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Resumen: En este articulo se ofrece una descripcion del modelo de hospital de dia que
hemos desarrollado en Alcaléd de Henares, destinado fundamentalmente a personas diag-
nosticadas de trastornos de la personalidad y (actualmente) de trauma complejo. Se descri-
ben brevemente las teorias en las que se apoya: la Terapia Basada en la Mentalizacién y la
Terapia de Grupo Interpersonal. El hospital de dia esté focalizado en activar la capacidad de
mentalizacion de los pacientes y en mantener la de los profesionales mientras se interac-
tUa en la compleja red de relaciones interpersonales que se constituye en él. Se explica el
contexto en que se ha desarrollado, incluyendo cuestiones como la perspectiva de género,
la importancia cada vez mayor que se estéd reconociendo al trauma en la apariciéon de la
psicopatologia, la necesidad de cuidar a los cuidadores 0, méas concretamente en Alcala de
Henares, el desarrollo de un “Proceso de atencion a personas diagnosticadas de trastornos
de la personalidad’ del que forma parte el hospital de dia. Por ultimo, se describe su fun-
cionamiento a lo largo de las diferentes fases de tratamiento y se ofrecen algunos datos
de un estudio pre-post tratamiento con datos del periodo comprendido entre 2007 y 2015.

Palabras clave: hospital de dia, mentalizacién, terapia interpersonal, trastornos de la per
sonalidad, trauma complejo.

HosprtaL pE Dia DE ALcaLA DE HENARES 259



Abstract: This article provides a description of the day hospital model developed in Alcala
de Henares, aimed primarily at people diagnosed with personality disorders and (currently)
complex trauma. The theories on which it relies are briefly described: Mentalization-Based
Therapy and Interpersonal Group Therapy. The day hospital is focused on activating the
mentalization capacity of patients and maintaining that of professionals, while interacting
in the complex network of interpersonal relationships developed in it. It explains the con-
text in which it has been developed, including issues such as the gender perspective, the
increasingly recognized importance of trauma in the emergence of psychopathology, the
need to care for caregivers or, more specifically in Alcald de Henares, the development of a
"“Care process for people diagnosed with personality disorders’, of which the Day Hospital
is part. Finally, its operation throughout the different phases of treatment is described and
some data from a pre-post treatment study from the period between 2007 and 2015 are
provided.

Key words: day hospital, mentalization, interpersonal therapy, personality disorders, com-
plex trauma.

INTRODUCCION

L HosprtaL pE Dia DE ADULTOS DE ALCALA DE HENARES se puso en marcha en

marzo de 2004, con el mandato, desde la Jefatura de Servicio y la Comisién de
Asistencia, de atender las necesidades de la poblacién con funcionamiento limite
grave del drea de referencia del Hospital Universitario Principe de Asturias. Es el
primer hospital de dia del Estado espafol organizado con un modelo de atencién
focalizada en la mentalizacién.

La Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM) habia mostrado buenos resul-
tados en el tratamiento en hospital de dia de pacientes diagnosticados de trastorno
limite de la personalidad (en adelante, TLP). En 1999, Bateman y Fonagy publi-
caron los resultados de una investigacion en la que se que encontraban ventajas de
este tratamiento frente al habitual en centros de atencién ambulatoria (1); posterior-
mente publicaron otros dos articulos, cuyos resultados atestiguaban que la mejoria
se mantenia a los 18 meses (2) y a los 8 afios (3).

Ademds, en 2000, estos autores publicaron una “Guia prictica’ de Terapia
Basada en la Mentalizacién (4), lo que facilitaba que todo el equipo del Hospital de
Dia (en adelante, HdD) pudiera empezar a familiarizarse con este modo de entender

a los pacientes y de intervenir.

Este modelo ha supuesto para el equipo una manera compartida de aproxi-
macién a la mente de los pacientes, con interés por lo que ocurre en su subjetividad
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al relacionarse con otros, con curiosidad por conocer cémo piensan y sienten en
distintas situaciones y como esto se relaciona con lo que hacen. Nuestro objetivo
es lograr una relacién con los pacientes que les resulte segura y confiable, en la que
puedan sentirse escuchados y entendidos (mentalizados) dentro de una relacién in-
terpersonal en que se vaya construyendo un apego mds seguro del que traen al llegar
al hospital de dia. Se crea asi una trama de relaciones en la que la respuesta de los
demds es muy diferente de la que encuentran repetidamente en su vida cotidiana,
donde es frecuente que se malinterprete lo que ocurre en su mente y esto lleve a que
sean juzgados y rechazados. Esto ocurre a menudo también en medios sanitarios, en
los que el estigma y maltrato hacia los pacientes con TLP o/y trauma complejo no
es algo excepcional.

La TBM se desarrollé para atender a pacientes diagnosticados de TLE, pero es
util y eficaz en el tratamiento de una gama mds amplia de problemas de salud men-
tal, lo que es importante para un HdD como el de Alcald, que no estd cerrado a reci-
bir a personas con otros diagndsticos. En 2012, Bateman y Fonagy (5) coordinaron
un libro en el que diferentes autores, de lo que ya era un grupo de trabajo amplio
e internacional, expusieron su aproximacién a un conjunto de patologias desde la
mentalizacién (incluyeron personalidad limite, personalidad antisocial, trastornos
de la conducta alimentaria, depresién, trauma, adicciones, ademds de intervencién
con adolescentes y prevencion) y posteriormente han ido interesdindose por la inter-
vencién en otros diagnésticos, como la esquizofrenia (6) .

En este modelo, las intervenciones se hacen siempre cuidando que el paciente
recupere su capacidad de mentalizar y no supere los umbrales de su ventana de tole-
rancia emocional. Esto permite trabajar con pacientes graves, como es nuestro caso.

Pero, ademds, Bateman y Fonagy consideran que la mentalizacién es un im-
portante factor comun psicoterapéutico (7,8), y que la potencial efectividad de los
distintos tratamientos psicoterapéuticos depende en gran parte de la habilidad para
incrementarla. Para nosotros, las propuestas de la TBM venian a complementar mo-
delos previos de pensamiento e intervencién para adaptarlos a las necesidades de los
pacientes diagnosticados de TLP. Nos parece que una gran ventaja del trabajo foca-
lizado en la mentalizacién es que puede ser el factor alrededor del cual se integren
diferentes aproximaciones.

