C.I.F. G: 59069740 Universitat Ramon Lull Fundaci6 Privada. Rgtre. Fund. Generalitat de Catalunya nim. 472 (28-02-90)

Universitat Ramon Llull

TESIS DOCTORAL

Titulo Terapia Dialéctica Conductual Grupal en el Trastorno
Limite de la Personalidad: Apego, Alianza Terapéutica y
Mejora Sintomatica

Realizada por Lydia Lossa Chacon
en el Centro Facultat de Psicologia, Ciencies de I’Educacio i de
I’Esport Blanquerna

y en el Departamento de Psicologia

Dirigida por Dr. Sergi Corbella Santoma y Dr. Joaquim Soler Ribaudi

C. Claravall, 1-3
08022 Barcelona
Tel. 936 022 200
Fax 936 022 249
E-mail: urlsc@sec.url.es

www.url.es


mailto:urlsc@sec.url.es
http://www.url.es/







P P Sant Pau

-

Universitat Ramon Liull

TESIS DOCTORAL

Terapia Dialéctica Conductual Grupal en el
Trastorno Limite de la Personalidad: Apego, Alianza
Terapéutica y Mejora Sintomdtica

Departamento de Psicologia de la Facultad de Psicologia, Ciencias de la Educacion y del
Deporte Blanquerna. Universidad Ramon Liull.

DOCTORANDA: Lydia Lossa Chacon

Director: Dr. Sergi Corbella Santoma y Dr. Joaquim Soler Ribaudi

Barcelona: 30 de Octubre 2015



AGRADECIMIENTOS

A todos los que me han escuchado decir que algun dia la terminaria.... Gracias
por confiar y apoyarme en estos largos anos de creacion....

A mis profesores, Sergi Corbella y Lluis Botella, los que me animaron a iniciarme
en este camino....

A Joaquim Soler y a los colaboradores de la Unidad de Psiquiatria de [’Hospital
de Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, Matilde Elices y Albert Feliu por su
paciencia y ayuda...

A Ana, por aparecer en esta etapa final y tan importante en el andlisis de datos ...

A ti...por compartirlo....



Indice

MOTIVACION PEISONAL...........cvieiiieiieiece e 1-2
P AN o] A A E= N (U] = OO 3
INEFOAUCCION ...ttt ettt ettt et et e st esesennas 3-12

12 PARTE. MARCO TEORICO

1. El Trastorno Limite de la Personalidad

1.1. Concepto, Etiopatogenia y Epidemiologia...........ccoeeenienienineeineincinieeescneene 13-18
A O 1 Tod =T [ 3PP 18-22
1.3. TEOITA BIOSOCIAL ...ttt 22-29
1.4. Apego y Regulacion Emocional en los Trastorno Limite de la personalidad...29-37
1.5. Alianza Terapéutica y Trastorno Limite de la personalidad..............cccccocovvununee. 37-44
2. El Apego
2.1. CONCEPLUANIZACION ...t 45-46
2.2. Origen Histdrico de los Planteamientos TeOrICOS..........cccoewrrerieneereereieienieneineeeene. 46-49
2.3. Desarrollos Teoricos posteriores a BOWIDY ..o 49-55
2.4. Apego Adulto y Estabilidad de los Patrones de Vinculacion Afectiva.............. 55-60
2.5. Apego y Variables de Personalidad ..............ccccoooieueieieicriicieiceicece e 60-67
2.6. Desorganizacion del Apego y Psicopatologia ..., 67-76
2.7. Estilo de Apego del Paciente y Establecimiento de la Alianza Terapéutica.....76-85

3. Alianza terapéutica

3.1, CoNCEPLUANIZACION ... 86-94
3.2. Alianza TeraputiCa en 1a TDC ..ot 94-100
3.3. Alianza Terapéutica y Resultados en Psicoterapia ............cccocovevvieevererrrinieennnns 100-107
3.4. Alianza Terapéutica en Terapia Grupal: Resultados en Psicoterapia............. 107-112
3.5. Rupturas en la Alianza Terapéutica y

abandonos prematuros de la Terapia Grupal ............ccccceeveveeeeiveeeceeieeee e 113-120

4. Tratamientos del Trastorno Limite de la Personalidad y Terapia Dialéctica Conductual

4.1, TrAAMIENTOS ..ottt sttt ss et nsns 121-125
4.2. Terapia Dialéctica Conductual (TDC) ......ccooievieieieeeeeeeee e 125-128
4.2.1. Principios Terapéuticos de [a TDC........cccocevieieeereeeesee e 128-132
4.2.2. Estadios de Tratamiento y ODJEtiVOS .........ccccoveveveivcveieeeeeee e 132-134
4.2.3. MOUOS € TEIAPIA......cueveiveirrieiiieiiteieie ettt es 134-140

4.3. Eficacia de la Terapia Dialéctica Conductual en TLP .......cccccevverinene. 140-146



5. Hipotesis y Objetivos

5.1. Planteamiento general de 1a teSIS........ccoveurirueieriricieiceeeee s 147-148
5.2, HIPOLESIS ..ottt 148
5.3, ODJELIVOS. ..ottt sttt sttt 149

22 PARTE. MARCO METODOLOGICO

6. Método
G700 R I T 17=T 1 o OO 150
B6.2.] PAMTICIPANTES ...ttt 150-151
LIRS T 1153 1 10T 11T ] (0 LT 151
B.3.1. DIBR ettt ettt 152
B.3.2. WATOCH ettt sttt 152-153
B.3.3. ECR-S .ottt 153-155
B.3.4. BSLm23 .ottt ettt ettt nnas 155
B.3.5. DERS ...ttt etees 156-157
6.3.6. EQ D ..ot 157-158
B.4. PrOCEAIMIBNTO.......c.vivveeeeeeeee ettt s s s 158-159
6.5. ANANISIS ESLAAISTICO ...ttt 160-163

7. Resultados

7.1. Analisis descriptivo de 1a MUESLIa............cccveveirvriireieeeeee e 164-167
7.2. Analisis comparativo de medias de las mediciones pre/post de las escalas 167-169
7.3. Contrastacion de HIPOLESIS ........c.cveviiiveieeieieeseee e 169-183
7.3.1. Analisis del estilo de apego de 10S Sujetos TLP ........ccccccoeeveveveiccvsinnnnes 169-170
7.3.2. Andlisis del estilo de apego y alianza terapéutica ...........c.ccccoeverrrveneee. 171-175
7.3.3. Analisis del estilo de apego y regulacion emocional ................cc......... 175-177
7.3.4. Andlisis de la alianza terapéutica y mejora del paciente ...................... 177-181

7.3.5. Analisis de las variables influyentes en los abandonos prematuros .. 181-183
8. DISCUSION ...ttt sttt 184-202
9. RETEIENCIAS ..ot 203-249

F0. ANIEXO ettt e et et e et ettt e e et et et et e et ene et ereereete et entereerennenteneenenneen 250-261



MOTIVACION PERSONAL

La investigacion objeto de la presente tesis se inicidé durante la estancia de su
autora en Argentina en el afio 2008, que dio lugar a la posterior realizacion del trabajo
de fin de Master que se present6 en el Méaster Oficial en Psicologia Clinica y de la Salud
de la FPCEE Blanquerna en el afio 2009.

Durante dicha estancia formativa en la Fundacion Aiglé de Buenos Aires la
autora de esta tesis doctoral llevo a cabo préacticas como psicoterapeuta, clases teoricas y
algunas horas dedicadas a la investigacion; en este caso sobre el estilo personal del
terapeuta, el estilo de apego del paciente y la construccion de la alianza terapéutica. De
dicha formacion intensiva surge el interés en profundizar méas sobre todo lo que tenga
relacion con el apego desde el punto de vista del paciente y con como se construye un
vinculo con el terapeuta para poder obtener buenos resultados en psicoterapia.

Consecuentemente a este interés, el trabajo de fin de Master al que se hacia
referencia, se llevd a cabo centrado en estas variables y en él se reportaron resultados
significativos. Para la realizacion de la tesis doctoral se siguié considerando interesante
el tema del apego, dado que ha demostrado repetidamente ser un factor de primer orden
por lo que respecta a la salud mental.

Asimismo, el interés por la investigacion sobre la construccion y las rupturas de
la alianza terapéutica fue en aumento tras estudiar tanto la historia y evolucion del
concepto, como las mejoras significativas que se obtienen en psicoterapia cuando dicha
alianza es solida. Junto a estas dos variables (apego y alianza terapéutica), se decidio
ampliar el estudio aplicandolo concretamente a los pacientes con trastorno limite de la
personalidad (TLP), por tratarse de un grupo en el que se han contrastado repetidamente

dificultades severas en los patrones de apego y en la creacion de vinculos terapéuticos.



Posteriormente, el interés se amplid en realizar este estudio dentro del &mbito de
las terapias grupales, en concreto con la Terapia Dialéctica Conductual Grupal (TDC-
G), por ser la terapia que mas evidencia empirica demuestra con dichos trastornos y por
ser el formato més utilizado en el ambito de la salud mental pdblica en nuestro pais.

En definitiva, el interés recaia en analizar la relacion de todas las variables
expuestas, apego, alianza terapéutica y analizar la mejora sintomatica del trastorno
limite de la personalidad dentro de un marco de psicoterapia grupal con TDC en el

Departamento de Psiquiatria del Hospital Santa Creu i de Sant Pau de Barcelona.



ABREVIATURAS

APA American Psychological Association

BSL-23 Inventario de sintomas de TLP

DERS Cuestionario de Dificultades en la Regulacion Emocional
DIB-R Diagnostic Interview for Bordeline-Revised

DSM Manual Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales
ECR-S Cuestionario de relaciones interpersonales

EH-TDC Entrenamiento en habilidades en Terapia Dialéctica Conductual
EQ-D Cuestionario de descentramiento del pensamiento

NICE The National Institute for Health and Care Excellence
TDC Terapia Dialéctica Conductual

TDC-G Terapia Dialéctica Conductual Grupal

TLP Trastorno limite de la personalidad

WATOCI Working Alliance Theory of Change Inventory



INTRODUCCION

La importancia del apego en el estudio de la salud mental ha sido cada vez més
evidente tras las aportaciones pioneras de Bowlby y es por ello que desde distintas
disciplinas ha habido un aumento significativo en la investigacion en las Ultimas
décadas. El reconocimiento del papel fundamental que juegan las experiencias
provenientes de las relaciones de apego en el desarrollo de la plasticidad cerebral
permite empezar a atisbar posibles integraciones entre la investigacion sobre apego
infantil, apego adulto y psicopatologia. Ademas, las evidencias apuntan a que en los
primeros afios de vida el desarrollo cerebral se concentra especialmente en funciones
que dependen de la maduracion del hemisferio cerebral derecho, del sistema nervioso
autonomo y del sistema limbico (encargado de la regulacién emocional y determinante
de la conducta del apego) (Oates, Karmiloff-Smith y Johnson, 2012). Teniendo en
cuenta las implicaciones de los procesos regulados por tales estructuras en cuanto al
desarrollo de la psicopatologia (especialmente en la génesis de trastornos emocionales y
de personalidad), no es de extrafiar que se trate de un tema que estd recibiendo un
creciente interés entre la comunidad de investigadores en psicoterapia. (Levy, Johnson,
Clouthier, Scala, y Temes, 2015). De acuerdo con la teoria del apego, los estilos de
apego reflejan las normas que determinan nuestras respuestas ante situaciones que nos
trastornan emocionalmente; es decir, la teoria del apego puede describirse como una
teoria de la regulacion del afecto (Feeney y Noller, 2001) o también como sistema
inmunoldgico psicoldgico del ser humano (Holmes, 2009).

La evidencia neurobioldgica del apego seguro (Siegel, 2001; Canterberry y
Gillath, 2013) nos muestra que es un factor protector de la salud mental de las personas,
asi como el apego inseguro es un factor de vulnerabilidad psicoldgica. Se puede decir

que es una variable con efecto cruzado, ya que el apego seguro es un factor protector, de
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resiliencia psicoldgica y que fomenta el bienestar emocional, y, por el contrario, el
apego inseguro es un factor de riesgo en la salud mental. La relacion entre ambos
resultados parece residir en la funcion de fomento de la autorregulacion emocional que
cumplen las relaciones de apego seguro. Los hallazgos neurobioldgicos resaltan la
importancia de la atencion sensible y afectuosa y su impacto en el desarrollo cerebral y
la mente del nifio. Durante los primeros afos de vida del nifio los cuidados y el buen
trato por parte de sus padres y/o cuidadores es determinante para la configuracion y el
desarrollo sano del cerebro y sus funciones a nivel motor, cognitivo, afectivo y
relacional.

La teoria del apego es un modelo biopsicosocial para describir y explicar la
forma en que un individuo se relaciona con otros cercanos: como sus padres, hijos y
parejas sexuales. Es una forma aprendida de relacionarse durante la infancia temprana y
sirve de molde para todas las relaciones intimas durante la vida del sujeto. Un adulto
con un apego seguro ha internalizado una relacién de confianza con sus padres o
cuidadores durante la infancia y es por lo tanto capaz de adaptarse a distintos contextos
sociales, y de mantener un equilibrio adecuado entre autonomia y dependencia para la
regulacion del estrés. (Lorenzini y Fonagy, 2014).

La teoria del apego, tal y como fue expuesta por Bowlby, representa un modelo
del desarrollo humano con claras implicaciones para la salud y la patologia. El apego es
una variable que puede predecir el estado futuro de salud mental del adulto, de aqui el
interés por el estudio del apego de los sujetos adultos y en concreto de aquellos
pacientes que padecen un trastorno limite de la personalidad (TLP). Nuestra primera
regulacion emocional esta basada en la vinculacion afectiva con nuestros padres o
cuidadores por lo que es realmente importante en el inicio de la vida del nifio para un

posterior desarrollo sano y funcional.



La importancia del apego también aparece en el terreno de la psicoterapia,
porque la terapia en si es por definicion una situacion de apego (Crittenden, 2000;
Fonagy, 2001; Liotti y Intreccialagli, 1998). Asi, el vinculo paciente-terapeuta refleja
las relaciones de apego de los primeros afios de vida, internalizadas y codificadas como
memoria procedimental, que opera fuera del conocimiento consciente.

Des de una perspectiva cognitiva la alianza terapéutica puede definirse como una
relacion real y consciente, en la que el paciente y el terapeuta estan de acuerdo en
trabajar juntos para ayudar al paciente a mejorar a través de una mejor comprension y
control (Gonzélez, 2009). La alianza terapéutica es el resultado del proceso de relacién
interpersonal entre paciente y terapeuta, que se constituye como una base de apego
segura y que esta formada por caracteristicas técnicas y personales de los participantes
en ella (Safran y Segal, 1994). La alianza posibilita la exploracion y reordenamiento de
la experiencia inmediata del paciente, asi como la explicacién de éste dentro de un
contexto técnico profesional protegido, que se orienta al desarrollo y mejoria del sujeto.
Des de la TDC (Terapia Dialéctica Conductual) se la da una especial relevancia a la
relacion terapéutica siendo imprescindible la creacién de un clima de aceptacion
incondicional y confianza entre paciente-terapeuta (Linehan, 1993).

En las ultimas décadas autores de distintas lineas tedricas han llegado a concluir
que el cambio en el proceso psicoterapéutico seria atribuible a factores comunes
compartidos por los diversos enfoques (Lambert, 1992). Estos factores, también
Ilamados variables inespecificas, son definidos como aquellos aspectos del paciente, del
terapeuta y de la relacion entre ambos, que son comunes a cualquier psicoterapia
independiente de las técnicas o marco tedrico empleado (Opazo, 2001).

No es de extrafiar que el desafio mayor de la psicoterapia sea el establecimiento

de la suficiente confianza y un vinculo seguro entre terapeuta y paciente como para



permitir que se dé una relacién terapéutica de apego, dado que la investigacion en
psicoterapia demuestra repetidamente que la calidad del vinculo y de la alianza entre
terapeuta y paciente explica el doble de variancia del éxito de la terapia que las técnicas
por si mismas (Bongar y Beutler, 1995; DeRubeis, Brotman y Gibbons, 2005; Horvath
y Luborsky, 1993; Lambert, 1992). Por lo tanto, la calidad de la alianza terapéutica
resulta ser un buen predictor de los resultados obtenidos por distintas modalidades
terapéuticas (Horvath y Symonds, 1991; Luborsky, 1994, citado en Corbella y Botella,
2003)

Diferentes estudios demuestran que pacientes con diagnostico de TLP presentan
patrones de apego problematico por definicion, y en terapia dichos patrones de apego se
activan comportando una situacion de reto significativo para el terapeuta. Son muchas y
muy diversas las referencias bibliograficas sobre la relacién entre los procesos de apego
y la aparicion del TLP. EIl apego en este tipo de desorden es problemético en si y se
caracteriza por representaciones desorganizadas de sus vinculos (Fonagy et al., 1999),
presentando un apego inseguro en la edad adulta y caracterizada por un déficit en la
autorregulacion emocional (inestabilidad emocional), necesidad de vinculacion intensa,
temor al abandono y relaciones inestables. Esta formulacién del apego concuerda con la
idea de Linehan (2003) en el que considera que los pacientes TLP presentan un déficit
de habilidades interpersonales, de autorregulacion (sobretodo emocional), de tolerancia
al estrés y un entorno personal en el que los factores externos inhiben el uso de las
habilidades conductuales que el propio individuo posee. Linehan situa estos factores en
la génesis del TLP. La persona que sufre TLP describe tension y malestar familiar,
ansiedad y problemas psicologicos propios. Tambien, refiere problemas relacionados
con la cognicidn social, concretamente con la capacidad de identificar y diferenciar las

emociones que siente la propia persona y las que sienten los demas. Junto con otros



aspectos que contribuyen a la compleja interaccion descrita como invalidante, existe por
parte del entorno familiar un cuestionamiento sistematico de la experiencia que tiene la
persona en su propia mente.

