incluso
tras muchos anos de tratamiento, que estén ahora verda-
deramente sanos. Significativa y magnificamente mejo-
rados, si. Pero todavia subyaciendo el estado limite o
psicotico.

Siendo algo optimista y algo realista, creo que tanto
el arte de la psicoterapia como la psicofarmacologia
estan en su infancia y que alglin dia se combinaran para
ayudar mas a las personalidades limite de lo que lo
hacen ahora, quizas incluso los curen de los estado 1imi-
te y les dejen, al igual que al resto de la humanidad, solo
neurGticos. Mientras, el trabajar con personalidades
Iimite es extraordinariamente dificil — pero puede ser
bastante desafiante y recompensador. S{, tanto para los
clientes como para los terapeutas.
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