Por otra parte, para trabajar con personas diagnosticadas de “trastornos de la
personalidad” resulta imprescindible un modelo que proponga una idea coherente
del desarrollo humano y de sus vicisitudes, como hace la TBM. En ella se entiende
la emergencia de la identidad dentro de las relaciones humanas desde el inicio de la
vida, y se interesa por los procesos neurobiolégicos que necesitan de estas interaccio-
nes para evolucionar (9). Se centra especialmente en la capacidad de mentalizar y en
su desarrollo en el contexto de las relaciones tempranas de apego, cuyas deficiencias
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o fallas pueden conllevar dificultades en el desarrollo de la mentalizacién. En los
tltimos afos, Fonagy ha virado su interés hacia la confianza epistémica, que permite
estar abierto al aprendizaje interpersonal y al cambio, relacionando su desarrollo con
ser mentalizado en el contexto de relaciones de apego en la familia (10). Estos as-
pectos han sido importantes para decidir, de acuerdo con el Jefe de Servicio, Alberto
Ferndndez Liria, empezar a trabajar con este modelo en el HdD y para mantenerlo
posteriormente.

Base TEORICA

Bateman y Fonagy (11) definen la mentalizacién como “una actividad mental
imaginativa que supone percibir e interpretar el comportamiento propio y ajeno en
funcién de estados mentales intencionales (es decir, creencias, objetivos, sentimien-
tos, etc.)”. Esta actividad se basa en la idea de que los estados mentales influyen en
la conducta humana.

La mentalizacién tiene una funcién interpretativa y reguladora tanto de emo-
ciones como de relaciones interpersonales. Mentalizar nos permite representar, en-
tender en un contexto dado, comunicar y regular nuestras emociones, comprender
nuestros cambios en distintos momentos, y también hacernos una idea de los sen-
timientos, pensamientos e intenciones de los demds; por lo tanto, estd en la base
de que podamos organizar nuestras experiencias y dar un significado a las acciones
de los que nos rodean, explicarnos su comportamiento y el nuestro. También nos
permite hacer predicciones sobre cémo nos vamos a comportar o cémo se van a
comportar otros. Es, por tanto, clave para relacionarnos con nosotros mismos y con
los demds. Funciona fundamentalmente de manera preconsciente.

Cuando se habla de mentalizacién no se habla de algo “objetivo”, sino de la
manera que tenemos de dar significado a las acciones al relacionarlas con (posibles)
estados mentales, al interpretarlas de acuerdo con expectativas que vienen dadas por
la cultura. Para que nuestro comportamiento sea socialmente significativo y prede-
cible, afirman Fonagy y colaboradores, ha de obedecer a esas mismas convenciones
(12,13). Estos autores comparan el desarrollo de la mentalizacién con el del lenguaje
(14).

La predisposicién a entender las acciones como causadas por estados mentales
es diferente entre individuos, entre familias y entre colectividades; pero, ademds, la
capacidad de mentalizar de una persona no se mantiene inmutable, sino que depen-
de del contexto interpersonal y del grado de excitacién emocional y de activacion
del apego que tenga en un momento dado, por lo que Fonagy considera que tiene
aspectos tanto de rasgo como de estado (14). No tenemos la misma capacidad de
mentalizar en distintos momentos ni funciona de la misma manera en cualquier
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interaccion, sino que depende del tipo de relacién, de la capacidad de mentalizar
del otro, de la seguridad o amenaza que suponga la relacién... En terapia estaremos
pendientes de qué tipo(s) de amenaza(s) es/son la(s) que provoca(n) en cada persona
una falla en la mentalizacién (amenaza de abandono, humillacién, sentimientos de
ser controlado, etc.) (15).

Bateman y Fonagy (5) distinguen cuatro componentes en la mentalizacién
que, para que sea efectiva, han de mantener un equilibrio y poder usarse en mayor
o menor medida en funcién de lo que se requiera en cada contexto: mentalizacion
automdtica versus controlada; mentalizacién cognitiva versus afectiva; mentalizarse
a s{ mismo versus mentalizar al otro; mentalizar las caracteristicas internas versus
mentalizar las caracteristicas externas. Es interesante que la investigacién neurobio-
légica esté mostrando que, excepto para mentalizarse a si/mentalizar al otro, para el
resto de dimensiones de la mentalizacidn, los circuitos implicados en cada una de las
polaridades de cada dimensién parecen distintos.

En estados de alta emocién, por ejemplo, en una situacién de riesgo impor-
tante, tendemos a mentalizar de manera automatica, afectiva y basada en lo externo.
Esta es la manera en que mentalizan habitualmente las personas con funcionamiento
limite, lo que tiene consecuencias sobre cémo evaltian y manejan las situaciones al
relacionarse con otros: pueden hacer una lectura rdpida, automatica, de lo que ocu-
rre, pero les cuesta pararse a pensar sobre lo que pasa en su mente o en la de otros;
tienen gran sensibilidad a las expresiones no verbales, pero les es dificil reflexionar
sobre lo que ocurre en el interior de las personas; pueden ser muy sensibles a emo-
ciones, pero no les es fécil reconocer sus sentimientos ni entenderlos en el contexto
en que surgen; tienen también problemas en la dimensién de mentalizarse a si mis-
mos y mentalizar al otro, y suelen sentirse muy afectadas emocionalmente por los
estados mentales de los demds, con tendencia al contagio emocional. Este funcio-
namiento es Gtil y adaptativo en situaciones de riesgo, pero no en contextos sociales
mids estables. Al no poder activar, cuando es necesario, la mentalizacién controlada
y cognitiva, reflexiva, les falla una de las herramientas bdsicas para comprenderse y
comprender a los demds, y para regularse emocionalmente (12, 13).