Autores como Liotti (2001) han sido pioneros en integrar los conceptos basados
en la teoria del apego con las explicaciones de la génesis de la psicopatologia. En el
caso concreto del TLP, Liotti comenta que en su origen evolutivo podria estar un patrén
de apego desorganizado, en el que la figura de apego se comporta de forma
inconsistente como una fuente de seguridad en algunas ocasiones y de amenaza en otras
debido a sus propios traumas o duelos no resueltos. El apego desorganizado al ser
internalizado dificulta alcanzar un estado de autorregulacion emocional estable
reactivandose en cada situacion de apego. Para evitar esto, el nifio puede aprender a
inhibir el sistema de apego mediante la activacion de otros sistemas motivacionales.
Dado que la situacion caracteristica de la psicoterapia reactiva el sistema de apego
(puesto que implica la demanda de ayuda en el contexto de una relacion interpersonal de
vinculo emocional), puede reactivar simultaneamente todo este sistema fragmentado,
cosa que explicaria las caracteristicas amenazas de ruptura del vinculo terapéutico de
estos pacientes, o sus manifestaciones inadecuadas de conductas seductoras o erotizadas
en la relacion terapéutica.

El reto principal con el que se enfrenta la terapia con los pacientes con TLP es su
tendencia a destruir aquello que mas necesitan, asi como la utilizacién de su hostilidad
para conseguir o defenderse en contra de la vulnerabilidad y la persistencia de su
disociacion. Es sabido que son pacientes que generan una gran variedad de respuestas
contratransferenciales, y esto puede interferir en la capacidad del terapeuta para

atenderles correctamente.



El TLP es un trastorno psiquiatrico grave y frecuente que presenta una gran
variedad de sintomas que, habitualmente, afectan severamente a multiples areas de la
vida de los pacientes y caracterizado por la dificultad en regular las emociones y las
conductas asociadas a éstas. Las emociones negativas intensas son comunes y entre
ellas destacan la tristeza, la rabia, el miedo y la desesperanza.

El tratamiento de los pacientes con TLP es uno de los retos mas dificiles a los
que se enfrenta el profesional en la préctica clinica diaria por ser pacientes con una
elevada comorbilidad y problematica social y frecuentes usuarios de los servicios de
urgencias a causa de crisis emocionales, autolesiones o intentos de suicidio. Se calcula
que entre el 8 y el 10% fallecen por suicidio consumado (APA, 2001; Herpertz et al.,
2007; NICE, 2009).

El modelo etioldgico propuesto por Linehan (1993), de tipo biosocial, es una de
las teorias mejor articuladas sobre el origen del TLP. Segin este modelo, la
disregulacion emocional, disfuncion principal de los sujetos con TLP, es el resultado de
la interaccion entre una predisposicion bioldgica a la vulnerabilidad emocional y un
ambiente invalidante. Asi, el nifio que ha nacido biol6gicamente vulnerable crece en un
ambiente que responde de forma erratica o0 exagerada a sus eventos internos
(emociones, sensaciones, preferencias...), negandolos o atribuyéndolos a rasgos
negativos de la personalidad. Las familias invalidantes restringen las demandas del
nifio, no tienen en cuenta sus preferencias y utilizan el castigo como forma de controlar
la conducta. En este ambiente, el nifio no aprende a poner nombre a sus emociones,
modularlas, tolerar el malestar o confiar en sus repuestas emocionales como
interpretaciones véalidas de los eventos. Como consecuencia, durante su infancia y la
vida adulta, estos sujetos tienen mayor sensibilidad emocional, dificultades para

modular el afecto y un lento retorno a la linea base, lo que dificulta seriamente su



capacidad de adaptacion vital y da lugar a la mayor parte de sintomas y signos
caracteristicos del TLP.

En la actualidad el TLP genera un gran interés siendo el trastorno de la
personalidad mas investigado (Herpertz et al.). Esto es debido, entre otras razones, a su
alta prevalencia, gravedad y elevada comorbilidad, a los costos sanitarios que genera 'y a
las nuevas opciones terapéuticas disponibles. En el &mbito clinico y social, el TLP se
esta convirtiendo en un trastorno de elevada entidad en salud publica. La creacién en el
afio 2003 de un Grupo de Trabajo sobre TLP por parte del Servei Catala de la Salut, y la
creacion de varias unidades asistenciales especificas para su diagnostico y tratamiento
son buena muestra de ello.

La relevancia de la psicoterapia en el tratamiento del TLP varia en funcion de la
guia consultada, pero siempre ha resultado ser el eje central de la terapéutica de dicho
trastorno (APA, 2001; Herpertz et al. 2007; NICE, 2009). Actualmente la terapia que
mayor evidencia empirica presenta en el tratamiento del paciente con TLP es la Terapia
Dialéctica Conductual (TDC) de Linehan, con varios ensayos clinicos con resultados
mayoritariamente positivos (Stoffers, Vollm, Ricker, Timmer Huband y Lieb, 2012)

La TDC creada por Marsha M. Linehan y su grupo de investigacion en la
Universidad de Washington (EEUU), es un tratamiento cognitivo-conductual
perteneciente a la tercera ola de dicho tipo de terapias; creada hace méas de 20 afios, fue
desarrollada especificamente para el TLP. Creada para pacientes suicidadas y
parasuicidas cronicos con TLP, es la Unica evaluada empiricamente que ha mostrado
eficacia con este grupo de pacientes (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon y Heard,
1991; Linehan, Heard y Armstrong, 1993).

La TDC hace uso de una amplia gama de estrategias de las terapias cognitivas y

conductuales cléasicas como solucion de problemas, exposicion, formacion en
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habilidades y modificacion cognitiva; y da mucha importancia a la evaluacion continua,
recoleccion de datos de las conductas actuales y una relacion de colaboracién entre
terapeuta y paciente. La TDC tiene una filosofia integradora, combinando elementos
cognitivo conductuales con aproximaciones de aceptacion del sufrimiento basadas en
filosofias zen y budistas. La perspectiva dialéctica es uno de los aspectos mas
caracteristicos de la TDC, y supone un factor diferenciador respecto a otras terapias
cognitivo conductuales.

El tratamiento original de la TDC, consiste en un paquete que incluye
psicoterapia individual, entrenamiento en habilidades en formato grupal, atencion
telefonica de las crisis y reuniones periédicas de supervision.

Tradicionalmente los pacientes con TLP no han sido considerados aptos para
terapia de grupo ya que sus conductas disruptivas tienden a interferir con el desarrollo
de la cohesion grupal; sin embargo, estas mismas caracteristicas son las que pueden
abordarse rapidamente en un grupo cuando éste ejerce una leve presion sobre el
paciente para que reduzca estas conductas mal adaptativas. Con respecto a la
psicoterapia de grupo, una revision de la bibliografia mostr6 que algunos autores
suponen que este tipo de psicoterapia es efectiva para el tratamiento de los pacientes
limites debido a las ventajas especiales inherentes al proceso grupal (Livesly, 2001).

Des de la terapia grupal se ofrece la posibilidad de trabajar y observar las
conductas interpersonales que surgen entre los participantes, proporciona apoyo y
permite que los pacientes aprendan unos de otros, aumentando las fuentes de
aprendizaje. Los pacientes suelen encontrar este formato educativo mas Util y menos

estresante que otros grupos destinados a la descarga emocional.
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De todo ello se deriva a la presente tesis en el que se realiza un estudio con
pacientes diagnosticados de TLP tratados con TDC-G con el objetivo de analizar las
distintas variables expuestas (estilos de apego, alianza terapéutica y mejora sintomatica)
y de determinar si los estilos de apego de los pacientes con TLP y las caracteristicas de
la alianza terapéutica se relacionan con la mejora del paciente y con el seguimiento del

proceso terapéutico en un formato de terapia grupal.
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la PARTE. MARCO TEORICO

1. El Trastorno Limite de la Personalidad

1.1. Concepto, Etiopatogenia y Epidemiologia

El diagndstico y tratamiento del TLP (trastorno limite de la personalidad) ha ido
de la mano de la evolucion histoérica de la estructura psicopatoldgica. Fue Freud (1917)
uno de los pioneros en describir este trastorno en su trabajo “Duelo y Melancolia”
aunque la primera descripcion del TLP como tal, la encontramos en Adolf Stern que
basa este diagnostico en 10 items heterogéneos donde mezcla criterios de
fenomenologia psiquiatrica con otros de corte psicoanalitico.

El término “limite” habia sido frecuentemente utilizado por la comunidad
psicoanalitica, desde su primera aparicion en 1938 por parte de Adolf Stern, para
describir a un grupo de pacientes ambulatorios refractarios al psicoanalisis, que no
parecian ajustarse a las categorias estandar de “neurosis” o “psicosis”. A lo largo de los
afios, el término “limite” evolucion6 generando algunas controversias: si éste
representaba un conjunto de rasgos de personalidad o un estado psicopatico transitorio;
si realmente se podia distinguir de la esquizofrenia; si era un constructo unitario o
formado por mas de un subtipo y si la etiqueta "limite” resultaba o no adecuada. Las
controversias sobre la adecuacion de la etiqueta y la existencia de distintos subtipos adn
perduran (Crowell, Beauchaine, Linehan, 2009). El cluster de sintomas y patrones
conductuales asociados con la personalidad limite incluian marcadas fluctuaciones de
periodos de confianza a periodos de desesperacion absoluta, ademas de una autoimagen

inestable, rapidos cambios de humor, temores al abandono y rechazo, fuerte tendencia
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hacia el pensamiento suicida, comportamiento autolesivo y sintomas psicoticos
transitorios. Las caracteristicas fundamentales de lo que hoy define el TLP fueron
descritas por Gunderson y Kolb (1978) y se incorporaron a las clasificaciones
psiquiatricas contempordneas (NICE, The National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

En la actualidad la denominacion limite se concibe como un nivel avanzado y
potencialmente grave de funcionamiento desadaptativo de la personalidad. Aunqgue el
término borderline data de mediados del siglo pasado, el TLP no fue reconocido
formalmente como un diagnostico hasta 1980. Des de su aparicion en el DSM-III en
este mismo afio, se han realizado mdltiples instigaciones y se ha generado una gran
controversia entre profesionales especialmente en torno al tratamiento y posible
prondstico.

Existe una tendencia a estudiar el TLP como una forma de descontrol de los
impulsos e inestabilidad afectiva debido a un dafio organico, de temperamento y de
perturbaciones psicologicas desde la primera infancia, con relacion a experiencias
adversas (Clarkin, Yeomans y Kernberg, 2006).

En los ultimos afios se ha estudiado el caracter hereditario y la naturaleza
polifactorial de la etiologia del trastorno. Actualmente con la publicacion del DSM-5, el
TLP ha sufrido cambios a pesar de las criticas recibidas por parte de la comunidad
cientifica e investigadores de este trastorno (Gunderson, 2010). Sigue manteniendo el
sistema diagndstico basado en criterios politéticos que ya eran planteados en el DSM-
I11, pero el DSM-5 afiade confusion al proponer también un modelo alternativo hibrido
dimensional-categorial aun pendiente de ser validado cientificamente.

Las causas del TLP son complejas e indefinidas, y actualmente no se dispone de

ningun modelo etiopatogénico que haya podido integrar toda la evidencia disponible. La
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GPC (Guia Practica Clinica) del NICE (2009) describe distintos factores que pueden
estar implicados en su etiologia: vulnerabilidad genética; alteracion de los
neurotransmisores y disfuncion neurobioldgica de la regulacion emocional y el estrés;
factores psicosociales; y desorganizacion de aspectos del sistema conductual afiliativo,
concretamente, del proceso de apego. Los factores genéticos juntamente con
experiencias infantiles adversas pueden producir disregulacion emocional e
impulsividad, que conducirian a conductas disfuncionales, conflictos y déficits
psicosociales, que a su vez, reforzarian la disregulacion emocional y la impulsividad.
(Torgensen, 2000).
Existen diferentes modelos tedricos de la etiopatogenia y de los factores
predisponentes.
Los modelos més conocidos son:
1. La Clasificacion psiquiatrica: DSM
El DSM (Manual Diagnéstico Estadistico de los Trastornos Mentales) (APA, 1994)
se fundamenta en el modelo médico tradicional y utiliza el
concepto de categoria entendido como un conjunto limitado de sintomas que se
suponen relacionados y forman un prototipo frecuente en la clinica. Pretende ser
atedrica y no plantea hipétesis explicativas. Se ha aceptado por consenso
como taxonomia oficial. Trata de describir y clasificar operativamente los
trastornos de la personalidad con el objetivo de aumentar la fiabilidad diagnoéstica.
Presupone la existencia de limites claros entre normalidad y patologia y entre los
diferentes trastornos que son considerados entidades independientes. En relacion
con la version DSM-IV-R, publicada en 1994, el DSM-5 (2013) incluye cambios
asociados a la organizacion de los trastornos y novedades relativas a los

diagndsticos especificos.
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2. Modelos de rasgos

Se basan en un concepto dimensional de la personalidad. Los sujetos se sittan en el
largo de rasgos continuos: neuroticismo-estabilidad; extraversion-introversion;
afiliacién-dureza; impulsividad-control; etc. Presentan méas apoyo empirico que los
modelos categoricos y reflejan mejor la naturaleza continua de las diferencias
individuales. Los trastornos de la personalidad son la expresion de caracteristicas
extremas en una o varias de estas dimensiones. Asi pues, el diagndstico de TLP se
aplica a sujetos con rasgos extremos de neuroticismo, impulsividad y antagonismo.
Goma-i-Freixanet, Soler, Valero, Pascual y Sola (2008) realizaron un estudio de los
rasgos de personalidad de los pacientes TLP. Des del modelo de los cinco factores
(AFFM de Zuckerman y Kuhlman 1993), concluyeron que puntuaciones altas en
neuroticismo-ansiedad e impulsividad-busqueda de sensaciones y puntuaciones
bajas en actividad, son rasgos de personalidad caracteristicos de los pacientes con
diagnéstico de TLP. En esta misma linea, Soler et al. (2014) realizaron un estudio
comparativo entre un grupo de pacientes TLP, pacientes con depresion mayor y un
grupo control, con el objetivo de analizar la teoria de susceptibilidad al castigo y a la
recompensa de los trastornos de personalidad. Los resultados mostraron que el
grupo TLP presentan puntuaciones altas en susceptibilidad al refuerzo (activacion
conductual/impulsividad) y alta susceptibilidad al castigo (neuroticismo).

3. Modelos cognitivos

Utilizan conceptos de proceso de la informacion. Los trastornos de la personalidad
son consecuencia de sesgos perceptivos (por ejemplo deteccion de amenazas),
pensamientos irracionales o esquemas disfuncionales. Se han desarrollado diferentes
teorias cognitivas los trastornos de la personalidad (Beck y Freeman, 1992; Young,

1994).
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4. Modelos psicodindmicos
Destacan las propuestas de Kernberg (1984), basadas en el modelo de las relaciones
objetuales. EI TLP se produce por un fallo en el proceso de diferenciacion y se
caracteriza por el sindrome de difusion de identidad, con prueba de realidad
conservada, impulsividad, disregulacion afectiva, predominio de afectos negativos,
baja tolerancia a la frustracion y ansiedades intensas. Como mecanismos de defensa
inconscientes el paciente con TLP utiliza la escision, la idealizacion y devaluacion,
la negacion, la omnipotencia y la identificacion proyectiva. También hay un
establecimiento de reacciones transferenciales intensas, a veces masivas. Otros
autores como Gunderson, Frank, Ronnigtan, Wachter (1989) también han realizado
contribuciones fundamentales al constructo del trastorno desde este modelo.
5. Modelos biosociales
El modelo de Millon (Millon y Davis, 1996) es un modelo categorico que integra
variables dimensionales, postulados evolucionistas e hipétesis etiopatogénicas que
incluyen factores biologicos y experiencias tempranas del aprendizaje. En el TLP
destacan tres caracteristicas clinicas: ansiedad por separacion, conflictos cognitivos
e inestabilidad afectiva y comportamental. Este modelo considera el TLP la
exacerbacién de otros trastornos de gravedad mas moderada.
Linehan (1993) introduce un modelo cognitivo-conductual del TLP, que considera
la disregulacion emocional y el efecto de un ambiente invalidante como mecanismos
etiopatogenicos y mantenedores del trastorno.
Existen pocos estudios epidemiologicos en poblacion general y todos ellos han
sido realizados en los paises occidentales. Se estima que la prevalencia parece estar
ligeramente por debajo del 1% (en torno al 0,7% en la mayoria de los estudios) de la

poblacion general adulta (Torgersen, 2001; NICE, 2009; Leichsenring, Leibing, Kruse,
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New y Leweke 2011). En términos generales, se estima que su prevalencia aumenta al
11 y el 20% en pacientes ambulatorios, entre el 18 y el 32% en pacientes hospitalizados
en unidades psiquiatricas y entre el 25 y el 50% en la poblacion reclusa. (Grillo et al.
1998; Oldham et al., 1992).

El diagndstico es predominantemente femenino, aproximadamente un 75% del
total de casos (Herpertz et al., 2007). Aunque los primeros sintomas del TLP empiezan
al inicio de la adolescencia (Miller, Muehlenkamp y Jacobson, 2008), cuando se realiza
el diagnostico la mayoria de los pacientes tienen una edad comprendida entre los 19 y
los 34 afios, y pertenecen a grupos de nivel socioeconémico medio. Aunque el TLP
tradicionalmente se ha considerado como refractario y crénico, varios estudios de
seguimiento han sefialado una clara tendencia a la remision con el paso de tiempo. Esta
remision se situaria desde un 39% a los 2 afios de evolucion, hasta un 88% a los 10 afios
del diagndstico (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich y Silk, 2006) y tiene un mejor
pronostico que otras enfermedades mentales graves como la esquizofrenia o el trastorno

bipolar (Herpertz et al., 2007).

1.2. Caracteristicas

El TLP es un sindrome heterogéneo, dificil de delimitar, que se diferencia en sus
determinantes etioldgicos y en sus formas clinicas y comportamentales de presentacion,
no sélo de un individuo a otro sino, incluso, de una etapa en otra en la evolucién del
mismo paciente. EI TLP es el trastorno de personalidad mas frecuente en poblaciones
clinicas. En la practica clinica, diagnosticar los TLP no es sencillo y la impresion
general es que se infradiagnostica o, incluso, se diagnostica mal.

La caracteristica esencial del TLP es un patron persistente de inestabilidad en las

relaciones, el afecto y la autoimagen y un escaso control de los impulsos. Las relaciones
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interpersonales son muy inestables y se alternan entre la dependencia excesiva y la
huida. Los principales rasgos y conductas interpersonales pueden estar asociados con
una alteracion de la regulacion cognitiva. Es decir, las funciones cognitivas pueden
deteriorarse en momentos de tension interpersonal, lo que conduce a un procesamiento
de la informacidn escindido o dicotémico.

Lo mas frecuente es que estas caracteristicas se manifiesten al inicio de la etapa
adulta y estén presentes en muchos dmbitos de la vida del individuo. EI TLP causa un
malestar significativo y genera una desadaptacion social, ocupacional y funcional
general. Este trastorno estd asociado con elevadas tasas de comportamientos
autodestructivos como tentativas de suicidio y suicidios consumados.

En el DSM-5 (APA, 2013), define el TLP como un patron persistente de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, de la autoimagen y del afecto, con
alteraciones de conducta caracterizadas por una marcada impulsividad, que empieza en
la edad adulta precoz y que se presenta en una importante diversidad de contextos. El
trastorno se plantea en la seccién 11, una alternativa diagnostica en base a un modelo
hibrido dimensional-categorial que altera notablemente el sistema diagnostico. Este
modelo define los trastornos de personalidad como un constructo de patologia en el que
coexiste una alteracién del funcionamiento de la personalidad en relacion al self, a
aspectos interpersonales, a la presencia de unos rasgos de personalidad patol6gicos mas
0 menos especificos para cada trastorno. En el TLP plantea una serie de alteraciones en
identidad, auto-direccion, empatia y/o relaciones intimas, junto a rasgos de personalidad
no adaptativos especificos de los dominios afecto negativo, y también antagonismo y/o

desinhibicion.
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Siguiendo el DSM-1V los criterios diagnosticos se exponen a continuacion:

F60.3 Trastorno limite de la personalidad (301.83)

Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad,
y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos
contextos, como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el criterio 5.

2) Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia
entre los extremos de idealizacion y devaluacion.

3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente
inestable.

4) Impulsividad en al menos dos &reas, que es potencialmente dafiina para si mismo (p.ej., gastos,
sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el criterio 5.

5) Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0 comportamientos de
automutilacion.

6) Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p.ej., episodios de
intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

7) Sentimientos cronicos de vacio.

8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p.ej., muestras frecuentes de mal

genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

Figura 1 Criterios diagndsticos del Trastorno Limite de la Personalidad segin el DSM-IV-TR

Otros rasgos comunes al TLP pueden recogerse tal y como propone Linehan

(1993) en:

a) Vulnerabilidad emocional: Pueden experimentar una activacion emocional
extra elevada, siendo muy sensibles a los estimulos emocionales negativos.
Les cuesta mucho mas tiempo bajar al nivel base de activacion con la
consiguiente dificultad para controlarse e impulsividad.

b) Autoinvalidacion: Tendencia a invalidar sus propias emociones,

pensamientos, creencias y conductas; estableciendo a veces expectativas
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demasiado elevadas y poco realistas para consigo mismos. Esto puede dar
lugar a un intenso sentimiento de verglienza, odio e ira dirigida a si mismos.
c) Afliccién inhibida: Tendencia a inhibir respuestas emocionales negativas,
especialmente aquellas asociadas con dolor y pérdidas, incluyendo tristeza,
ira, culpabilidad, vergiienza, ansiedad o panico.
d) Aparente competencia: Tendencia a parecer mas competente de lo que en
esos momentos se es. A veces ocultan bajo una especie de mascara su

verdadero estado.

En la preparacion del nuevo manual diagndstico DSM-5 los modelos
dimensionales se presentan como la base para la modificacion de los criterios
diagnosticos de los trastornos de personalidad. Los modelos dimensionales de
personalidad, partiendo de andlisis estadisticos, se han afianzado en la sustitucion de los
actuales modelos categoriales de trastornos de personalidad y algunos han apostado por
la desdiferenciacion entre ejes. Sin embargo, las aproximaciones dimensionales
propuestas también estan sujetas a criticas y se han realizado propuestas alternativas.

El DSM-5 mantiene ambos modelos (el tradicional en tipos y el alternativo). El
nuevo modelo enfatiza los rasgos de personalidad y un concepto dimensional y permite
describir las caracteristicas de personalidad de todos los pacientes, tengan 0 no un
trastorno de personalidad asi como realizar valoraciones generales hasta descripciones
maés detalladas de los aspectos de personalidad.

El enfoque de prototipos propuesto para el DSM-5 ofrece una descripcion de 5
desdrdenes de personalidad:

= Trastornos antisociales / psicopaticos

= Trastorno evitativo
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= Trastorno limite

=  Trastorno obsesivo-compulsivo

= Trastorno esquizotipico

Aungue finalmente los criterios diagndsticos para el TLP en la reciente version

del DSM (APA, 2013), son los mismos que en la anterior version, se ha procedido a
cambiarle el nombre a Tipo Borderline o Limite y a incorporar una propuesta de
clasificacion alternativa (en la seccidn 111) segun la cual el TLP se caracterizaria por
rasgos patoldgicos de la personalidad en los dominios de afectividad negativa (i.e.
labilidad emocional, ansiedad y depresividad), desinhibicién (i.e. impulsividad y

propension al riesgo) y antagonismo (i.e. hostilidad).

1.3. Teoria Biosocial

A pesar de conocer algunas variables relacionadas con el origen del trastorno,
aun faltan estudios longitudinales que permitan identificar con mayor claridad los
componentes clave relacionados con su desarrollo (Crowell et al., 2009). Existe un
consenso acerca de que se trata de un trastorno con una etiologia multifactorial en la que
destacan aspectos genéticos, biolégicos e influencias psicosociales (Linehan, 1993;
Skodol et al., 2002).

Segln la Teoria Biosocial propuesta por la Terapia Dialéctica Conductual
(TDC), inicialmente las disfunciones bioldgicas (p.ej., disfuncion limbica)
determinarian caracteristicas como una alta sensibilidad a estimulos emocionales leves,
una elevada magnitud de respuesta y un lento retorno a la linea base previa a la
activacion emocional (Chapman y Linehan, 2005; McMain, Korman, y Dimeff, 2001).
La interaccion de una vulnerabilidad biolégica con determinadas situaciones causales

(entornos invalidantes) podria causar, en ultimo término, la disregulacion emocional
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global. La disregulacion emocional des de este enfoque es considerada como la
disfuncion primaria en el TLP (Linehan, 1993) y los patrones conductuales propios del
trastorno estarian funcionalmente relacionados con esta alteracion, lo que afectaria al
control de todo tipo de emociones, tanto negativas como positivas. La disregulacion
emocional acompafaria a la disregulacion de otras areas sintomatoldgicas como la

cognitiva, la interpersonal, la del self y la conductual (Linehan, 1993).

Figura 2. Reorganizacion de los criterios diagnosticos del DSM-1V para el TLP en
funcion de la disregulaciéon emocional.

Esta asociacion entre TLP y disfuncion emocional resulta clave en la etiologia
del trastorno desde diferentes modelos y orientaciones tedricas (Linehan, 1993;
Bateman y Fonagy, 2004). Para algunos modelos la disfuncion es la causa primaria,
como sucede en la TDC, para otros es secundaria, por ejemplo a interacciones
interpersonales durante la infancia. Diferentes estudios muestran que los pacientes con
TLP son méas emocionales, presentan una respuesta afectiva mayor ante estimulos
emocionales y experimentan un mayor grado de inestabilidad afectiva que los sujetos
sanos. (Levine, Marziali y Hood, 1997; Reisch, Ebner-Priemer, Tschacher, Bohus y

Linehan, 2008).
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En los ultimos afios han aparecido trabajos que han utilizado técnicas de
neuroimagen para explorar la neurofisiologia de la disfuncion emocional, centrdndose
mayoritariamente en cortex prefrontal, hipocampo y amigdala (Gratz, Rosenthal, Tull,
Lejuez, y Gunderson, 2006). Pareceria coherente pensar que estas alteraciones
estuvieran directamente implicadas en sintomas caracteristicos del paciente con TLP
como serian la impulsividad, la agresividad y la inestabilidad emocional. Actualmente
se postula como posible hipotesis de la etiologia bioldgica del TLP una disfuncion del
circuito fronto-amigdalar de tal forma que existiria, por una parte, una hiperactividad
amigdalar que provocaria un estado de hiperreactividad emocional y, por otra, una
disfuncion a nivel prefrontal que provocaria un fracaso en la correcta regulacion de
estas emociones negativas (Tajima et al., 2009). Ademas, algunos de estos estudios han
correlacionado alteraciones en hipocampo y amigdala con la presencia de experiencias
traumaticas durante la infancia de los sujetos, pero esta relacion, con una variable
claramente ambiental, contrasta con la elevada concordancia entre pares de gemelos
para el diagnostico de TLP. En esta misma linea, Martin-Blanco et al. (2015)
recientemente han publicado un estudio en el que el objetivo fue explorar la influencia
de las variantes genéticas en el eje hipotalamico pituitario adrenal en el riesgo del TLP y
los efectos moduladores de experiencias traumaticas en la infancia. Los resultados
sugieren una implicacion genética del eje hipotaldmico pituitario adrenal en el
desarrollo de la patogénesis del TLP junto con factores ambientales.

Otros estudios también han intentado evaluar la implicacion de variables
geneéticas en la etiopatogenia del TLP. El estudio de Torgersen (2000) sugiere un fuerte
componente genético en el TLP, con una concordancia del 38% entre gemelos
monozigaticos y del 11% para los gemelos dizigoticos. Otros trabajos que han estudiado

variables genéticas en el TLP, han observado la existencia de un mayor porcentaje de
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trastornos del estado de animo entre los familiares de los pacientes limites, sugiriendo
un factor etiolégico comun entre el TLP y los trastornos del estado de &nimo (Riso,
Klein, Anderson y Ouimette, 2000).

Segun la Teoria Biosocial, las alteraciones bioldgicas son parte de una ecuacion
etiologica que resultaria incompleta en ausencia del factor ambiental. Algunos contextos
familiares presentes durante la infancia de los individuos biol6gicamente vulnerables,
dificultarian la adquisicion de habilidades de modulacion emocional. La capacidad de
modulacion es adquirida mediante distintos aprendizajes que incluyen aprender 1) a
inhibir conductas estado de animo dependientes, 2) a organizar la conducta al servicio
de metas externas independientes al estado de &nimo presente, 3) a aumentar o
disminuir el nivel de arousal fisiol6gico en funcion de la necesidad, 4) a distraer la
atencion lejos de un estimulo evocativo emocional, y/o 5) a experimentar la emocion sin
inhibirla o escalarla. (Linehan, 1993).

Para la TDC, un contexto familiar con entorno invalidante es responsable de los
déficits en la modulacion emocional, asi como contextos familiares caracterizados por
desatencion o abandono, abuso fisico, emocional o sexual son extremadamente
invalidantes (McMain et al., 2001; Wagner y Linehan, 1994). En estos entornos la
expresion de las experiencias emocionales, es negada, ignorada, minimizada o
castigada. Las manifestaciones emocionales intensas son reforzadas intermitentemente
generando un patron conductual que oscila entre la inhibicion y la sobreexpresion de la
emocion. Ademas, estos entornos transmiten un modelo sobre simplificado de solucion
de problemas en la consecucion de las metas vitales, donde se trivializan las dificultades
ambientales que podrian interferir con la meta. El resultado conjunto afecta tanto a la
capacidad para describir y etiquetar emociones como para gestionar el nivel de

activacion de estas, tolerar el sufrimiento y, especialmente, a confiar en las respuestas
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emocionales propias como una reaccion valida ante un acontecimiento estresante
(Linehan, 1993). Asi, el nifio que ha nacido biolégicamente vulnerable crece en un
ambiente que responde de forma erratica 0 exagerada a sus eventos internos
(emociones, sensaciones, preferencias...), negandolos (“deja de llorar” “como vas a
tener hambre si acabas de comer”) o atribuyéndolos a rasgos negativos de la

99 ¢C

personalidad (“eres un llorén” “no seas cobarde”). Las familias invalidantes restringen
las demandas del nifio, no tienen en cuenta sus preferencias (“‘que sabras ti”) y utilizan
el castigo como forma de controlar la conducta. En este ambiente, el nifio no aprende a
poner nombre a sus emociones, modularlas, tolerar el malestar o confiar en sus
respuestas emocionales como interpretaciones validas de los eventos. Como
consecuencia, durante su infancia y la vida adulta, estos sujetos tienen mayor
sensibilidad emocional, dificultades para modular el afecto y un lento retorno a la linea
base, lo que dificulta seriamente su capacidad de adaptacion vital y da lugar a la mayor

parte de sintomas y signos caracteristicos del TLP (Soler, 2010).

En la figura siguiente se muestra graficamente el modelo biosocial.

Figura 3. Modelo Biosocial
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En este sentido algunos trabajos han presentado evidencias del elevado
porcentaje de pacientes con TLP que presentan historias de abandono (92%), abuso
fisico (25%-73%) y/o abuso sexual (40%-76%) (Crowell et al., 2009). Para algunos
autores, la presencia de estos contextos historicos seria un factor etioldgico central en el
desarrollo del trastorno, llegando a ver el TLP como una forma de estrés post traumatico
cronico, aunque la etiologia del trastorno dificilmente se puede simplificar a un Unico
hecho o factor. Por ello, el consenso actual sobre la relacion entre abuso y TLP es que la
experiencia de abuso aparece frecuentemente en la historia de los pacientes, pero no es
necesaria ni suficiente para el desarrollo del trastorno (Crowell et al., 2009).
Circunstancias ambientales menos extremas junto a a una predisposicion bioldgica
pueden contribuir y generar el mismo resultado. (McMain et al., 2001).

Tradicionalmente, en el modelo biosocial, los patrones conductuales
problematicos y el comportamiento impulsivo comunes entre la poblacion con TLP han
sido considerados como intentos de regular emociones indeseadas o intolerables
(Chapman et al., 2005), y se han entendido como un patrén general de evitacion
emocional. Desde este enfoque, las conductas impulsivas estarian asociadas al
componente motor de una emocién, siendo mantenidas por las contingencias inmediatas
que de ellas derivan (p. €j., refuerzo negativo) (Linehan, 1993).