Ademds, Fonagy, Bateman y Luyten (16) proponen tres modos de funciona-
miento no mentalizador (prementalizador): 1) el “modo de equivalencia psiquica”,
en el que no se diferencian los pensamientos y los sentimientos de la realidad objeti-
va, de manera que los que la persona tiene se convierten en la Gnica perspectiva posi-
ble, sin posibilidad de alternativas; 2) el “modo teleolégico”, en el que se consideran
estados mentales, pero solo se reconocen por acciones observables; 3) el “modo como
si”, en el que los pensamientos y sentimientos se separan de la realidad (se denomina
a este funcionamiento “pseudomentalizacién” o, en su extremo, “hipermentaliza-
cién”), y puede entrafar disociacién de uno mismo y de los demds. Como ocurre
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con las polaridades de la mentalizacién, todos podemos pasar a estos modos pre-
mentalizadores en determinadas situaciones de activacién emocional o activacién
del apego, pero las personas diagnosticadas de TLP tienen un umbral menor para
hacerlo, y esto acarrea que tengan problemas en las relaciones interpersonales, sobre
todo con las personas mds cercanas con las que tienen un vinculo de apego. También
conlleva dificultades en las interacciones més dificiles (por ejemplo, en una situaciéon
de sentirse agredidos por otro), en las que, debido a las dificultades de mentalizar
en situaciones en que la emocién es mds alta, tendrdn pocas probabilidades de hacer
interpretaciones acertadas sobre el comportamiento y las motivaciones de los demds,
y por tanto tendrdn mds riesgo de ser sobrepasados por las emociones. Esto los pone
en situacién de vulnerabilidad, tanto en la relacién con los demds como también en
eventuales situaciones traumdticas.

El desarrollo ontogénico de la mentalizacién parece depender de la calidad de
los vinculos de apego, en un proceso que se inicia desde las relaciones mds tempra-
nas. Cuando entre la madre (o cuidador principal) y el bebé hay un vinculo de apego
seguro, el adulto, sintonizado con el nino, responde a sus emociones de manera con-
tingente (tiene que ver con lo que le ocurre al nifo y se expresa de manera que este
puede entender que lo que expresa el adulto tiene que ver con lo que le pasa a él, no
con lo que le pasa al adulto) y marcada por su propia experiencia en respuesta a las
experiencias subjetivas del nifio, de manera que le transmite que estas son generaliza-
bles y le proporciona la base para representarlas; es decir, para desarrollar capacidades
de mentalizacién. Poder reflexionar sobre estados mentales internos es fundamental
para la regulacién emocional, y el desarrollo de ambas capacidades, asi como la de
regular la atencidn, estd intimamente conectado. Realizar y ordenar de esta manera
representaciones de la propia experiencia significa también construir la identidad en
conexion e interaccion con otros.

Apego y mentalizacién mantienen una relacién bidireccional: madres con
buena capacidad de mentalizar tienen mds probabilidades de tener apego seguro con
sus bebés, mientras que aquellas con dificultades para entender los comportamientos
mediante la reflexién sobre estados mentales tienen con mds probabilidad apegos in-
seguros. Por su parte, la experiencia de no ser respondido de manera atinada altera el
desarrollo de la capacidad de mentalizar en el nifio. Posteriormente, y a lo largo de la
infancia, el desarrollo de la capacidad de mentalizar estard favorecido en familias que
mantengan conversaciones mentalizadoras y juegos con los nifios, y progresivamente
por las relaciones mentalizadoras con otras personas. Por el contrario, las deficiencias
y las interrupciones del apego pueden crear una vulnerabilidad para el desarrollo de
la mentalizacién (4). Si se crece en situaciones de maltrato, desde la negligencia al
abuso, esto interfiere con el desarrollo de la capacidad de mentalizacién y de regu-
lacién emocional (asi como la de establecer apegos seguros), con las complicaciones
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para la relacién con los demds que supondrd posteriormente para el nifio cuando
tenga que interactuar fuera de su familia. En relacién con esto, Fonagy y colabora-
dores citan un estudio longitudinal que mostré que el maltrato de los padres a sus
hijos estd asociado con variaciones de estos en la vida adulta en teoria de la mente,
motivacién social y apoyo social (14).

Alo largo del ciclo vital, en las personas en las que predomina el apego seguro,
la activacién del sistema de apego parece permitir, en principio, una mentalizacién
controlada, que conlleva una efectiva regulacién emocional (aunque al aumentar
la excitacién, sobre todo, con personas préximas, aumenta la posibilidad de que
se entre en mentalizacién automdtica). Algo similar ocurre con aquellos en los que
predomina el apego evitativo, los cuales, mediante la estrategia de “desactivar” el
apego, podrian mantenerse con mentalizacién controlada ante el estrés. En cambio,
en personas en las que predomina el apego ambivalente o desorganizado, como es
frecuente en las personalidades limite, el umbral para perder la mentalizacién con-
trolada ante la hiperactivacion del apego es mds bajo, con mds facilidad para pasar a
mentalizacién automdtica y mantenerse en ella. Ademds, en personas que han sufri-
do trauma en el apego, el estrés activarfa con mayor facilidad el sistema de apego por
una activacién crénica de este sistema.

Se describe otro fenémeno importante vinculado al trauma en el apego que es
una relectura del mecanismo descrito en psicoandlisis como identificacién proyecti-
va. Desde esta perspectiva, serfa una forma distorsionada de mentalizacién en la que,
de manera no consciente, se altera la mente de otro para restaurar un sentido cohe-
rente de si mismo y manejar las ansiedades provocadas por experiencias de hostilidad
abrumadora no integradas, a las que se denomina “alien self” (14).

En los tltimos anos se ha desarrollado la idea de que la psicopatologfa, y fun-
damentalmente el TLP, estd relacionada con la desconfianza epistémica (10), que
interfiere con el proceso natural que permite beneficiarse del ambiente social. Las
personas con TLP tendrian dificultades para acceder a la informacién que nos lle-
ga al conectar con otros y que nos permite manejar experiencias abrumadoras o
aterradoras. Este proceso requiere estar abierto a la influencia benigna de otros, te-
ner suficiente confianza epistémica como para permitirse procesos de mentalizacion
mutua. El fallo en la confianza epistémica dana la capacidad de aprender diferentes
y nuevas maneras de evaluar situaciones, de comprender la amenaza tras traumas,
y esto disminuirfa la resiliencia al trauma (12, 13). Fonagy, Luyten y Allison (10)
definen la confianza epistémica como la capacidad del individuo de confiar en la
autenticidad, la relevancia personal y la posibilidad de generalizar la informacién
transmitida interpersonalmente. Consideran que la conexién epistémica es un logro
evolutivo filogenético que permite aprender por la experiencia y, por tanto, la trans-
misién cultural del conocimiento. Esto ocurre en primer lugar en el contexto de las
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relaciones de apego y puede fallar cuando estas son inseguras. La confianza puede ser
debilitada o destruida especialmente por el trauma de apego (17). Esta propuesta es
relevante en la clinica, donde la falta de confianza epistémica dificulta el cambio, ya
que en estas circunstancias la informacién nueva (incluyendo la que proporcionan
nuevas experiencias) no puede ser incorporada. Dentro de esta perspectiva, menta-
lizar en terapia activaria la confianza epistémica, ya que a partir de la experiencia de
que la propia subjetividad ha ido siendo entendida por otro, disminuirfa la rigidez
y la persona se abrirfa a experiencias sociales de aprendizaje, entrando en un ciclo
virtuoso de cambio.