Maés recientemente Crowell et al. (2009) han propuesto una ampliacion del
modelo inicialmente desarrollado por Linehan (1993). EI modelo ampliado se apoya en
las evidencias tedricas y empiricas derivadas de la psicopatologia del desarrollo y de la
investigacion mas actual sobre las vulnerabilidades biologicas y factores de riesgo
psicosociales vinculadas al TLP que permiten, segun los autores, revisar la teoria inicial
de Linehan y ofrecer una descripcién mas actualizada y completa de la etiologia el TLP.

Lo esencial de esta propuesta es el rol que se le concede a la impulsividad temprana en
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la etiologia del TLP, rol que se concibe como independiente de la disregulacién
emocional, y que constituiria un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de
dificultades en la regulacion emocional. En consonancia con un perspectiva enmarcada
dentro de la psicopatologia del desarrollo, en esta propuesta se describe un modelo
transaccional, en el que las caracteristicas individuales del nifio (vulnerabilidad
bioldgica) y las caracteristicas del contexto (asi como de los cuidadores) interaccionan
modelando y manteniendo la disregulacion emocional, comportamental, interpersonal y
cognitiva, caracteristica de la personalidad limite (Crowell et al., 2009).

En resumen, para Linehan, el TLP consiste principalmente en una disfuncién del
sistema de regulacion de la emocion. Esta disfuncion a la hora de regular las emociones
tiene por un lado causas bioldgicas que tienen que ver con la vulnerabilidad inicial del
sujeto, por la cual es muy sensible a los estimulos emocionales. Este déficit produce
dificultades en la inhibicién del estado de &animo cuando se ha de organizar una
conducta independientemente de aquél, déficit para incrementar o bajar la excitacién
fisiol6gica cuando se necesita, déficit para distraer la atencion de estimulos que evocan
emociones no deseadas, y para experimentar emociones sin poder inhibirlas
inmediatamente, o bien produciendo una emocién secundaria negativa extrema.
Asimismo, como el nombre biosocial indica, para Linehan no es suficiente que se dé en
el sujeto esta vulnerabilidad inicial sino que, ademas, éste ha de estar expuesto a un
entorno invalidante. Como ya hemos dicho, las caracteristicas de este entorno consisten
en que niega o responde de modo no adecuado a las experiencias privadas de los
sujetos; no se toman sus reacciones emocionales como vélidas ante los hechos que las
provocan, sino que se las trivializa, se las desprecia, se las desatiende o, incluso, se las
castiga. Estas familias tienden a valorar el control de la expresion emocional, transmiten

que la solucién de los problemas es mas simple de lo que realmente corresponde, y no
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toleran la manifestacion de afectos negativos. El resultado de todo esto es la
exacerbacion de la vulnerabilidad emocional del individuo, lo cual, a su vez, influye
reciprocamente en el entorno invalidante. El sujeto desconfia de sus propios estados
internos, lo que le lleva a una sobredependencia de los otros, y esto a su vez impide el
desarrollo de un sentido del self cohesionado. Estos tres factores, las relaciones con los
demas, la capacidad para regular las propias emociones y el sentido del self estable y
cohesionado, influyen reciprocamente entre si y, por tanto quedan todos alterados. Por
ultimo, para Linehan las conductas autolesivas de los sujetos limite se interpretan como
intentos de regular el afecto, y ademas tienen un importante papel comunicativo en tanto
que provocan conductas de ayuda en un entorno que en si no responde empéticamente

hacia ellos.

1.4. Apego y Regulacion Emocional del Trastorno Limite de la Personalidad

La Teoria del Apego, concebida por John Bowlby (1969), se refiere a las formas
caracteristicas con que una persona se relaciona con sus mas cercanos o “figuras de
apego”: con sus padres, hijos y parejas sexuales (Hazan y Shaver, 1987). Desde el
nacimiento, las interacciones entre el nifio y sus figuras primarias estableceran las bases
para el desarrollo de la personalidad y moldearan las interacciones intimas
subsiguientes, las expectativas de aceptacion social y las actitudes frente al rechazo.
Una base segura es formada a través de la estabilidad y seguridad que la figura primaria
de apego provee al nifio en momentos de estrés, lo que permite al nifio explorar el
ambiente a su alrededor. Asi, el nifio crea una serie de modelos mentales acerca de si
mismo y de los demas en un contexto de interaccion social (los “modelos operantes
internos”), basados en reiteradas interacciones con otros significativos (Bowlby, 1973).

Estas relaciones de apego tempranas son cruciales para la adquisicion de la capacidad
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de regulacion afectiva. Linehan (1993) se refiere a la idea de que un déficit en el sistema
mental de la regulacion de la experiencia y la expresion de las emociones esté en la base
de la patologia del TLP. El sistema mental de la hipétesis de Linehan implica
necesariamente el control metacognitivo de la experiencia emocional: un déficit
metacognitivo esta implicita en cualquier incapacidad para reflexionar y asi regular o
modular, los impulsos, afectos y cogniciones implicando una escasa capacidad para
reflexionar sobre una de las representaciones mentales.

La regulacion emocional comprende aquellos procesos externos e internos
responsables de monitorizar, evaluar y modificar nuestras reacciones emocionales para
cumplir nuestras metas (Thompson 1994). Estos procesos, no solo nos permiten volver
a nuestro estado de animo previo con mayor o menor celeridad, sino que ademas,
parecen estar involucrados en la aparicion y mantenimiento de diferentes problemas
fisicos y psicolégicos (Hervas y Vazquez, 2006). Se refiere a la capacidad de la persona
para modular sus respuestas emocionales a través de la activacion de diferentes
estrategias ya sean éstas emocionales, cognitivas o conductuales, siendo el polo opuesto
la alteracion de la regulacion emocional (Gratz y Roemer, 2004; Salovey, Mayer,
Goldman, Turvey, y Palfai, 1995). Thompson (1994) define regulacién emocional como
el “proceso de iniciar, mantener, modular 0 cambiar la ocurrencia, intensidad o duracién
de los estados afectivos internos y los procesos fisioldgicos, a menudo con el objetivo
de alcanzar una meta” (p. 106). Esta definicion se considera como base ya que permite
conceptualizar la regulacion emocional como un proceso que ayuda al ser humano a
manejar sus estados emocionales, para lo que puede utilizar distintos tipos de estrategias
que conducen a ese objetivo. La eleccion del tipo de estrategia tiene que ver con el
estilo de apego que tenga el sujeto, es decir que en cada estilo se tiende a privilegiar

ciertas formas de manejar y regular las emociones. Para Sroufe (2000), el apego es
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concebido como la regulacion diadica de la emocidn; pronostica que cuando esta
regulacion es eficaz en la primera infancia a través de un apego seguro, tendra
consecuencias en la expresion, modulacion y flexibilidad en el control de las emociones
por el nifio. Sefiala que nifios con apego seguro expresan directamente sus emociones,
exhiben notable curiosidad, gusto por la exploracion y expresividad afectiva; en
situaciones de afecto intenso permanecen organizados, manifiestan esfuerzos por
modular la excitacion, presentan flexibilidad en lo emocional adecuando la expresion de
sus impulsos y emocionalidad al contexto. Ademas, acuden eficazmente a otros cuando
sus propias capacidades fallan. Por el contrario, Sroufe enfatiza que en general, sujetos
con historias de apego ansioso tienden a experimentar dificultades para manejar los
desafios emocionales de las relaciones con sus iguales. Lo anterior concuerda con los
resultados de una investigacion realizada por Kerr, Melley, Travea y Pole, (2003), cuyo
objetivo era explorar la relacion entre el estilo de apego adulto, experiencia y
expresividad emocional, en que los participantes con estilo seguro son los mas
expresivos emocionalmente y reportan niveles mas bajos de inhibicion emocional;
participantes con estilos inseguros, tanto ambivalentes como evitativos, presentan
indicadores de expresion emocional significativamente mas bajos que los de estilo
seguro y ambos grupos reportan mayor inhibicién emocional que los del grupo seguro.
En cuanto a experiencia emocional, los grupos de estilos seguros y ambivalentes
reportan los mas altos niveles de intensidad emocional total y el grupo seguro es
significativamente mas alto que el grupo evitativo. Al examinar por separado
experiencias afectivas positivas y negativas, el grupo ambivalente reporta los niveles
mas altos de afecto negativo, mientras que el grupo seguro reporta los niveles mas altos
de afecto positivo. El grupo evitativo reporta los niveles mas bajos de experiencia

emocional total y bajos niveles de emociones positivas. Kerr et al. (2003), concluyen
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que si bien el grupo ambivalente no se considera a si mismo expresando mas emocién
que el grupo seguro, estos tienen altos niveles de inhibicion emocional y de experiencia
emocional total, y los mas altos niveles de afecto negativo. Estos resultados apoyan la
nocion que los niveles de expresividad en su conjunto, de sujetos con estilo
ambivalente, no representan la cantidad de emocion que ellos experimentan,
especialmente emociones negativas. Por otro lado, en el estilo evitativo se aprecia una
incongruencia importante, ya que reporta niveles bajos de experiencia emocional total y,
sin embargo, sus puntajes en inhibicion fueron tan altos como los de los participantes
ambivalentes, lo que sugiere una falta de conciencia o incapacidad de reconocer sus
experiencias emocionales internas y dificultad en la expresion de emociones.

Otros autores como Mikulincer, Shaver y Pereg, (2003), también establecen
relaciones entre estilos de apego y regulacion emocional, y sefialan que una de las
mayores fuentes de variacion en las estrategias de regulacion del afecto, tiene que ver
con la disponibilidad de la figura de apego. En el apego seguro se describe una
disponibilidad de esta figura, que promueve la formacién de un sentido de seguridad;
asi, se forman expectativas positivas acerca de la disponibilidad de los otros y visiones
positivas del si mismo como competente y valorado. Cuando otros significativos no
estan disponibles o no responden a las necesidades, la busqueda de proximidad fracasa
en aliviar el malestar y no se logra seguridad en el apego; asi, se forman
representaciones negativas del si mismo y los otros, y se desarrollan estrategias de
regulacion afectiva distintas a la busqueda de proximidad (Mikulincer et al., 2003). Asi,
los estilos de apego inseguros son caracterizados por el fracaso del alivio del estrés a
través de la basqueda de proximidad, lo que trae como consecuencia la adopcion de

otras estrategias de regulacién emocional.
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En la Gltima década han comenzado a estudiar sistematicamente la presencia de
déficits de regulacion emocional en diversos trastornos psicologicos: abuso de alcohol
(McNally, Palfai, Levine y Moore, 2003), trastorno depresivo (Rude y McCarthy,
2003), trastorno de panico (Feldner, Zvolensky, Eifert, y Spira, 2003), trastorno de
estrés postraumatico (Chapman, Gratz y Brown, 2006), y trastorno de ansiedad
generalizada (Mennin, Heimberg, Turk y Fresco, 2005) (citado en Hervés y Jodar,
2008). El trastorno que parece estar mas claramente asociado a las dificultades para
regular las emociones es el TLP. Las personas diagnosticadas con este trastorno
presentan una baja claridad y consciencia de lo que estan sintiendo, un miedo general a
las emociones y parecen emplear estrategias evitativas de regulacién emocional (Gratz,
Rosenthal, Tull, Lejuez y Gunderson, 2006). La inhabilidad para regular las emociones
es uno de los rasgos distintivos de los TLP. La intensidad emocional negativa, al igual
que su incapacidad de anticipar las consecuencias de sus acciones, y los efectos de su
conducta sobre los otros es una caracteristica de estos pacientes.

Segin Belloch y Fernandez-Alvarez (2002) la inestabilidad afectiva e
interpersonal es en gran medida consecuencia de una construccion deficitaria de la
identidad, cuya caracteristica esencial es la ausencia de cohesién y armonia interna. Esto
se traduce en un padecimiento intenso, ya que no logran construir versiones del mundo
congruentes con su guion de vida. Frente al menor estimulo la respuesta es inmediata.
Una vez activada la emocién intensa, se desata una cadena de interpretaciones
disfuncionales. La ideacion elaborada aumenta el estado emocional, que a su vez da
lugar a una ideacion congruente, y asi sucesivamente. Se desencadenan acciones para
frenar el circuito y volver al estado emocional inicial. Segun estos autores, a modo de
sintesis, la disregulacion emocional se manifiesta por:

- Especial vulnerabilidad a emociones negativas
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- Falta de habilidad para observar, reflejar y poner palabras a los estados
emocionales

- Dificultad para predecir y entender conductas

- Dificultad para reconocer la diferencia entre realidad interna y externa

- Dificultad para integrar estados mentales opuestos

El desarrollo de los repertorios autorregulatorios, especialmente la habilidad
para inhibir y controlar el afecto, es uno de los aspectos mas importantes del desarrollo
des de nifios. La habilidad para regular la experiencia y expresion de las emociones es
crucial porque su ausencia conduce al trastorno de la conducta, especialmente de la
conducta dirigida a un objetivo y otras conductas sociales. Por otro lado, las emociones
intensas reorganizan y redirigen la conducta, preparando al individuo para llevar a cabo
acciones que compiten con el repertorio de conducta no emocional o menos emocional.
Las caracteristicas conductuales de los individuos con TLP pueden ser conceptualizadas
como los efectos de la disregulacién de las emociones y de estrategias no adaptativas de
regulacion de las emociones. La conducta impulsiva y especialmente la parasuicida
puede ser entendida como poco adaptativa pero muy eficiente como estrategia de
regulacion de las emociones.

La incapacidad para regular la activacién emocional también interfiere en el
desarrollo y mantenimiento del sentido del yo (Linehan, 2003). Generalmente, el propio
sentido del yo se forma mediante las observaciones de las reacciones de uno mismo y de
los demaés ante las propias acciones. Los prerequisitos del desarrollo de la identidad son
la consistencia emocional y la predictibilidad, a lo largo del tiempo y en situaciones
similares. La tendencia de los individuos con TLP a inhibir o intentar inhibir respuestas

emocionales también puede contribuir a una ausencia de un fuerte sentido de identidad.
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Las dificultades para regular las emociones interfieren en un sentido estable del yo y en
la expresion emocional normal. Sin tales capacidades, se entiende que los individuos
con TLP desarrollen relaciones caoticas. Esas dificultades a la hora de controlar las
conductas impulsivas y la expresién de emociones negativas extremas causan estragos
en su vida social; en particular, las dificultades con la ira y la expresion de la ira les
impiden el mantenimiento de relaciones estables.

Junto a esta idea del sentido del yo, cabe destacar el concepto de fusion de los
pensamientos o la capacidad de descentramiento que tienen dafiada los sujetos TLP. El
término fusion cognitiva se refiere a la incapacidad para detectar el actual proceso de
pensamiento como diferente de los productos del pensar. Por ejemplo: "Estoy
deprimido” 0 "no valgo nada" son pensamientos, pero aqui se fusionan con un sentido
del yo, y pueden llegar a regular el comportamiento de una manera dafina.
Descentramiento es definido como la capacidad de observar los pensamientos y
sentimientos de manera individual. En la TDC se entrena la habilidad que permite
identificar los pensamientos como pensamientos y no como hechos (p.ej. no tiene el
mismo impacto emocional el pensamiento de no me quieren que el pensamiento de creo
que no les caigo bien, en el primer caso el sujeto estd fundido con la experiencia de
no sentirse valorado por los otros y en cambio en el segundo no se ha fusionado
con el pensamiento). Este cambio en la perspectiva de la relacion entre objeto y sujeto
de la experiencia es una habilidad que recibe el nombre de defusion o decentering y
podria explicar en parte los efectos positivos del entrenamiento en mindfulness sobre
la regulacion emocional (Fresco, Segal, Tom y Kennedy, 2007). Tanto observar
como describir permite ver a los distintos objetos mentales como un producto de
nuestra mente y a desidentificarse de ellos (“yo no soy mis pensamientos”). Este tipo

de practica es de especial utilidad en aquellos casos en los que existe una
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ansiedad elevada, muchos productos mentales y/o cuando resulta especialmente
dificil no fusionarse con el contenido de la experiencia debido a la intensidad
emocional de la misma. Un estudio reciente sobre la relacion entre el entrenamiento
en mindfulness en TDC vy la regulacion emocional, nos muestra resultados positivos
reduciendo algunos de los sintomas psiquiatricos de los pacientes TLP (Feliu-Soler et
al., 2014).