ConTEexTO DEL HOospITAL DE DiA DE ALCALA Y POBLACION A LA QUE SE DIRIGE

En este apartado me voy a referir someramente a algunas cuestiones generales
que afectan al funcionamiento del HdD y a dar alguna pincelada sobre la red de re-
cursos sanitarios de la que forma parte (utilizando en parte la informacién recopilada
por Ana Moreno en su proyecto técnico para acceder a la jefatura de los servicios de
salud mental de Alcald de Henares).

a) Marco legal y normativo

Desde la publicacién de la Ley General de Sanidad, hace ya 30 afios, se reco-
mienda la implantacién del HdD para el tratamiento de los pacientes graves. Desde
entonces, distintos documentos han ido definiendo sus competencias (Guia de ges-
tién para el Hospital de Dia Psiquidtrico del INSALUD (18), el Cuaderno técnico
de la AEN (19)), ddndole un lugar cada vez mds importante en el tratamiento de
los trastornos graves de la personalidad (20-23). Actualmente, en Madrid, hay HdD
psiquidtricos vinculados a cada uno de los hospitales de la Comunidad, pero no hay
unanimidad en la indicacién de tratar en ellos a pacientes con trastornos de la per-
sonalidad, y se les ponen limitaciones a la hora de aceptarlos.

b) Situacion actual de la psiquiatria

1. Aunque la respuesta mds generalizada a las demandas a instituciones sanita-
rias por sufrimiento psiquico sigue siendo la prescripcién de psicofirmacos,
se estd produciendo una critica muy importante al uso y, sobre todo, al abu-
so de estas sustancias por sus efectos secundarios, que cada vez se conocen
mejor (24). En los pacientes limite es muy frecuente el exceso en la prescrip-
cién de fdrmacos, con resultados mds que mediocres, afectacién de la salud
de quienes los consumen vy el riesgo de que los usen de manera indebida
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(sobreingestas). Ajustar el tratamiento farmacoldgico a lo estrictamente ne-
cesario es una prioridad al tratar a estas personas. Esto, ademds de conllevar
independencia respecto a la industria farmacéutica, supone cuestionar y no
estar al servicio del “mandato social” que impone a la psiquiatria, desde sus
inicios, evitar comportamientos conflictivos (25).

2. Evidencias sobre el efecto del trauma en el desarrollo humano. La investiga-
cién ha mostrado que los traumas, sobre todo tempranos, estin asociados
con mayor frecuencia a psicopatologia en la vida adulta (26). También se
ha constatado una relacién clara entre el desarrollo de problemas de salud
mental y situaciones sociales negativas, como la pobreza. El Plan de Accién
sobre Salud Mental 2013-2020 de la OMS (27) afirma que “los determi-
nantes de la salud y de los trastornos mentales incluyen tanto caracteristicas
individuales como factores sociales, culturales, econémicos, politicos y am-
bientales. La exposicién a las adversidades a edades tempranas es un factor
de riesgo prevenible bien establecido de los trastornos mentales”. Desde la
British Psychological Society (26) se afirma que tenemos “evidencias sobre
los efectos de las experiencias amenazadoras, traumdticas y de abuso en el
desarrollo del cerebro humano en el contexto del apego y las relaciones
tempranas’ y que “la forma de estas expresiones de sufrimiento (ante trau-
mas) queda determinada por los recursos disponibles, los discursos sociales,
las posibilidades corporales y el entorno cultural, y su funcién principal es
promover la seguridad y la supervivencia emocional, fisica y social”. Como
hemos sefialado al inicio, el modelo de enfermedad desde el que trabajamos
considera el trauma infantil, por accién u omisién, como un factor impor-
tante en el desarrollo de la patologia.

3. No danar. Hoy sabemos que la manera en que los profesionales de la salud
tratamos a las personas que atendemos puede ser fuente de trauma y de
estigma. Es una prioridad que, al atenderlos, al menos no les creemos mds
dolor y que evitemos que se produzcan interacciones entre ellos y el sistema
sanitario que perpetiien sus dificultades. Desde la sociedad se nos estd exi-
giendo mayor autonomia para las personas que llegan a tratamiento, mds
colaboracién con ellos y con sus familias.

4. Cuidar a los cuidadores. También sabemos que el trabajo con personas trau-
matizadas puede afectar a la salud mental de los profesionales. Cuidarnos
personalmente y cuidarnos en el equipo es una prioridad en un HdD como
el nuestro para evitar traumatizacién vicaria en los trabajadores.

5. El Hospital de Dia de Alcald forma parte de una red compleja y coordinada
de atencién a los problemas de salud mental que atiende a una poblacién de
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243.053 personas (censo de 2016). En ella los recursos del Area de Gestién
Clinica, que prestan atencién sanitaria a personas afectadas de problemas
psiquicos, los recursos de rehabilitacién y los recursos de atencién a drogo-
dependencias trabajan de manera coherente y organizada, para lo que los
jefes o coordinadores de los distintos servicios forman parte de una “Comi-
sién de Asistencia” que se retne periédicamente. Esta comisién es el rgano
de direccién de la red y su presidente es el jefe del Area de Gestién Clinica.
Con el propésito de dar la mejor respuesta posible a los pacientes mds com-
plejos, se han desarrollado en el Area de Gestién Clinica una serie de pro-
cesos asistenciales en los que participa toda la red: Proceso de Trastorno
Mental Grave, Proceso de Trastornos de la Conducta Alimentaria, Proceso
de Trastorno de la Personalidad y, recientemente, Proceso de Atencién Tem-
prana.

Una vez redactado y aprobado cada Proceso, las Comisiones de cada uno de
ellos, formadas por representantes de cada uno de los recursos implicados,
se reinen mensualmente. El equipo del HdD forma parte de todas ellas,
pero estd especialmente implicado en la de Trastornos de la Personalidad.