En el tratamiento de Linehan uno de los primeros y principales objetivos es el
aprendizaje de la tolerancia al malestar y de habilidades de regulacién emocional.
El objetivo fundamental es que el paciente aprenda a regular la emocionalidad extrema,
reduciéndose las conductas desadaptativas dependientes del estado de &nimo y que
aprenda a confiar y validar sus propias experiencias, emociones, pensamientos y
comportamientos. Inciden de forma directa en el tratamiento de las emociones siendo
los objetivos de estas técnicas las siguientes:

a) ldentificar y etiquetar las emociones, es decir, aprender a observar y describir
las emociones y los contextos en los que se dan. Se incluye psicoeducacion sobre qué
son las emociones, se analizan los distintos tipos de emociones y sus cualidades
adaptativas. Se propone un modelo de las emociones que ayuda a discriminar lo que
ocurre cuando se experimenta una emocion, y por tanto, a conocerlas.

b) Identificar obstaculos para el cambio emocional, analizando mediante analisis
conductual las contingencias que refuerzan las emociones problematicas.

c) Reducir la vulnerabilidad emocional, mediante el cambio de habitos
disfuncionales y la puesta en préactica de habitos saludables (ingesta, suefio, conducta de
enfermedad, etc.).

d) Incrementar la ocurrencia de acontecimientos emocionales positivos mediante

la programacion y realizacion de actividades placenteras.
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Diferentes estudios indican que la disregulacion emocional se asociaria a
muchos de los sintomas propios del TLP, tales como la inestabilidad en las relaciones
interpersonales, los problemas de identidad, la sintomatologia depresiva, la ansiedad, el
afecto negativo y las conductas impulsivas (Carpenter y Trull, 2013; Cheavens, Strunk
y Chriki, 2012; Kim, Sharp y Carbone, 2014). De hecho, se ha hipotetizado que algunas
terapias tales como la TDC, podrian ejercer su efecto beneficioso sobre la
sintomatologia limite, basicamente incrementando las habilidades de regulacion
emocional (Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo, Linehan, 2006). La mayor parte de la
investigacién destinada a caracterizar los componentes de la disregulacién emocional en
el TLP estd basada en estudios observacionales en los que se han utilizado autoinformes
del estado emocional y de la reactividad emocional percibida por el propio individuo.
En estos trabajos generalmente se ha reportado que los pacientes con TLP parecerian
presentar una mayor intensidad emocional y una respuesta afectiva mas elevada
respecto a controles sanos, otros trastornos de la personalidad, trastorno bipolar o
depresion (Levine et al., 1997; Reisch et al., 2008; Rosenthal y Chapman, 2015, Gratz,

Weiss y Tull, 2015).

1.5. Alianza Terapeéutica y Trastorno Limite de la Personalidad

Los TLP han ido ganando en importancia como patologia psiquiatrica debido a
las caracteristicas clinicas de los pacientes, que hacen dificil tratarles, por la tendencia a
interrumpir los tratamientos que se les proponen y a recaer, por las repercusiones que
generan desde el punto de vista sociosanitario asi como el elevado consumo de servicios
que generan, lo que les ha llevado a convertirse en un grave problema de salud publica.

La importancia de constituir una buena alianza terapéutica constituye uno de los

factores predictivos mas importantes del resultado o de indicador del proceso en el
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tratamiento de varios trastornos mentales. La alianza terapéutica esta estrechamente
relacionada con la adherencia al tratamiento, conllevando a que una alianza insuficiente
entre terapeuta y paciente conduce a menudo a un abandono temprano del tratamiento
(Piero, Cairo y Ferrero (2012). En psicoterapia, las variables diagndsticas no parecen
predecir el nivel de alianza terapéutica; en cambio la calidad de las relaciones
interpersonales pasadas y actuales se asocia a menudo a la alianza terapéutica. Varios
estudios como el de Piero et al. (2012) han detectado dificultades importantes en la
construccion de la alianza terapéutica y los pacientes con TLP, dificultades que estan
relacionadas con alteraciones en el proceso de vinculacion y con un patron de
disregulacion emocional prevalente. Marziali, Munroe, McLeary, (1999) afirman que
los pacientes con TLP presentan mucha dificultad para entablar relaciones terapéuticas
productivas, situacion que provoca que sean percibidos como demandantes y hostiles.
El mantenimiento de una alianza terapéutica positiva favorecerd que el sujeto
permanezca en tratamiento y que obtenga una mejoria sintomética importante de la
intervencion terapéutica asi como una mejor adaptacion a su medio. Hay que cuidar la
extrema sensibilidad de estos pacientes a la deprivacién y al abandono, que se
intensifica sobre todo en los grupos terapéuticos, asi como a la fuerte competitividad
por lograr un lugar imaginario de favor o, por contra, la tendencia a los
comportamientos (acting-out) que tienden a la ruptura de los limites de los encuadres
grupales. (Gunderson y Gabbard, 2000).

Un estudio actual del Hospital General de Catalunya con pacientes TLP, muestra
que la alianza terapéutica puede estar influenciada por algunas caracteristicas clinicas,
como la presencia de trastornos de la identidad graves. Algunos sintomas pueden
complicar una buena alianza terapéutica, como la ira cronica, sintomas afectivos graves

y una tendencia a la trascendencia (Patrizi, 2014), sintomas caracteristicos del TLP.
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Estos resultados preliminares pusieron de manifiesto que el patrén de la alianza
con el terapeuta en los individuos con TLP podria estar relacionado no solo con la
debilidad de carécter, sino también con un rasgo del temperamento caracteristico de los
individuos inhibidos y con tendencia a la evitacion. Estos resultados sugieren que una
evaluacion del temperamento en los individuos que presentan un TLP podria ser Util
para detectar a aquellos que tienen mas dificultades para establecer una buena alianza
terapéutica y para mejorar las intervenciones técnicas y los contextos de la psicoterapia
de los pacientes con TLP con una mayor evitacion del dafio.

Los aspectos problematicos del TLP, como fluctuaciones en la vision de si
mismo Yy de los demas, afectos intensos, evasion cronica, explosiones de ira, interfieren
en el desarrollo de la alianza terapéutica y hacen que el tratamiento sea una tarea larga y
dificil, con rupturas recurrentes y frecuente abandono prematuro del tratamiento. La
mejora en la alianza conduce a la reduccion en la psicopatologia general del TLP y a un
mejor prondstico en todas las intervenciones terapéuticas.

La relacién terapéutica en la TDC tiene especial relevancia, ya que segun su
autora Linehan (2003) los pacientes con TLP requieren de unclima de aceptacion
incondicional y confianza en el que se desarrolle una alianza entre paciente-terapeuta.
En la TDC una funcién importante de la teoria es ayudar al terapeuta a comprender y
lidiar con los efectos que producen en ellos los comportamientos de los pacientes TLP.
Las interacciones problematicas en la relacion terapéutica son la base del cambio en el
programa de la TDC. Esto incluye una serie de comportamientos que interfieren en la
terapia tanto en el terapeuta como en el paciente, que tienen un segundo lugar de
importancia en el tratamiento luego de las situaciones que ponen en riesgo la vida del
paciente y los comportamientos autodestructivos. La autoinvalidacion vy las

desregulaciones emocionales, también focales en el tratamiento, suelen surgir en las
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sesiones como resultado de las interacciones que se establecen entre terapeuta y
paciente (Linehan, 2003). Estas interacciones son analizadas de manera colaborativa y
modificadas en caso de ser posible. La TDC presta especial atencion a los
comportamientos intersesion que se extienden mas alla de las terapias
comportamentales en general. Cada modelo de tratamiento tiene sus propios parametros
en cuanto a la relacion terapéutica, siendo tipico de la TDC el uso de las consultas
telefonicas y otras formas de consulta intersesion, que tienden a generar una particular
forma de relacién terapéutica, que en ocasiones esta prescripta en algunos tratamientos.
La TDC también enfatiza la relacion particular que se establece entre el terapeuta y el
equipo de consulta, que provee el apoyo y la guia que posibilitan el trabajo. Por otro
lado, cada estrategia de la terapia sugiere una forma particular de relacion terapéutica,
resaltando algunas en particular. La estrategia dialéctica de permitir que el cambio
naturalmente ocurra es diferente a enfatizar la necesidad de estructura y consistencia en
el tratamiento con pacientes TLP. En cuanto a las estrategias nucleares, una relacién
terapéutica positiva tiene cualidades curativas en si mismas para muchos pacientes,
aunque generalmente no es suficiente para lograr el principal objetivo que es que los
pacientes alcancen una vida que valga la pena ser vivida. El énfasis en la validacion, y
particularmente las estrategias que alientan al paciente, también ponen esta terapia en un
lugar diferente al de otros tratamientos. Finalmente la postura genuina radical, siendo
ésta natural y no como parte del rol, lleva a una forma particular de relacién que esta
lejos de ser formal, reservada y de superioridad. Muchas de las estrategias nucleares
sugieren tambien que la relacion terapéutica es central, de manera diferente que en otros
modelos. Esto incluye al terapeuta como detective, como conductor del analisis
comportamental, como modelo, como maestro, como reforzador y castigador y como

estimulador de las cuestiones que el paciente evita. En lo que respecta a las estrategias
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comunicacionales, el terapeuta deliberadamente varia su estilo interpersonal; estilos de
reciprocidad e irreverencia son los polos entre los cuales se encuentran el
comportamiento del terapeuta y en la relacion terapéutica. La terapia, correctamente
aplicada, requiere de la habilidad de los terapeutas para comportarse y relacionarse de
formas muy contrastantes. La primera dimension en la cual deben mantener un balance
dialéctico es la de aceptacion y cambio. Una orientacion excesiva hacia cualquiera de
los dos extremos genera una interferencia, por lo que, con ayuda del equipo, el terapeuta
debera fortalecer el que se encuentre débil.

El programa de tratamiento de la TDC se estructura en fases.

Figura 4. Fases y metas del programa de tratamiento

Como podemos ver en la figura, la fase de pretratamiento estd dirigida a la

orientacion del paciente hacia la terapia, es decir, el establecimiento de la relacion
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terapéutica, de las metas y de los compromisos. Es de gran importancia esta previa ya
que se establecen las bases de la TDC, en el que la creacién de una buena alianza
terapéutica y buenos acuerdos en los objetivos es imprescindible para la continuidad del
tratamiento. El programa de tratamiento (fase 1) se basa en una jerarquia de metas
terapéuticas que se abordan en funcién de su importancia:

a) Reduccion de conductas suicidas y parasuicidas; b) Reduccién de conductas que
amenazan el proceso de la terapia; ¢) Reduccién de conductas que interfieren en la
calidad de vida del paciente; d) Incrementar habilidades comportamentales; e) Resolver
estrés-postraumatico y, f) Lograr autovalidacién y respeto por uno mismo.

Dentro de esta primera fase, en la reduccion de conductas que amenazan el
proceso de la terapia, se da especial importancia a la construccion de una relacion
terapéutica con el paciente TLP en el que se mantenga un ambiente colaborativo entre
paciente-terapeuta. Se trabaja des de diferentes estrategias, tanto de validacion como de
solucion de problemas. Linehan pone el énfasis en la aceptacion y la validacion, para
desde ahi conseguir el cambio. Segun el modelo los individuos con este trastorno han
sufrido la invalidacién por parte del ambiente, recibiendo el mensaje de que su forma de
pensar, comportarse y sentir es errnea y que tienen que cambiar. Cuando se presenta un
tratamiento cognitivo-comportamental a este tipo de pacientes se corre el riesgo de que
interpreten la base l6gica del tratamiento como el mensaje que siempre han escuchado
por parte de su ambiente. Se les transmite que algo funciona mal en ellos y que hay que
cambiarlo. Esto puede provocar que el paciente adopte una actitud defensiva respecto a
la terapia. Linehan propone la aceptacion y validacion de los problemas emocionales del
paciente para, a partir de ahi conseguir el cambio. Es mas, esta terapia supone que el

cambio solo puede ocurrir en el contexto de la aceptacion.
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Es natural que la validacién sea una de las estrategias utilizadas por el terapeuta
en la TDC ya que la teoria biosocial, como hemos comentado, da importancia a la
invalidacion en la génesis de dicho trastorno. Validar, es comunicar al paciente de una
forma no ambigua que su conducta tiene sentido bajo un determinado contexto, por lo
que el terapeuta anima al paciente a intentar entender sus acciones, emociones,
pensamientos 0 normas implicitas. El terapeuta acepta activamente al paciente y
comunica su aceptacion. La validacion implica comunicar al paciente que sus respuestas
tienen sentido dentro de su contexto y su situacion vital, y con ello se comunica una
aceptacion. No se minusvalora el sufrimiento que le lleva a sus respuestas, por mas
disfuncionales o destructivas que éstas puedan parecer. La validacion es un
reconocimiento de lo que es valido, pero no significa “hacer” valido.

Linehan establece seis niveles distintos de validacion, en orden creciente de
complejidad. Estos niveles son descritos como: 1) estar genuinamente interesado en el
paciente; 2) transmitir a éste entendimiento y reflexion de lo que éste ha dicho; 3)
transmitirle a su vez comprension de aspectos de la experiencia que el paciente no ha
comunicado directamente; 4) validar la conducta a través de mostrar que ésta es
causada; 5) mostrar los aspectos razonables y bien basados, en relacién con la respuesta
del entorno, de la conducta (sin evitar comentar también los aspectos disfuncionales); y
6) creer en el paciente como sujeto capaz de cambio, como persona de igual estatus e
igual merecido respeto, que va mas alla de lo que implica la etiqueta de su diagnéstico o
su rol como paciente.

Indicar que se observa un paralelismo con las ideas de Rogers (1951): ser
empatico, congruente y aceptar incondicionalmente al cliente son las tres caracteristicas
fundamentales que debe tener el terapeuta segin Rogers para establecer una relacién

terapéutica efectiva con el cliente.
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Las estrategias de validacion son las mas utilizadas ya que son clave para
fortalecer la relacion terapéutica.

La solucion de problemas es la otra estrategia nuclear y es la contrapartida de la
validacion, ya que si esta se centra en la aceptacion de la situacion presente, la
resolucion de problemas se centra en el cambio. La solucién de problemas constituye la
estrategia de cambio basica. El patron de funcionamiento que presenta el paciente se
trata como un problema que esta causando malestar y gran interferencia en areas vitales
importantes de la persona. A lo largo de la terapia se analizan de forma conductual los
problemas, se generan y analizan posibles soluciones y se orienta al paciente hacia la
solucién dptima. Se pacta un compromiso para involucrarse durante un tiempo en el
tratamiento como posible forma de solucion y se utilizan las técnicas terapéuticas
necesarias para solucionar el problema. Entre las técnicas que se utilizan esta el
entrenamiento en habilidades, la exposicion, la terapia cognitiva, manejo de
contingencias, etc. Méas adelante, en el apartado 3.2., se entrara en profundidad en este
punto.

Se puede concluir, que la TDC da un especial papel a la creacion de una buena
alianza terapéutica para el trabajo con sujetos TLP, proponiendo formas de intervenir en
ella para su creacion y desarrollo, con el fin de trabajar los aspectos deficitarios de estos

sujetos y mantenerlos en tratamiento.
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2. EI APEGO

2.1. Conceptualizacion

En el proceso de construccion de la personalidad intervienen muchas variables
estudiadas profundamente; la predisposicion genética, el temperamento, la familia, la
educacidn, el proceso de socializacion, el ambiente, los acontecimientos vitales y otras.
Todas ellas nos parecen entidades importantes, pero existe una, a nuestro entender, que
ha de ser destacada. Son las primeras relaciones que se establecen con el cuidador
principal (madre, padre u otros). Al nacer ninguno de nosotros somos capaces de regular
nuestras propias emociones (Corbella y Botella, 2005; Schore, 2001; Fonagy, 1999). La
relacion mas temprana que se establece y nos permite aprender a regular nuestro sistema
emocional es la vinculacion afectiva o apego con el cuidador més préximo, que se
encargard de responder a nuestras sefiales o reacciones emocionales (Fonagy, 2004).
Esto dependera de la proximidad y seguridad alcanzada a través de la conducta de apego
y por supuesto de la disponibilidad del cuidador primario (Hervés, 2000). Estos lazos o
vinculos afectivos que se establecen y perduran en el tiempo hacen sentir al individuo
los primeros sentimientos positivos (seguridad, afecto, confianza) y negativos
(inseguridad, abandono, miedo). La relacion afectiva paterno-filial es la base
fundamental de los sentimientos de seguridad o inseguridad que presiden
respectivamente las vinculaciones de buena y mala calidad.

Asi, la respuesta de temor suscitada ante la inaccesibilidad de la madre, es una
reaccion de adaptacion basica que en el curso de la evolucion se ha convertido en una
respuesta esencial para la contribucion de la supervivencia de la especie (Bowlby,
1988).

El ser humano desarrolla desde sus comienzos una intensa vinculacion hacia una

unica persona (en general, la madre) vinculacion que, una vez establecida, se mantiene
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constante. La separacion de dicha persona (figura de apego) pone en marcha una
reaccion afectiva observable a través de una serie de manifestaciones de conducta que
siguen un patron constante. Este patron presenta tres fases caracteristicas que se
desarrollan a medida que la separacién es mas larga. El nifio separado de su madre
manifiesta, en el primer momento, protesta; si la separacion continta, desesperacion o
desesperanza; y, finalmente, si la separacion es lo suficientemente larga, desapego. Esta
conducta manifiesta la necesidad de apego, necesidad que es primaria. Las conductas de
apego se mantienen a lo largo de toda la vida, activdndose en determinadas
circunstancias: amenazas de pérdida o pérdida real. Las conductas de apego, que se
desarrollan con la finalidad de mantener la proximidad a la figura de apego y tienen
como funcién la supervivencia (proteccion de los individuos jovenes frente a los
predadores), se desarrollaron y mantuvieron de acuerdo al concepto darwiniano de la
“seleccion natural”.