. Poblacion a la que se dirige. Aunque este HdD estd especialmente dirigido

a pacientes diagnosticados de TLP, se admiten otros pacientes si tienen un
perfil compatible con el trabajo que se realiza en él, independientemente
de su diagnéstico. En un estudio realizado recientemente (admitido para
publicacién en la Revista Argentina de Clinica Psicolégica) se analizaron las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los 123 pacientes atendidos
entre 2007 y 2015. Resulté que eran en su mayorfa mujeres (78,9%), en un
tramo de edad alrededor de los 37 afos.

Respecto a las caracteristicas clinicas, el diagnéstico mds frecuente fue tras-
torno de la personalidad (75,6%), con alta comorbilidad con otros tras-
tornos de la personalidad, ansiedad, trastornos depresivos, trastorno de la
conducta alimentaria (TCA) y consumo de téxicos. Las ideas ¢ intentos de
suicidio son o han sido muy frecuentes para ellos: al inicio del tratamiento
65 pacientes respondieron en el Inventario Clinico Multiaxial de Millon
MCMIHII que habian intentado suicidarse en alguna ocasion a lo largo de
su vida. En aquel momento no se contemplaba como diagnéstico el tras-
torno por estrés postraumdtico complejo, pero, en el mismo inventario, 66
pacientes respondieron si al menos a un item relacionado con antecedente
de trauma -con alguna excepcidn, se referfan a abusos durante la infancia-.
Hay un porcentaje significativo de pacientes con hijos y uno de nuestros
objetivos es ayudarles en su crianza cuando manifiestan dificultades para ser
mamds o papas.
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7. Perspectiva de género. El alto porcentaje de mujeres en tratamiento en este
HdD tiene que ver con que esté dirigido a personas con personalidad o ras-
gos de personalidad limite. En este trastorno de la personalidad se considera
que la relacién mujeres:hombres es de 3:1, sin que esté bien determinado
si se trata de un sesgo diagndstico o refleja diferencias bioldgicas y/o socio-
culturales. Si que estd aceptado que la clinica de hombres y mujeres con
TLP difiere, y que las mujeres buscan mds tratamiento que los varones (la
comorbilidad en las mujeres mds frecuentemente es con TCA, trastornos
del dnimo, ansiedad y trastorno por estrés postraumdtico; mientras que los
hombres tienen mds sintomatologia explosiva y mds comorbilidad con con-
sumo de sustancias, personalidades paranoides, sidicas y antisociales).

En una sociedad como la nuestra, patriarcal y con desigualdades de género,
de roles y poder, tener una perspectiva de género nos ayuda a una compren-
sién mds profunda de lo que le ocurre a las pacientes diagnosticadas de TLP
y de las situaciones que viven o han vivido de abuso de poder, como nifias
o como mujeres. En lo que se refiere a los sintomas caracteristicos del TLP,
Cristina Polo (28) propone entender algunos como violencias invisibles
contra las mujeres y violencias hacia si mismas, por ejemplo, en el caso de
la baja autoestima, las autolesiones o el TCA. Pero otros sintomas parecen
chocar con nuestros roles de género tradicionales: “Promiscuidad, busque-
da de sensaciones, situaciones de riesgo...”, lo que puede resultar incémodo
a algunos profesionales o “justificar” situaciones de abuso a otros.

Por otra parte, encontramos que cada vez un niimero mayor de las pacien-
tes que acuden al HdD estdn afectadas por el modelo de resolucién de la
crisis econdémica que se ha seguido, y no son raras entre ellas situaciones de
pobreza, que afecta especialmente en casos de familias monoparentales.
Trabajar con estas mujeres con una perspectiva de género es especialmente
necesario para no caer en discursos y conductas que fortalezcan las des-

igualdades.

FuncionamMieNTO DEL HosprTAL DE Dia DE ADULTOS DE ALCALA

Siguiendo la definicién que se dio en la Guia de Gestién para el Hospital de
Dia Psiquidtrico del INSALUD (18), definimos este HAD como un “dispositivo
asistencial de tratamiento intensivo, activo y estructurado, en régimen de dfa, desti-
nado al tratamiento terapéutico intensivo en régimen diurno de pacientes graves que
necesitan contencién en mayor o menor grado”.

El HdD de Alcald de Henares entra dentro de la categorfa de “programa de
tratamiento de dia” (19), con estancias mds prolongadas y objetivos mds complejos
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que los de los HAD que se definen como “alternativa a la hospitalizacién y/o HdD
de transici6n al tratamiento ambulatorio tras un ingreso psiquidtrico”.

Esto significa que su objetivo no es tanto resolver una crisis como cambiar las
dificultades y dindmicas que las generan y provocan ingresos repetidos.

Se organiza con la idea, tan querida por los profesionales de los HdD, de
“medio o ambiente terapéutico”, un medio seguro en el que los pacientes tienen ex-
periencias interpersonales, ponen en funcionamiento tanto sus fortalezas como sus
pautas-problema y pueden reflexionar sobre ellas, explorarlas en el contexto en que
se producen, en las relaciones con los demds, para finalmente transformarlas. Para
entender los factores terapéuticos que se ponen en marcha en este medio, seguimos
a Yalom (29, 30) y su trabajo sobre los factores terapéuticos en los grupos (30).

Es especialmente interesante para nosotros el factor terapéutico del aprendizaje
interpersonal: en el HdD se hace hincapié en propiciar la reflexion, en los diferentes
espacios, sobre lo que ocurre en la mente de los pacientes durante sus interacciones
con otros, tanto en lo que refieren que les ha pasado fuera como en lo que ocurre en
el aqui y ahora de las relaciones con compaieros y profesionales. Al hacerlo, focali-
zamos en la mentalizacién, ayuddndoles a entender sus acciones y las de los demds
en funcién de los diferentes estados mentales, a explorar sus afectos, darles sentido
y manejarlos, y a generar nuevas perspectivas para interpretarse e interpretar a los
demds que sean mds funcionales, mds adaptativas y mds propicias de cara a obtener
experiencias agradables y a encontrarse mejor emocionalmente.

Estamos atentas a las fallas de la mentalizacién, interviniendo para recuperarla
cuando la pierden y entran en funcionamiento prementalizador o cuando estdn rigi-
damente instalados en alguna de las dimensiones de la mentalizacién, con dificultad
para activar otras. También mantenemos una atencién constante a nuestros propios
fallos en la mentalizacién y sus consecuencias.