Esta necesidad humana universal para formar vinculos afectivos estrechos esta
recogida en la Teoria del Apego desarrollada por John Bowlby (1988, 1979, 1969). En

el nucleo de esta teoria se encuentra la necesidad reciproca de las relaciones tempranas.

2.2. Origen Historico de los Planteamientos Tedricos

La investigacion sobre el apego es un campo de la psicologia evolutiva que
estudia como los patrones de comunicacion entre padres e hijos pautan el desarrollo del
nifio en diversas areas tales como la social, la emocional y la cognitiva.

Los primeros escritos sobre apego corresponden a los trabajos de John Bowlby,
influenciados por Spitz, en la década de los 60. Bowlby fue el primero en desarrollar
una teoria del apego a partir de los conceptos derivados la psicologia del desarrollo, con

el objeto de describir y explicar por qué los nifios se convierten en personas
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emocionalmente apegadas a sus primeros cuidadores, asi como los efectos emocionales
que resultan de la separacion o pérdida.

El Dr. John Bowlby, psiquiatra y psicoanalista de nifios recalco que los efectos
inmediatos y a largo plazo que median la salud mental del nifio, son la resultante de una
experiencia de relacion calida, intima y continGa entre la madre y su hijo por la cual
ambos encuentran satisfaccion y alegria (Bowlby, 1951 p. 11). La teoria del apego
desarrollada por Bowlby durante los afios 1969 a 1980, describe el efecto que producen
las experiencias tempranas y la relacion de la primera figura vincular en el desarrollo
del nifio, rescatando en la base de sus principios conceptos inherentes a la etologia y al
psicoanalisis. Bowlby estudié 44 nifios institucionalizados por robo. En todos los casos
habia evidencias de experiencias previas de abuso y maltrato por parte de los
progenitores. También estudid nifios separados de sus madres tempranamente y por
periodos prolongados, constatando los efectos en su salud mental posterior. En 1988, el
Bowlby afirmaba que la capacidad de resiliencia frente a eventos estresantes que
ocurren en el nifio es influida por el patréon de apego o el vinculo que los individuos
desarrollan durante el primer afio de vida con el cuidador, generalmente la madre,
aunque puede ser otra persona.

Bowlby (1995) define el apego como ‘“cualquier forma de conducta que tiene
como resultado el logro o la conservacion de la proximidad con otro individuo
claramente identificado al que se considera mas capacitado para enfrentarse al mundo.
Esto resulta sumamente obvio cada vez que la persona esta asustada, fatigada o enferma
y se siente aliviada con el consuelo y los cuidados™ (p. 40).

En este contexto, se define al apego como: “un fuerte lazo afectivo a una figura
o figuras especificas que emerge completamente durante la segunda mitad del primer

afio de vida cuando las conductas de apego del infante comienzan a organizarse en un
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sistema de control que regula la proximidad a la (s) figura (s) preferida(s)”. (Bowlby
1969, p. 222). Se describe los sistemas comportamentales como sistemas homeostaticos
de control que mantienen una relacion relativamente estable entre individuo y su
entorno. El sistema de apego mantiene un equilibrio entre las conductas exploratorias y
las conductas de proximidad.

No solo es entendida la conducta de apego en términos de mantener la
proximidad del otro, sino también se han identificado otras funciones del apego; en
general la figura de apego sirve como una base segura a partir de la cual el nifio siente la
seguridad necesaria para explorar y dominar su entorno, asimismo delante una situacién
de amenaza el cuidador tiene la funcion de refugio seguro para que el nifio pueda
encontrar de nuevo la seguridad para la seguir con la exploracion (Bowlby, 1995). Asi
pues, las tres funciones de una relacion de apego son la busqueda de la proximidad, la
base segura y el refugio seguro. Esta busqueda de vinculacién es entendida como una
necesidad universal y primaria de los seres humanos, una urgencia bioldgica.

A partir de sus escritos se formula la teoria del apego, que se centra en describir
y conceptualizar la tendencia de los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos o
vinculos, especialmente entre las madres o cuidadores, y sus hijos/as (Ainsworth, 1969;
Bowlby, 1969, 1979, 1988, 1995).

Bowlby explora los procesos a través de los cuales se establecen y se rompen los
vinculos afectivos ya que considera que los nifios necesitan una relacion cercana y
continuada con un cuidador primario para poder desarrollarse emocionalmente.

En el desarrollo de la personalidad se consideran dos tipos de influencias: el
primero se relaciona con la presencia o ausencia de una figura confiable quien
proporciona la base segura al nifio; y el segundo se refiere a la capacidad del individuo

de reconocer cuando otra persona es digna de confianza (factores internos). Un buen
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apego incluye dos aspectos: base segura y exploracion. La principal variable se
concentra sobre la capacidad de los padres para proporcionar al nifio una base segura, y
la de animarlo a explorar a partir de ellos.

El ser humano no nace con la capacidad de regular sus reacciones emocionales.
Necesita de un sistema regulador di&dico, en el que las sefiales del nifio sobre sus
estados sean entendidas y respondidas por sus figuras significativas, lo que le permitira
alcanzar asi la regulacion de esos estados. Sus experiencias pasadas con la madre, por
ejemplo, son incorporadas en sus modelos representacionales, a los cuales Bowlby
(1973) denomin6 Modelos de Funcionamiento Interno (internal working models).

El sistema de apego, cuyo objetivo es la experiencia de seguridad, es un
regulador de la experiencia emocional. Para Bowlby, la presencia de un sistema de
control del apego y su conexion con los modelos operantes del si mismo, modelos de
funcionamiento interno, y de las figuras de apego, constituyen caracteristicas centrales
del funcionamiento de la personalidad. La salud estara relacionada con la capacidad del
individuo de reconocer figuras adecuadas para darle una base segura, y su capacidad
para colaborar en el establecimiento de una relacion mutuamente gratificante.

Para Bowlby, los patrones de apego se mantienen a lo largo del tiempo, es decir
que los "modelos de funcionamiento interno” del self y de los otros proveen prototipos
para todas las relaciones ulteriores, siendo relativamente estables a lo largo del ciclo

vital.

2.3. Desarrollos Teoricos Posteriores a Bowlby
Planteamientos posteriores a los originales de Bowlby consideran que el apego
responde a un modelo cibernético segun el cual el vinculo madre-hijo es el producto de

la actividad de diversos sistemas comportamentales, que resultan en la cercania a la
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misma. El ser humano hereda el potencial para desarrollar dichos sistemas, cuya
naturaleza y forma difieren segun el entorno.

Siegel y Hartzell (2003) exponen los ABCs del apego, que son la secuencia
evolutiva de: (A) sintonia: alienacion entre los estados internos de la madre y los del
nifio, generalmente a través de la contingencia de sefiales no-verbales mutuas; (B)
equilibrio corporal, emocional y de los estados mentales del nifio mediante la sintonia
con la madre y; (C) coherencia: sensacion de integracion que el nifio adquiere a través
de su relacion con sus padres y en la que se puede llegar a sentir internamente integrado
e interpersonalmente conectado con los demas.

Los sistemas comportamentales se describe como sistemas homeostaticos de
control que mantienen una relacion relativamente estable entre individuo y su entorno.
El sistema de apego mantiene un equilibrio entre las conductas exploratorias y las
conductas de proximidad.

La calidad de estos vinculos permitira tanto el desarrollo socioemocional como
mental de los nifios/as, y sus raices se encuentran primordialmente en la infancia
temprana (Sroufe, 2000). De este modo, varios autores coinciden en que el apego es una
conducta surgida en el curso de la evolucién de la especie, y que tiene un innegable
valor de supervivencia en términos darwinianos (Garelli y Montuori, 1998; Sroufe,
2000).

Los patrones de apego se desarrollan en la temprana infancia y estan
directamente relacionados con la historia de interacciones entre el nifio y sus
cuidadores, en cuanto a la satisfaccion o no de los requerimientos del nifio de cercania,
acogida y proteccion frente al temor, dolor y fatiga, entre otros (Bowlby, 1969, 1979).
Existen diferencias individuales en los patrones de apego, ya que diferentes autores han

sugerido que existen tres factores que influirian en las manifestaciones especificas del
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estilo de apego; la experiencia individual, la constitucion genética y las influencias
culturales, aunque existe un gran debate respecto de la supremacia de estos factores
como determinantes de los patrones de apego.

Los patrones de apego sugeridos originalmente por Bowlby fueron categorizados
en términos de a) apego seguro; b) apego inseguro ansioso-ambivalente y c) apego
inseguro evitativo (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978), afiadiéndose
posteriormente el d) apego desorganizado (Main y Solomon, 1986).

Estos autores, influenciados por las ideas de Bowlby, hicieron grandes
aportaciones a las ideas de éste y realizaron la categorizacion los patrones de conducta
infantil para identificar dichos tipos de estilo de apego. Los patrones de conducta
infantil que definen estos tres estilos estan relacionados sisteméaticamente con la
cantidad de interacciones entre madre e hijo y con la sensibilidad y receptividad de la
madre a las sefiales y necesidades del nifio.

El estilo de apego seguro responde a nifios sociables y con altos niveles de
exploraciéon en el que existe una disponibilidad y receptividad célida por parte del
cuidador, es decir, el apego seguro se da cuando la persona que cuida demuestra carifio,
proteccion, disponibilidad y atencién a las sefiales del bebé, lo que le permite desarrollar
un concepto de si mismo positivo y un sentimiento de confianza. En el dominio
interpersonal, las personas seguras tienden a ser mas célidas, estables y con relaciones
intimas satisfactorias y en el dominio intrapersonal, tienden a ser mas positivas,
integradas y con perspectivas coherentes de si mismo (Mikulincer, 1998).

El estilo de apego inseguro ansioso-ambivalente, corresponde a nifios que
responden con conductas de protesta, con ansiedad de separacion y un enfado
ambivalente hacia el otro frente de un cuidador inconsistente, insensible e intrusivo.

Este tipo se da cuando el cuidador esta fisica y emocionalmente disponible solo en

51



ciertas ocasiones, lo que hace al individuo mas propenso a la ansiedad de separacion y
al temor de explorar el mundo. No tienen expectativas de confianza respecto al acceso y
respuesta de sus cuidadores, debido a la inconsistencia en las habilidades emocionales.
Es evidente un fuerte deseo de intimidad, pero a la vez una sensacion de inseguridad
respecto a los demés (Mikulincer, 1998).

El estilo de apego inseguro-evitativo, corresponde a nifios que responden con
defensividad y evitando el contacto cercano, ante los que el cuidador presenta conductas
de rechazo, rigidez, hostilidad y aversion al contacto. Se da cuando el cuidador deja de
atender constantemente las sefiales de necesidad de proteccion del nifio, lo que no le
permite el desarrollo del sentimiento de confianza que necesita. Se sienten inseguros
hacia los demas y esperan ser desplazados sobre la base de las experiencias pasadas de
abandono (Mikulincer, 1998).

De acuerdo con la teoria del apego, los estilos de apego reflejan las normas que
determinan nuestras respuestas ante situaciones que nos trastornan emocionalmente; es
decir, la teoria del apego puede describirse como una teoria de la regulacion del afecto
(Feeney y Noller, 2001). Mas recientemente, Holmes (2009) considera la teoria del
apego como el “sistema inmunoldgico psicoldgico” del ser humano.

El apego seguro reflejaria normas que permiten al individuo el reconocimiento
de que esta angustiado y acudir a los demés para obtener consuelo; el apego evitativo
refleja normas que restringen el deseo a reconocer la angustia y buscar apoyo; vy el
apego ansioso-ambivalente estd marcado por la hipersensibilidad hacia las emociones
negativas y las expresiones intensificadas de angustia.

Esta clasificacion tripartita se amplio a una cuarta categoria ya que Main y
Solomon (1986) se dieron cuenta de que no todos los nifios entraban en la clasificacion

previa. El cuarto estilo de apego que definieron es conocido como desorganizado-
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desorientado del apego inseguro. Este grupo tiende a mostrar conductas de acercamiento
contradictorias, confusién o aprension en respuesta al acercamiento de la figura de
apego, y afecto cambiante o deprimido.

La teoria del apego reconoce el hecho de que el modelo de interaccién entre el
nifio y sus padres (que tiene lugar en un contexto social) tiende a convertirse en una
estructura interna, O sSea, en un sistema representacional”. Los modelos
representacionales se construyen en la experiencia de estar con los cuidadores en edades
tempranas y a lo largo de la nifiez y adolescencia. Tienden a fijarse en estructuras
cognitivas estables. Esta teoria, desarrollada por Bowlby (1969, 1979, 1980), postula
que las experiencias vinculares tempranas se internalizan como esquemas
representacionales denominados modelos operativos internos de si mismo y los otros
que influirian la forma de enfrentar las relaciones afectivas adultas, especialmente ante
situaciones de conflicto o estrés. El concepto de modelos operativos o modelos
operativos internos (MOI) es central en la teoria del apego. Los MOI son mapas
cognitivos, representaciones, esquemas 0 guiones que un individuo tiene de si mismo y
de su entorno. Los MOI hacen posible la organizacion de la experiencia subjetiva y de
la experiencia cognitiva, ademas de la conducta adaptativa. Una funcion de estos
modelos es posibilitar el filtrado de informacién acerca de uno mismo o acerca del
mundo exterior.

Un enfoque mas reciente sobre el apego es el de Marrone y Diamond (2001).
Para estos autores, los seres humanos tienden a establecer vinculos fuertes, selectivos y
duraderos, y su ruptura da lugar al proceso de duelo, el cual puede tener mayores o
menores complejidad y consecuencias para el desarrollo evolutivo posterior. Si bien las
vicisitudes de estos vinculos afectan a todo individuo a lo largo del ciclo vital, asegura

el experto, éstas tienen una influencia mas marcada y poderosa en la nifiez y la
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adolescencia. Marrone, que se formé como psiquiatra y psicoanalista en Inglaterra,
donde trabajo en el Servicio Nacional de Salud y en la préctica privada, estudid la teoria
del apego en la Clinica Tavistock de Londres junto a John Bowlby durante diez afios. Es
autor del libro La Teoria del Apego: Un enfoque actual, insistié en que los trastornos de
estos vinculos tienden a crear ansiedad y vulnerabilidad. La observacion clinica, segin
Marrone, no aporta datos suficientes para dar solidez a una teoria del desarrollo
evolutivo y, por lo tanto, debe ser enriquecida por la investigacién empirica. Para
entender la psicologia evolutiva, Marrone propone acudir al contexto familiar y a los
estudios longitudinales. El apego proporciona la seguridad emocional del nifio y
necesita un contexto interaccional o intersubjetivo en el que, segun Marrone, coexistan
la respuesta sensible y el didlogo reflexivo. La primera se consigue a través de la
empatia y el tacto. La conducta de la madre debe atender a la sensibilidad a las sefales,
la cooperacidn versus interferencia, la disponibilidad y la aceptacion de las necesidades
del bebé. Marrone cita a Bowlby (1973) cuando éste sostiene: “Lo que por motivos de
conveniencia denomino teoria del apego es una forma de conceptualizar la tendencia
de los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos con determinadas personas en
particular y un intento de explicar la amplia variedad de formas de dolor emocional y
trastornos de personalidad, tales como la ansiedad, la ira, la depresion y el alejamiento
emocional, que se producen como consecuencia de la separacion indeseada y de la
pérdida afectiva” (pag. 31). “Lo esencial del paradigma propuesto por Bowlby es que
supone que los dolores, alegrias y el significado del apego no pueden ser reducidos a
una pulsion secundaria... Su intencidn era postular un nuevo concepto de conducta
pulsional dentro de la cual la necesidad de formar y mantener relaciones de apego es
primaria y diferenciada de la necesidad de alimentacion y de la necesidad sexual”

(paginas 33y 34).

54



Otro enfoque interesante sobre la teoria del apego es el que presenta Gilbert
(2009) desde la Terapia Centrada en la Compasion. Gilbert llama al sistema de las
relaciones de apego como «sistema de calma y afiliacion», que nos proporciona
seguridad, satisfaccion, paz, contento y alegria. El nifio se calma cuando su madre lo
acoge en sus brazos. Se siente protegido, seguro, acompafiado, evocandole sentimientos
de seguridad, de carifio y de satisfaccion. En el adulto, el sistema de calma y afiliacion
sigue siendo la base neural de nuestra capacidad de sentirnos seguros, tranquilos,
satisfechos y queridos. Cuando nos encontramos bajo la influencia de este sistema,
surgen sentimientos de benevolencia y de compasion. Sentimos bondad y eso nos hace
felices. El problema suele ser que, en nuestra cultura, tan dominada por la necesidad de
logro y el afan competitivo, no activamos este sistema con la suficiente intensidad y
frecuencia. Por el contrario, es méas habitual que prevalezcan la ansiedad y el estrés. El
sistema del cuidado nos conduce asimismo a la afiliacion (afiliar procede del latin
affiliare: incorporar como hijo), es decir, al establecimiento de vinculos positivos con
nuestros semejantes. Nos impulsa a relacionarnos con otros seres humanos y a ser
comunitarios y solidarios. Des de este enfoque, se utiliza la compasién como
herramienta para restablecer el equilibrio emocional. En el apartado 2.6 se profundizara

con esta teoria del apego y la relacion con el desarrollo de la psicopatologia.

2.4. Apego Adulto y Estabilidad de los Patrones de Vinculacion Afectiva

Si bien inicialmente la teoria del apego fue discutida en el ambito de las
relaciones tempranas, surgio con posterioridad una serie de estudios que han aplicado
los principios del apego para la comprension de las relaciones de pareja (Hazan y
Shaver, 1987), por ser estos vinculos que propician la intimidad y el cuidado mutuo

(Fraley y Shaver, 2000).
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Los primeros estudios empiricos del apego adulto parten de Hazan y Shaver
(1987) que analizan tedrica y empiricamente el amor y el apego. Su principal premisa es
que el amor de pareja puede conceptualizarse como un proceso de apego, y que los tres
estilos de apego descritos en los estudios sobre la infancia se ponen de manifiesto en el
amor de pareja adulto.

Estos autores realizaron estudios con muestras de adultos a partir de medidas de
cuestionarios (autoinformes para evaluar el apego adulto) y estudiaron la asociacion
entre el estilo de apego y estilos aspectos relacionales de la infancia y la edad adulta.
Los resultados de los estudios indican que las frecuencias relativas de los tres estilos
estan muy préximas a las observadas en los nifios. Estas publicaciones proporcionaron
un cuerpo de evidencias tedricas y empiricas a la perspectiva del apego sobre el amor de
pareja.

En la conceptualizacién del apego en el adulto, se ha propuesto que dos
dimensiones darian cuenta de diferencias individuales en la forma de enfrentar vinculos
de intimidad: la ansiedad o temor al abandono y la evitacion de la cercania e intimidad
(Mikulincer y Shaver, 2007).

Una de las principales dimensiones del apego es la inseguridad, compuesta por
dos polos: ansiedad (ante la separacion o el abandono) y evitacion (de la cercania o de la
dependencia) (Fournier, Brassard y Shaver, 2011; Mauricio y Lopez, 2009). La
dimension ansiedad refleja los miedos al rechazo y el abandono, que se combinan con
las dudas sobre la capacidad e importancia social de uno mismo. La evitacion de la
dependencia o de la intimidad se vincula a un fuerte énfasis en la independencia, auto-
suficiencia y la habilidad para hacer frente a los retos solo.

La dimension de ansiedad alude al grado en que la persona se siente segura 0 no

respecto de la disponibilidad del otro y el nivel en que experimenta preocupacion por el
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potencial abandono o rechazo. Por su parte, la dimension de evitacion alude al grado en
que la persona se siente comoda con la cercania y dependencia de otros. Se presume que
las personas que tienen baja ansiedad y baja evitacion serian seguras en el apego, por
cuanto se perciben a si mismas como merecedoras de cuidado y no temen involucrarse
intimamente con otro. Se ha propuesto ademas que de la combinacion de ambas
dimensiones, se configuran los estilos de apego (Bartholomew y Horowitz, 1991),
entendidos como patrones sistematicos de expectativas, estrategias de regulacion
emocional y conducta social (Feeney y Noller, 2001). Se desprende que la medicién del
apego puede hacerse tanto categorial (estilos de apego) como dimensionalmente
(ansiedad y evitacion) (Martinez y Santelices, 2005). Como comentabamos, los estilos
de apego pueden ser vistos como combinaciones lineares de estas dos dimensiones
(Yarnoz-Yaben, 2008). Por ejemplo, una persona prototipicamente preocupada se
muestra atenta a cuestiones relacionadas con el apego (es decir, se sitla en la parte alta
de la dimension ansiedad) y no utiliza estrategias evitativas para regular sus
comportamientos y sentimientos (puntla bajo en dimension evitacion); una persona
prototipicamente temerosa, se muestra relativamente atenta a cuestiones relacionadas
con el apego (es decir, se sitla en la parte alta de la dimension ansiedad) y utiliza de
manera tipica estrategias evitativas para regular sus comportamientos y sentimientos
(puntda alto en dimension evitacién). Por lo contrario, una persona prototipicamente
desvalorizadora también emplea estrategias evitativas, pero esta menos atenta a
cuestiones del apego (es decir, se situa en la parte baja de la dimension ansiedad). Una
persona prototipicamente segura puntuaria bajo en ambas dimensiones.

Batholomew y Horowitz (1991), desarrollaron un modelo de cuatro categorias
de apego, uno seguro Yy tres inseguros: preocupado, temeroso, desentendido, a los cuales

subyacen las dos dimensiones descritas que han sido asociadas a distintos aspectos del
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funcionamiento interpersonal (Mikulincer, Shaver y Slav, 2006). Este modelo alude la
idea de Bowlby de que los patrones de apego reflejan tanto los modelos de
funcionamiento del si mismo como los de las figuras de apego. Proponen un modelo de
funcionamiento del si mismo que se puede combinar con el modelo de funcionamiento
del otro para definir los cuatro modelos de apego adulto; los cuatro estilos parten de dos
dimensiones subyacentes, el objeto de los modelos mentales y el sentimiento
predominante hacia ese objeto. Estos dos autores también desarrollaron descripciones
prototipicas de los cuatro estilos de apego similares en forma a las tres descripciones del

apego que utilizaron Hazan y Shaver (1987).

MODELO DEL YO
Positivo Negativo

Positivo
MODELO DE LOS OTROS

Negativo

Figura 5. Modelo de prototipos de Bartholomew y Horowitz (1991).

Los tedricos del apego sostienen que los patrones de apego son relativamente
estables, y esto es debido principalmente a la persistencia de los modelos mentales del si
mismo y de los otros, que operan en un contexto de entorno familiar relativamente
estable (Stein, et al., 2002). Por otro lado, hay tedricos que reconocen que la conducta
de apego no es algo fijado en el tiempo, sino que es susceptible de modificacion.

Los lazos formados en la nifiez pueden persistir en forma de modelos en el

mundo representacional del adulto, los modelos operativos internos como anteriormente
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ya mencionamos. Estos modelos internos en el adulto intentan reflejar la complejidad y

densidad (presencia de interconexiones) de las redes relacionales tipicas de los adultos.

Como dice Bretherton (1985) los modelos internos permiten afrontar nuevas situaciones

con las ventajas que aporta la experiencia previa. Asi mismo, Bowlby considera que

estos modelos se van ajustando y son influidos por las experiencias tempranas con los

cuidadores primarios, es decir, el entorno familiar.

Estos modelos operativos internos en los adultos se han clasificado en cuatro

categorias (Main y Hesse, 1990), correspondiéndose con los patrones de apego seguro,

inseguro ansioso-ambivalente, inseguro evitativo y desorganizado de la infancia: a)

autébnomo, b) preocupado, c) rechazante y d) no resuelto.

a)

b)

d)

El estilo autbnomo corresponde a adultos que se muestran accesibles a sus
hijos o hijas, sensibles a sus necesidades, que favorecen el contacto cuando
éstos o estas lo necesitan y que a la vez estimulan y permiten la autonomia.
Tienen una mayor probabilidad de tener hijos con patrén de apego seguro.

El estilo preocupado corresponde a adultos que se muestran ambivalentes e
imprevisibles ante las posibilidades de acceder a ellos cuando sus hijos o
hijas muestran necesidad de contacto, lo cual llevaria a desarrollar con
mayor probabilidad en los nifios un patrén de apego ansioso-ambivalente.

El estilo rechazante se aprecia en adultos que se muestran insensibles y
tienden a impedirles a sus hijos o hijas el acceso al contacto cuando los
necesitan. Tienen una mayor probabilidad de tener nifios/as con patrén de
apego evitativo.

Finalmente, el estilo no resuelto corresponde a adultos que se muestran

desorientados y confusos en la manera en que se relacionan con sus hijos/as
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y otras personas, caracteristica del contacto que llevaria a que sus nifios o

nifias desarrollen un patron de apego de tipo desorganizado.

Los modelos operativos internos son estructuras con tendencia a la estabilidad y
la autoperpetuacion, pero tienen a la vez amplias posibilidades de cambiar durante el
desarrollo y la vida adulta hacia un patron mas auténomo, en la medida en que la
persona va teniendo nuevas experiencias gratificantes y seguras con figuras de apego
seguras, o también cuando se vive algun proceso de redefinicion, como podria ser un
proceso psicoterapéutico.

La revision de Feeney y Noller (2001) concluye que es valido considerar que
algunas relaciones adultas son relaciones de apego. Las relaciones entre adultos y sus
padres y, en psicoterapia, entre pacientes y terapeutas, es probable que presenten las
propiedades de los vinculos de apego por lo que presenten cualidades reparadoras y de

cambio.

2.5. Apego y Variables de Personalidad

La calidad del apego madre-hijo va a depender de lo que cada una de las partes
involucradas aporte a la relacion, asi como de la influencia directa que cada una de ellas
ejerce sobre la otra (Bowlby, 1990; Corbella y Botella, 2005). En este sentido, existen
distintas investigaciones que han relacionado el estilo de apego con variables como la
experiencia individual y constitucion genética (Weaver y de Waal, 2002), la calidad del
cuidado, la receptividad al llanto, la alimentacion, la accesibilidad psicologica, la
cooperacion y la aceptacion de la madre. Al mismo tiempo se han realizado
investigaciones que buscan comparar la calidad de las relaciones del nifio con cada uno

de sus padres, Ilamando la atencion el hecho de que es posible que el nifio desarrolle un
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estilo de apego seguro con un padre y un estilo de apego inseguro con el otro (Fox,
Kimberly y Schafer, 1991), constituyéndose esto en una evidencia de que una
caracteristica de personalidad como el temperamento, por si solo no permite clasificar a
los nifios de acuerdo a un patron de apego seguro o inseguro; aun cuando hay estudios
que atribuyen mayor importancia al temperamento infantil en la prediccion del estilo de
apego (Martinez-Fuentes, Brito de la Nuez y Pérez-Ldpez., 2000; Calkins y Fox, 1992).

Segun Bowlby, el estilo de apego refleja la interaccion entre la personalidad del
nifio, la familia y el entorno mas amplio, por lo que no debe resultarnos extrafio que
exista una influencia conjunta entre las variables propias del cuidador y el
temperamento infantil.

Sobre la calidad del apego, un estudio llevado a cabo en nifios espafioles muestra
cémo la calidad del apego esta mas fuertemente ligada al temperamento del nifio que a
los rasgos de personalidad de la madre (Martinez-Fuentes et al., 2000), lo que apunta a
un mayor protagonismo del nifio en la constitucion del vinculo. Diferentes
investigadores han tratado de demostrar que los distintos estilos de apego se asocian a
condiciones personales. Asi, Shaven y Brennan citados por Bourbeau Diehl, Elnick y
Labouvie-Vief, (1998) examinaron las relaciones entre estilos de apego y cinco grandes
factores de la personalidad, encontrando que los individuos seguros eran menos
neuroticos, mas extrovertidos y méas conformes que los individuos inseguros que eran
mas ansiosos y esquivos. En la misma linea, Lafuente (2000) confirma su hipdtesis y
reconoce que los adultos con un estilo de apego seguro tienen mas alta autoestima, son
socialmente mas activos y presentan menos soledad que los individuos con un apego
inseguro ambivalente. Bartholomew y Horowitz (1991) han examinado las relaciones
existentes entre el contexto familiar y variables de personalidad en adultos. Este estudio

se basd en las categorias de apego descritas por ellos y se aplicé a jovenes y adultos,
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encontrandose que en general, las personas con estilo de apego seguro tenian una
evaluacion més positiva de la familia de origen y del clima familiar actual, tenian una
personalidad més positiva, mayor sociabilidad, dominio, autoestima y empatia. Las de
apego inseguro, eran temerosas y preocupadas (Bourbeau et al., 1998). En otros
estudios se ha comprobado que las personas que han tenido un apego seguro, poseen
una mejor vision de si mismas, mejor estructura propia, mas positiva, se sienten mas
fuertes frente a las adversidades, al contrario de lo que pasa con las personas que han
tenido un apego inseguro o no tan firme. (Mikulincer, 1995). De estas referencias se
desprende que algunas caracteristicas de personalidad y los estilos de apego pueden
mantenerse estables a lo largo de la vida (Valdes, 2002), aunque esto no seria tan
estricto para toda la gente, ya que los estilos de apego describen modelos prototipicos de
contestaciones emocionales y de conducta interpersonal y deben verse como un sistema
mas grande de motivacion humana. Es mas, algunos individuos con estilo de apego
seguro también pueden presentar ansiedad, depresion y aislamiento social (Bourbeau et
al., 1998).

En consecuencia, una primera postura con respecto a esta cuestion es la de
considerar que algunas de las caracteristicas temperamentales del nifio pueden afectar a
su comportamiento y sus reacciones en la Situacion del Extrafio, y por lo tanto a su
clasificacion en un tipo de apego. El temperamento determinaria la calidad de la
relacion afectiva siempre y cuando constituyera un obstaculo dificil de superar por parte
del cuidador. Por ejemplo, un nifio irritable es probable que experimente mas malestar
ante la separacion, y que busque mas contacto cuando vuelva la madre, aungue sin
llegar a calmarse. Esta reaccion seria independiente de las caracteristicas de
responsividad y sensibilidad de la madre. Este nifio tendra méas posibilidades de ser

considerado de apego inseguro-ambivalente. Sin embargo, existen también estudios que
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indican que el temperamento del nifio parece influir sobre el comportamiento de éste en
la Situacion del Extrafio, pero sin afectar a aspectos que tienen que ver con la
clasificacion que recibe el nifio. En concreto, lo que se ve afectado es la expresion
emocional de la seguridad o inseguridad del nifio en esta situacion (Belsky y Rovine,
1987).

Entre los argumentos expuestos por quienes consideran que temperamento y
apego son factores independientes, hay que destacar la alusion a las diferencias entre los
tipos de apego que el nifio establece con distintas figuras como padre y madre, padres y
cuidador. Los datos mas completos proceden de un metaanalisis realizado por Fox et al.
(1991) y son bastantes concluyentes, ya que, en la mayoria de los casos existe
concordancia entre el tipo de apego establecido con el padre y la madre. Sin embargo,
ello no quiere decir que sea debido sélo a la influencia de las caracteristicas
temperamentales del nifio, la responsividad de la madre es un factor determinante y que
mediatiza, todas las interacciones que sostiene con él y que ademas determinara la
seguridad del apego establecido. Sobre este punto referido, se deberian tener en cuenta
variables como la personalidad de la madre o cuidador principal. No obstante la
concordancia en las relaciones de apego puede deberse a que los padres comparten
valores e ideas en cuanto a aspectos tan relevantes para la formacién del apego como la
responsividad y sensibilidad hacia las peticiones del nifio. A juicio de Oliva (2004), la
mejor hipotesis sobre las relaciones entre temperamento y apego es la que plantea el
modelo de bondad de ajuste de Thomas y Chess, (1977), referida a la interaccion entre
las caracteristicas temperamentales del nifio y las caracteristicas de los padres. Es decir,
ciertos rasgos del nifio pueden influir en el tipo de interaccion adulto-nifio y, por tanto,
en la seguridad del apego, pero en funcion de la personalidad y circunstancias del

adulto. Era mas probable que un nifio estableciese un apego inseguro con su madre
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cuando éste tenia un temperamento dificil y, ademas, su madre mostraba una alta
compulsion. Crockenberg (1981) fue capaz de predecir la inseguridad en el apego a los
doce meses a partir de la irritabilidad del recién nacido, pero s6lo para bebés cuyas
madres eran poco responsivas al llanto de su hijo cuando éste tenia tres meses, y que
ademaés carecian de apoyo social. Es decir, aunque el temperamento dificil del nifio no
lleva directamente a la formacion de un vinculo afectivo inseguro, si limita las
posibilidades de que desarrolle un apego seguro (Oliva, 2004).