Consideramos, como los tedricos de la mentalizacion (14), que esta estd “en-
carnada”, pero, a diferencia de ellos (que piensan que no han “tratado este hecho
con la suficiente seriedad. Ahora vemos un papel para la actividad fisica en el forta-
lecimiento de la capacidad de inhibicién al mismo tiempo que ayuda a restaurar la
mentalizacién”), para nosotras ha sido fundamental y hemos hecho desde el princi-
pio énfasis en el trabajo con el cuerpo, en el que nos sustentamos con frecuencia para
que aprendan a regularse emocionalmente, y al que dirigimos su atencién para que
puedan admitirlo, disfrutar con él, entender sus sefiales e incrementar su capacidad
de mentalizar (31).

Ortro factor terapéutico fundamental en el HdD es la cohesién; es decir, que el
HdD resulte importante para sus componentes, incluyendo en esto al equipo de tra-
tamiento y a los pacientes, que a su vez se sienten aceptados y valorados por el grupo
del HdD. I. Yalom considera la cohesién del grupo como un factor terapéutico y
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metaterapéutico (30), y asi lo entendemos en el HdD, donde, como en otras terapias
de grupo, no solo mejora los resultados del tratamiento, sino que favorece procesos
que correlacionan con resultados positivos, como asistencia, autorrevelacién, escu-
cha y empatia, focalizacién en los objetivos, apoyo mutuo, etc.

El funcionamiento del HdD estd esquematizado en el flujograma de la Figura 1.

Todos los pacientes llegan derivados por su facultativo de referencia, el psi-
clogo o psiquiatra con el que siguen tratamiento en el Centro de Salud Mental
(CSM). Para la derivacién se realiza un informe, con una parte clinica y otra social,
que se presenta a las comisiones que aseguran la coordinacién y racionalizacién del
uso de recursos (Comisién de Derivacién vy, si estdn incluidos en Proceso de Tras-
torno de la Personalidad, en la Comisién de este proceso). Se realiza una reunién
de coordinacién con el terapeuta del CSM y otros profesionales implicados en la
atencién al paciente y el equipo del HdD. Se asigna un terapeuta de referencia en
el HdD y, en cuanto se puede, se inicia el proceso de tratamiento, que bdsicamente
tiene tres fases:

a) Fase de evaluacion

Se entrega un folleto informativo, si no se lo han dado ya en el CSM, en que
se explica el funcionamiento y las normas que rigen el recurso.

Paciente y terapeuta de referencia en HdD tienen una primera entrevista, se
empieza la evaluacién en el HdD y la construccién de la relacidn terapéutica. Se le
entrega una baterfa de escalas que recogen datos para la evaluacién y permiten obje-
tivar al finalizar el tratamiento posibles cambios que se hayan realizado.

Si el paciente no se opone, se invita a la familia a una entrevista para iniciar un
proceso de colaboracién o, en ocasiones, de terapia familiar.

La enfermera hace una evaluacion de enfermeria y realiza una analitica, siem-
pre que el paciente no tenga hecha una reciente. Hace una valoracién del estado de
salud, especialmente minucioso si hay problemas de la conducta alimentaria.

Cuando el paciente empieza a acudir al HdD, el terapeuta ocupacional, junto
con el monitor de terapia ocupacional, valoran su funcionamiento, tanto con una
entrevista personal como observando su desempeno durante las actividades del cen-
tro y sus patrones interpersonales en la convivencia en el HdD, mientras les ayudan
a integrarse. Realizan, ademds, una valoracién de su autoimagen y le piden que se
presente a los compafieros mediante un collage.

Con toda la informacién recopilada se realiza un diagnéstico biopsicosocial,
con una formulacién de equipo en que se recoge y se busca una hipétesis sobre
cémo se han generado y cémo se mantienen los problemas del paciente, cémo en-
tendemos su funcionamiento mental y sus problemas con la mentalizacién, el tipo
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de apego predominante, qué fortalezas tiene, qué objetivos de tratamiento podemos
marcarnos, qué terapias o actividades vamos a ofrecer en funcién de cémo pueden
contribuir a lograr tales objetivos.

Aproximadamente al mes de acudir al HdD, se invita al paciente a una reunién
con todo el equipo, se comparte esta formulacién (de la que ya se habrd ido hablan-
do con ¢él en otros espacios) y se propone un plan individualizado de tratamiento,
explicando cada profesional, de manera pormenorizada, la relacién de las interven-
ciones que se proponen llevar a cabo con los problemas por los que el paciente viene
a tratamiento. Se discute y acuerda este plan de tratamiento con el paciente. Con
todo esto se firma un contrato de tratamiento, que se revisard periddicamente.

Si es pertinente, se elabora ya un “documento de decisiones anticipadas”, acor-
dando intervenciones en caso de que el paciente o las personas cercanas detecte(n)
que se estd desbordando emocionalmente. En este plan se recoge lo que puede hacer
y lo que puede esperar de otros (familia, amigos, profesionales del HdD o de otros
recursos) en esta situacion.

En los casos de TCA, se firma lo antes posible el contrato especifico que estd
establecido en el “Proceso TCA” . En él se establecen las condiciones minimas para
realizar el tratamiento y qué hacer si estas condiciones se pierden, por disminucién
significativa de peso o inicio o incremento de conductas purgativas de riesgo. Asi-
mismo, se acuerda la relacién que va a mantener con enfermeria y con los profesio-
nales de Endocrinologfa del Hospital.

b) Fase de tratamiento

Una vez firmado el contrato se pasa a la fase de tratamiento, que tiene una
duracién flexible, en principio de alrededor de 12 meses.

Durante esta fase cada paciente participa en todas o en algunas de las siguien-
tes actividades, en funcién de sus necesidades y posibilidades:

1.- Cada semana se realizan dos sesiones de terapia de grupo. Mientras los
pacientes hablan de sus temas de interés, se les ayuda a relacionar sus ac-
ciones con sus estados mentales y se focaliza en lo que ocurre en el aqui'y
ahora, en sus emociones, pensamientos, cambios de estado mental.

2.- Cada paciente tiene una sesién semanal de terapia individual con su psi-
quiatra/terapeuta de referencia. Como en el grupo hablan de las cosas que
les preocupan, se reflexiona sobre lo que ocurre en su mente cuando se
relacionan con otros y se focaliza en lo que ocurre entre paciente y tera-
peuta al hablar de ello.

Como se ha senalado, el porcentaje de personas que acuden al HdD
que han sufrido trauma interpersonal es muy importante. Con distintas
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aproximaciones (generalmente narrativa, pero también, en algunos casos,
EMDR -Desensibilizacién y Reprocesamiento mediante Movimientos
Oculares-), se trabaja en la mentalizacién del trauma.

3.- Si necesita psicofirmacos es esta psiquiatra quien los prescribe y hace el
seguimiento de su utilidad y del tiempo que debe tomarlos.

4.- Las familias pueden contactar con los profesionales siempre que lo nece-
siten aunque los pacientes tienen derecho a, eventualmente, negarse a que
algin miembro de su familia venga al centro o a que contacte telefénica-
mente con nosotros. Ademds del contacto informal, se invita a los familia-
res mds proximos a sesiones con la finalidad de dar o recibir informacién,
colaborar en el tratamiento del paciente o, si es necesario y se valora posi-
ble, cambiar pautas relacionales que mantienen el problema del paciente.
Tenemos una especial sensibilidad con las necesidades de los menores.
Muchos de los pacientes que acuden al HdD tienen hijos pequefos y el
vinculo de apego con ellos no siempre se establece de manera saludable.
Se tiene siempre presente, en la evaluacién y seguimiento, la situacion de
los menores. Si hay riesgo para ellos se plantea, junto con los progenito-
res, el facultativo y trabajador social del CSM, la pertinencia de inter-
venciones desde servicios sociales; por ejemplo, no es infrecuente que un
educador familiar acompafe un tiempo a la familia para regular lo que
ocurre con los ninos. En algunos casos, estd indicado que intervengan el
psicélogo o psiquiatra del equipo de infanto-juvenil del CSM; y en otros,
se hace un seguimiento desde el HdD, que puede incluir sesiones con la
monitora de terapia ocupacional y/o la psiquiatra, el pequefio y el/la/los
padres o visitas al domicilio, segin los casos.

5.- La terapeuta ocupacional, con apoyo de la monitora de terapia ocupa-
cional, realiza actividades grupales a lo largo de la mafana. Actualmente
hay en marcha un taller creativo, un grupo de terapia somatosensorial, un
grupo de dindmicas grupales, un grupo de vida cotidiana, donde se traba-
jan las dificultades para organizarse en su medio, hacer una formacién o
disfrutar del tiempo libre, y un grupo de rehabilitacién cognitiva. Sentir
conscientemente lo que ocurre en el cuerpo, entender sus sefiales y su
significado en un momento dado, poder modificarlo mediante reflexién,
atencién y relajacién es una experiencia nueva e importante para personas
que, con mucha frecuencia, ignoran o evitan las senales emocionales.

6.- La terapeuta ocupacional y la monitora de terapia ocupacional realizan
también seguimiento individualizado durante tiempos limitados de las
pacientes con mds dificultades para llevar una vida activa y auténoma.
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7.- La enfermera sigue con entrevistas individuales a pacientes con TCA, a

10.

11.

12.

13.

pacientes con problemas de salud en relacién a hdbitos de vida poco sa-
ludables o con necesidad de que se controle externamente su medicacion
(esto es excepcional) por dificultades para tomarla adecuadamente o por
riesgo de sobredosificacion con fines autolesivos.

En relacién a su papel en el cuidado de las pacientes con problemas en
la alimentacidn, la enfermera es clave en el trabajo del comedor de cara a
comer de manera saludable. Asesora a las pacientes, sobre todo, pacientes
con anorexia o bulimia, a la hora de elegir sus menus y las acompafnia
cuando les sirven la comida para regular las cantidades indicadas en su
caso; ademds, controla, si es necesario, la ingesta de las pacientes mds
graves que necesitan supervision.

La enfermera lleva grupos de entrenamiento en relajacién. En el HdD se
enfatiza la importancia de que cada paciente dedique un tiempo al dia para
relajarse, con el objetivo de disminuir la hiperactivacién emocional que
frecuentemente presentan. Ademds, la relajacién estd incluida en los do-
cumentos de decisiones anticipadas de cada paciente como una manera de
recuperar su regulacién emocional cuando notan que empiezan a perderla.

La enfermera realiza también actividades grupales, que incluyen grupos
de juegos en los que se estimula el disfrute del juego y las relaciones inter-
personales.

Por ultimo, una vez al mes se organizan salidas con el objetivo de es-
timular la capacidad de usar recursos externos, disfrutar de actividades
disponibles y, para algunos pacientes, afrontar la agorafobia que los cerca
en espacios cada vez menores.

En el 2018 empezamos a hacer el grupo de iniciacién al tratamiento al que
Bateman y Fonagy (11) llaman TBM 1. Hemos hecho ya varios, invitando
a todos los pacientes en tratamiento en el HdD, y han estado coordinados
cada uno por diferentes profesionales. Estamos satisfechas de su resultado,
por el interés que han suscitado entre los pacientes y la dindmica de re-
flexionar, compartir y discutir que se ha generado en los grupos.

Otra actividad que hemos iniciado en 2018 es la revisidn del funciona-
miento, documentos y normas del HdD con la idea de aumentar la par-
ticipacion en la gestién del HAD de los usuarios, pensando juntos sobre
qué necesitan dentro y fuera del HdD y c6mo solventar las limitaciones
del HdD (por ejemplo, la posibilidad de que se constituyan en grupos

de apoyo mutuo). Para ello estamos haciendo reuniones de reflexién de
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profesionales y pacientes (cada grupo trabaja por separado y después
comparte sus ideas). Esto nos estd permitiendo reorganizar el recurso,
actualizdndolo sobre todo en el sentido de eliminar funcionamientos mds
defensivos o mds instalados en perspectivas de “poder” que atn persistian,
y entrar en dindmicas mds colaborativas.

14.- Atencidn en crisis.- El medio terapéutico es un medio contenedor, pero
en ocasiones se producen crisis. En estos casos, se acompana al pacien-
te evitando que se dafie, sin usar ningtn tipo de contencién mecinica.
La escucha empdtica, la validaciéon de la experiencia que estd teniendo
y posteriormente las intervenciones destinadas a ayudarle a mentalizar
permiten que las crisis puedan aprovecharse para lograr el objetivo de
transformar su funcionamiento.

Se siguen los principios generales de los tratamientos que resultan efectivos
con pacientes limite (metaandlisis de Bateman y Fonagy (5), que coincide con la
literatura sobre las comunidades terapéuticas desde los 50) y que se refieren a que el
dispositivo ofrezca estructura, consistencia en lo que se hace y dice, que se focalice en
la importancia de las relaciones interpersonales, que sea lo suficientemente flexible
como para adaptarse a las necesidades cambiantes de los pacientes, que el tratamien-
to de cada uno de ellos sea individualizado y que se tenga una buena integraciéon con
otros servicios que use el paciente.

¢) Fase de finalizacion

La idea es que el tratamiento se termine cuando se hayan alcanzado los obje-
tivos o, si no es posible, cuando se llegue al limite de las posibilidades terapéuticas.

Durante los tltimos meses del tratamiento en HdD se propone un plan de
tratamiento con un horario en el HAD cada vez mds reducido.

Antes del alta, se le entrega de nuevo al paciente la bateria de escalas autoapli-
cadas que cumplimenté al principio del tratamiento y un cuestionario de satisfac-
cién. Se valoran y comparten los cambios que puedan haberse dado tanto en su
clinica como en los resultados de las escalas.

Los pacientes salen con informe de alta de facultativo y enfermera, y con cita
en el CSM (no dejan de acudir a su facultativo de referencia del CSM mientras estdn
en el HAD).

A lo largo del tratamiento, se realizan evaluaciones periédicas sistematizadas
en el equipo y se va ajustando, en funcién de los resultados, el plan de tratamiento,
adecudndolo a la evolucién de cada paciente y a sus necesidades en distintos periodos.

Todo esto requiere una organizacién fuerte del equipo, sometido a numerosas
situaciones de estrés (riesgo de trauma vicario por lo que nos cuentan y lo que ocurre
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en el dia a dfa). Para ello se realiza una reunién diaria en la que se comparte cémo
estdn los pacientes, lo que permite adecuarse con flexibilidad a su situacién, disefiar
las intervenciones a desarrollar en el dia, compartir la visién que tiene cada miembro
del equipo de lo que le va ocurriendo al paciente y su relacién con los problemas que
le traen a tratamiento y con sus objetivos. También, y no menos importante, permite
cuidar al cuidador, atendiendo y resolviendo en lo posible las dificultades que se le
vayan presentando y evitar escisiones en el equipo. En esta reunidn se presenta a los
pacientes, se hace la coordinacién con el/los derivantes y se realiza la formulacién en
equipo y la evaluacién continuada de los pacientes.

RECURSOS Y FORMACION DEL EQUIPO

Los recursos humanos son escasos. Para 18 plazas (que pueden aumentarse
con algln paciente que viene de manera parcial) contamos con 2 psiquiatras (que si
hacen guardias, las libran, con lo que disminuye su disponibilidad), una enfermera,
una terapeuta ocupacional y una monitora de terapia ocupacional. No se suplen
durante vacaciones. Hay, ademds, un administrativo y un celador compartidos con
el HdD de adolescentes, personal de limpieza y encargado de organizar y servir las
comidas. Se cuenta con un catering para las comidas de los pacientes.

Como recursos materiales estamos en un edificio de dos plantas, un antiguo co-
legio ubicado en un barrio con muchos problemas sociales, del que el HdD de adultos
ocupa la planta superior. El horario de apertura es de 9 a 16 horas los dias laborables.

La formacién en el modelo se ha hecho de manera personal, revirtiendo des-
pués en el resto de comparfieros del equipo los conocimientos adquiridos. Durante
dos anos mantuvimos reuniones periddicas de formacidn para estudiar textos y rea-
lizar role play de intervenciones. Desde que se estd haciendo en Espafia formacién
reglada en Terapia Basada en la Mentalizacion, han podido realizarla varios miem-
bros del equipo.

En cualquier caso, lo que se ha implementado es un modo de intervencién que se
centra en atender a las vicisitudes de la mentalizacién de cada paciente y de cada tera-
peuta, y fomentar su activacion en distintas situaciones interpersonales (en las terapias
y en las diferentes actividades), no un seguimiento estricto del modelo de referencia.

DIFICULTADES PARA PONER EN MARCHA ESTE MODELO DE HOSPITAL DE DA
Ha habido acuerdo en las cuestiones fundamentales con los jefes de salud

mental, Alberto Ferndndez Liria y Ana Moreno, que han apoyado el proyecto y
ayudado a solventar dificultades. Los problemas mds graves han tenido que ver con
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la constitucién del equipo, por las diferencias de expectativas respecto al trabajo y
las distintas maneras de entenderlo, y con dificultades para lograr un liderazgo en
su direccién, que en ocasiones han llegado a hacer doloroso y dificil el trabajo con-
junto. Hasta este afio no hemos tenido posibilidad de supervisién. Actualmente el
equipo funciona de manera tranquila y centrada en la tarea, con roles y organigrama
claros y compartidos, y las dificultades se reducen a las derivadas de la complejidad
de la poblacién atendida y las limitaciones impuestas cada cierto tiempo por la sub-
direccién de gestién respecto a limpieza, catering o gastos minimos que se generan.
Un reto para el futuro es mantener esta situacién y la formacién del equipo con las
vicisitudes del dia a dia y con los posibles cambios en sus componentes.

REsurrapos

Aunque no hemos hecho investigacién propiamente dicha, las cifras que tene-
mos de resultados parecen alentadoras.

La adherencia al tratamiento es buena, en 2017 el porcentaje de abandonos
fue del 10%, y el de mejoria clinica, medida con la Escala de Evaluacién de la Ac-
tividad Global (EEAG), fue del 80% (considerando como mejoria un aumento en
30 puntos en el EEAG o una cifra igual o mayor de 60). En el estudio pre-post en
una muestra de 123 pacientes que acudieron a tratamiento entre los afios 2007 y
2015, anteriormente citado, se encontré una disminucién significativa de la aten-
cién a urgencias y de la necesidad de ingreso en la muestra total. Ademds, de estos
123 pacientes, 50 habian cumplimentado la bateria de escalas que se les da al inicio
y al final del tratamiento, y los resultados muestran que en ellos hubo mejoria en
sintomas depresivos (Inventario de Beck), ansiedad (STAI), funcionamiento global
y disminucién de hostilidad (Buss-Durkee), con resultados contradictorios en im-
pulsividad.

CONCLUSIONES

Este modelo de HAD parece ttil para tratar a pacientes en situacién grave, con
trauma complejo o con trastornos de personalidad limite.
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