En esta misma linea, es lo que se desprende de la teoria biosocial ya
mencionada, en el que Linehan sostiene que la disfuncion del sistema de regulacién
emocional es producto de la interaccion entre aspectos bioldgicos del nifio y un
ambiente invalidante, un ambiente que tiene sus efectos en el desarrollo de la
personalidad, es decir, durante la infancia y adolescencia. En el caso del desarrollo del
TLP se refiere sobre todo a un patron de crianza que responde con respuestas
inapropiadas o no contingentes a la comunicacion de experiencias intimas. Cuando se
produce una expresién emocional intensa, el ambiente hace ver al individuo que se
equivoca en su descripcion de la experiencia emocional y se atribuye su forma de
expresar emociones a caracteristicas de personalidad socialmente inaceptables. El
problema surge cuando el individuo es vulnerable emocionalmente, es decir, cuando
tiene dificultades para regular sus emociones. No se reconocen los problemas
emocionales del nifio, se le dice que se controle, que no estd bien la manera en que
expresa sus afectos, que no sabe reaccionar ante los acontecimientos. Es decir, se le pide
que cambie pero no se le ensefia como. Linehan (1993) lo describe como decirle a un
nifio sin piernas que camine, pero sin proporcionarle muletas o piernas artificiales.
Ademés, en un ambiente de esas caracteristicas, muchas veces son necesarias

expresiones emocionales extremas para provocar una respuesta de apoyo. EI ambiente
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castiga la expresion de emociones negativas, pero refuerza de forma intermitente las
expresiones emocionales muy extremas.

El estilo de apego depende del trato recibido por las principales figuras afectivas
que a su vez deriva de las caracteristicas personales de las mismas (Lafuente, 2000). En
otras palabras, el apego es el resultado de una relacién que se establece entre los dos
miembros de una diada donde las caracteristicas del nifio y del cuidador pueden influir
en la seguridad del apego que se ha establecido (Oliva, 2004).

Desde este punto de vista, es razonable pensar que el temperamento del nifio
puede influir en el tipo de apego que llegue a establecer. La existencia de esta relacion
ha suscitado debate en los Gltimos afios, sin que se haya llegado a un acuerdo absoluto
(Fonagy, 2004). De los estudios que se han realizado y cuyo objetivo era poner de
relieve la correlacién entre el patron de apego y algunas caracteristicas de personalidad,
Fonagy (2004) considera que del resultado de estos, no se desprende una relacion
univoca entre tipo de apego y comportamiento manifiesto de la personalidad; mientras
que, probablemente, la modalidad de apego incide en la capacidad representacional del
sujeto respecto del self de los otros, y a la relacion con los otros. Leondari y
Kiosseoglou (2000) analizaron la relacién entre los estilos de apego y la separacion
psicologica de los padres, segin el funcionamiento psicolégico de un grupo de
adolescentes. Observaron que existia una asociacion positiva entre el estilo de apego
seguro y la libertad para sentir la ausencia de sentimientos de culpabilidad, ausencia de
ansiedad y ausencia de resentimiento hacia los padres, lo que sugeria una relacion
inversa entre un apego y la independencia emocional, funcional y actitudinal de éstos.
Esto tambiéen puede llevarnos a suponer que los individuos que han desarrollado un
estilo de apego seguro, tienen una percepcion mas positiva de si mismos (Siegel, 1999),

mas seguridad y la capacidad para enfrentar los problemas con una estructura mas
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organizada, al contrario de lo que podriamos esperar con aquellos que han desarrollado
un estilo de apego inseguro. Hay investigaciones que sugieren la asociacién entre estilo
de apego Yy ciertas conductas de riesgo para la salud, como el uso de sustancias y la falta
de compromiso con cualquier tipo de tratamiento (Giron, Rodriguez y Sanchez, 2003).

Muchas de las caracteristicas del apego inseguro adulto se asemejan a los signos
y sintomas de los trastornos de la personalidad (Adshead y Sarkar, 2012). Existe una
gran cantidad de estudios acerca de los patrones de apego en personas que presentan
trastornos de la personalidad, especialmente del cluster B (Bender, Farber, y Geller,
2001), que sefialan que estos individuos exhiben mayores indices de apego inseguro que
la poblacion general (Cassidy y Shaver, 2008). A la inversa, se ha demostrado que el
apego seguro esta rara vez asociado al trastorno de la personalidad limite o por evitacion
(Meyer, Pilkonis, Proietti, Heape, y Egan, 2001; Westen, Nakash, Thomas y Bradley,
2006). Adultos con un estilo de apego ansioso son mas sensibles al rechazo y a la
ansiedad, y por lo tanto son propensos a trastornos de la personalidad: histridnico,
limite, por evitacion y por dependencia. Por otro lado, la hipoactivacion del sistema de
apego exhibido por individuos con un estilo evitativo explica la asociacién con
trastornos de la personalidad esquizoide, narcisista, antisocial y paranoide (Bakermans-
Kranenburg y van ljzendoorn, 2009; Barone, 2003; Choi-Kain, Fitzmaurice, Zanarini,
Laverdiere, y Gunderson, 2009; Fossati et al., 2003; McGauley, Yakeley, Williams, y
Bateman, 2011; Westen et al., 2006).

En un estudio més reciente (Camps-Pons, Castillo-Garayoa y Cifre, 2014)
evaltan el estilo de apego y la sintomatologia psicopatoldgica de una muestra de
adolescentes-jovenes que han sufrido maltrato intrafamiliar. Aproximadamente uno de
cada tres adolescentes-jovenes (32.5%) presenta apego seguro, mientras que algo mas

de dos de cada tres (67.5%) presentan apego inseguro, sea de
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tipo evitativo (37.5%), preocupado (20%) o temeroso (10%). EI maltrato intra-familiar
implicaria un mayor riesgo de dificultades para establecer un auto-concepto y una vision
de los demas que permitan regular adecuadamente las emociones y establecer relaciones

de confianza, minimizando asi la vulnerabilidad a sufrir dificultades psicopatoldgicas.

2.6. Desorganizacion del Apego y Psicopatologia

Es probable que sean muchos los caminos que desemboquen en el desarrollo de
ciertos estilos de apego y en sus riesgos psicopatolégicos concomitantes.

Dentro de las posibles relaciones existentes entre los patrones de apego y la
psicopatologia, no podemos pasar por alto las conductas contradictorias, desorganizadas
0 estereotipadas. En el afio 1986, Main y Solomon describieron por primera vez la
conducta desorganizada de apego. Mas tarde Main y Hesse (1990) relacionaron el apego
desorganizado con un ambiente asustado o de cierto miedo. Este patron de apego, segun
los autores citados, aparece con frecuencia en nifios cuyos cuidadores inspiran miedo,
por lo que se encuentran frente a la paradoja de necesitar proteccion de las figuras que a
su vez les provocan circunstancias atemorizantes. En una investigacion posterior Lyons-
Ruth, Bronfman y Parsons (1999) hallaron también que cuando la figura del cuidador
provoca miedo, esto puede predecir la desorganizacion del apego. Asi podemos suponer
que el estilo de apego desorganizado mantiene una relacion con la agresividad infantil,
la disociacion y las reacciones violentas. Este tipo de conductas desorganizadas estan
relacionadas con diferentes factores familiares, psicopatoldgicos, sociales, ambientales
etc.

Des de un enfoque maés reciente, Gilbert (2009) realiza una sintesis de las teorias
del apego de Bowlby y la teoria de la mente que junto con la vision evolutiva del

cerebro humano -especialmente dotado para la bdsqueda del contacto y las relaciones
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con los demas miembros de su especie- y algunas referencias de corte budista, sirve de
base a su propia vision de los tres sistemas de regulacion de los afectos -el sistema de
amenaza, el de activacion y el de confortamiento- para, a partir de dicha sintesis,
establecer la compasién como el regulador principal de los tres sistemas. Destaca tres
sistemas emocionales particularmente importantes para el mantenimiento de la salud
mental. Estos sistemas son: 1) el sistema de amenaza y proteccion, 2) el sistema de
logro y busqueda de recursos y 3) el sistema de satisfaccion, calma y seguridad. El
afirma que en nuestras sociedades avanzadas existe un gran incremento de la actividad
tanto del sistema de amenaza (la autocritica y la verglienza nos hacen sentirnos
amenazados), como del sistema de logro (la ambicién y la persecucion obsesiva de
bienes materiales y de posicion social), mientras que el sistema de la satisfaccion y de la
calma (sistema de relaciones de apego) se encuentra menos activo de lo que resultaria
conveniente. Y precisamente este sistema, el de la calma y satisfaccion, es el que seria
capaz de contrarrestar la actividad de los otros dos y devolvernos el equilibrio
emocional perdido. El sistema de amenaza y proteccién evoluciond para que
pudiéramos detectar y responder con rapidez a las amenazas y agresiones que proceden,
en general, del mundo externo. Este sistema se encarga de producir emociones como el
miedo y la ansiedad, el enfado, los celos y el asco (Gilbert y Choden, 2013). Aunque se
desarroll6 para proteger a los seres vivos de los peligros externos, también puede ser
activado por estimulos internos. En el caso de los seres humanos (con un cerebro muy
capaz de imaginar los escenarios mas diversos), el sistema facilmente puede volverse
contra nosotros mismos y producir estados de ansiedad, miedo, enfado o rabia, aunque
no estemos amenazados por ningun peligro del mundo externo. La autocritica genera
desilusion, enfado y frustracion, pero dirigidos hacia nosotros mismos, es decir, nos

auto agredimos sin necesidad de que nadie nos ataque. Para contrarrestar la autocritica
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se recurre a la autocompasion. Pero, ademas, la autocritica bloquea la propia
autocompasion, por lo que es facil que nos quedemos atrapados en un callejéon de
sufrimiento al que no le vemos salida alguna. El sistema de amenaza, aunque muy Uutil
para defendernos de los peligros del mundo fisico externo, no nos facilita, precisamente,
la produccion de los sentimientos de calma y seguridad que tanto necesitamos para
contrarrestar las situaciones estresantes. Por otro lado, el sistema del logro orienta a la
busqueda de los recursos necesarios para sobrevivir. Impulsa a conseguir alimentos, a
buscar sitios seguros para refugiarnos, a protegernos de las adversidades climaticas y de
los predadores, a buscar parejas sexuales y, en general, a explorar el entorno para
encontrar todo lo necesario para la vida. En el caso de los seres humanos, resulta
frecuente que este sistema funcione sin freno y que, a pesar de tener suficiente para
subsistir (incluso con holgura), sigamos tratando de conseguir mas cosas, mas
posesiones, de manera que, con facilidad, nos encontramos inmersos en una espiral de
ambicion desmedida, en la que siempre queremos mas, pero nunca no sentimos
satisfechos, por mucho que ya tengamos. En estas condiciones, de producirse algun
logro importante, la satisfaccién que obtenemos es muy efimera, ya que enseguida nos
proponemos una nueva meta y volvemos a sumergirnos en la carrera frenética del
siempre mas. El resultado es que el sistema de logro, de manera similar al de amenaza,
aunque necesario para sobrevivir, no nos depara la calma, y se convierte, de hecho, en
una fuente de estrés y de insatisfaccion.

En la actualidad, existen factores claramente culturales que hacen que ambos
sistemas, el de amenaza y el de logro, se encuentren hiperactivos en una gran parte de la
poblacion. El resultado es el estrés y sus numerosas consecuencias nocivas para la
salud, tanto fisica como psicoldgica. Basta que pensemos por un momento en las

enfermedades cardiovasculares, como ejemplo de una patologia fisica en que el estrés
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desempefia un papel destacado. O en los trastornos de ansiedad y de depresién, como
ejemplos de trastornos psicoldgicos, también favorecidos por el estrés. Por ello se hace
necesario frenar los efectos nocivos de ambos sistemas con medios que contrarresten su
hiperactividad. Esto es precisamente lo que hace el sistema de la calma y satisfaccion,
cuya razén de ser ya se ha esbozado en el apartado anterior. Por ello, la activacion de
este sistema es capaz de contrarrestar el efecto estresante de los otros dos y de
proporcionar, a los individuos que sepan activarlo adecuadamente, la calma, la
satisfaccion y la serenidad que constituyen el mejor antidoto para el estrés en el que
habitualmente nos encontramos inmersos. El desarrollo de la compasién tiene pues
sentido como una herramienta de autorregulacién y como un método para incrementar
el bienestar y las cualidades mentales positivas. Desde este punto de vista, resulta
comprensible que, en la actualidad, se estén desarrollando protocolos précticos para
desarrollar la compasion. Estas practicas reciben el nombre de «practicas generativas» y
constituyen un tipo de ejercicios ligeramente diferentes a las tradicionales précticas
contemplativas. Constituyen un complemento importante a la «atencién focalizada» y a
la «meditacion de campo abierto», que eran, hasta ahora, las dos formas principales de
practicar mindfulness. Gilbert (2009) habla de la necesidad de mejorar las habilidades
psicoterapéuticas y se refiere a la existencia de muchos pacientes dificiles, que se
caracterizan por tener un alto nivel de verglienza y de autocritica, por tener miedo a
otras personas, por no gustarse a si mismos y por tener dificultades para sentir
sentimientos positivos de carifio hacia si mismos. Son este tipo de pacientes los que méas

pueden beneficiarse de las terapias basadas en el desarrollo de la compasion.

Diversos estudios han explorado la relacion entre la desorganizacion del apego y

la psicopatologia en adultos. Aizpuru (1994) refiere que en diversos estudios se ha
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encontrado que en nifios maltratados hay una mayor incidencia de apego ansioso y que
estos muestran un mayor indice de frustracion y de agresion. El apego desorganizado
parece ser un factor general de riesgo que favorece la conducta desadaptada. Liotti
(1995) ha relacionado los sintomas disociativos con experiencias de pérdida de las
figuras parentales en los primeros afios de vida del nifio. Para Hesse y Main, los
individuos con un trauma no resuelto o experiencias de pérdida, son mas propensos a
fendmenos disociativos (citado en Fonagy, 2004). En estudios sobre muestras de riesgo,
Shaw y cols., (1996) sugieren que el apego desorganizado puede ser un factor de
vulnerabilidad para trastornos psicol6gicos posteriores, si se combina con otros factores
de riesgo.

Algunos estudios han encontrado las siguientes relaciones entre diferentes
patrones de apego Yy algunos trastornos psicopatolégicos en la infancia y la
adolescencia; sobre el apego inseguro, Weinfield, Sroufe, Egeland y Carlson (1999)
encontraron relaciones con la depresion en la infancia, dificultades interpersonales y
comportamiento hostil en la adolescencia. Warren, Huston, Egeland y Sroufe (1997)
relacionaron el apego ambivalente en la infancia con el trastorno de ansiedad en el
adolescente. Rosenstein y Horowitz (1996) por otro lado observaron que los
adolescentes con una organizacién de apego evitativo eran mas susceptibles a
desarrollar problemas de conducta, abusos de sustancias (Girén et al., 2003), trastorno
de personalidad narcisista o antisocial, y rasgos paranoicos de personalidad. Mientras
que aquellos con una organizacion de apego ansioso eran mas susceptibles a desarrollar
trastornos afectivos o un trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, histridnico,
trastorno limite de la personalidad o esquizoide. También sobre el apego inseguro,
evitativo o desorganizado en la infancia, Ogawa, Sroufe, Weinfield, Carlosn y Egeland,

(1997) encontraron relacion significativa con los sintomas disociativos a edades entre
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17 y 19 afos. Greenberg (1999) en su revision de la literatura al respecto, muestra
importantes relaciones entre el tipo de apego y la psicopatologia.

Parece probado que los apegos inseguros son iniciadores de caminos que, con
probabilidad estn asociados con posteriores patologias. Por el contrario, parece ser que
las personas con un estilo de apego seguro desarrollan una gran confianza hacia si
mismos y los demas. La naturaleza estable de los estilos de apego da cuenta del
desarrollo de estrategias permanentes para la regulacion afectiva y del contacto social.
Individuos con apego seguro confian en sus figuras de apego y perciben el ambiente
como poco amenazante, por lo tanto, este grupo de individuos son los menos propensos
a los trastornos de la personalidad. Estos sujetos contintan buscando relaciones de
apego efectivas durante toda la vida (Nolte, Guiney, Fonagy, Mayes y Luyten, 2011).
Sujetos evitativos, que han carecido cronicamente del apoyo de figuras de apego, suelen
negar o desestimar las amenazas del ambiente (Bennett, 2005). Por lo tanto, presentan
un umbral mas alto frente a emociones negativas o frente a las necesidades de apego.
Individuos con apego ansioso, luego de una historia de apoyo inconsistente por parte de
sus figuras de apego primarias, presentan un umbral mas bajo para la percepcion de las
amenazas ambientales y por tanto, para desarrollar estrés. Esto explica la frecuente
activacion del sistema de apego, lo que provoca angustia e ira. Por consiguiente, estos
sujetos exhiben busqueda compulsiva de atencidn y sobredependencia.

En general se admite que el estilo de apego seguro es un factor de proteccion y
resiliencia (Siegel, 1999) respecto al desarrollo de trastornos psicopatoldgicos en la
edad adulta. Las personas con apego seguro muestran menos hostilidad y mas habilidad
a la hora de regular la relacion con otros (Fonagy, 2004).

Otros autores en este sentido, han realizado investigaciones con el fin de

demostrar que los distintos estilos de apego estdn asociados a ciertas caracteristicas
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personales sobre todo con los trastornos de ansiedad, depresion y el trastorno limite de
personalidad (Bifulco, Moran, Ball y Bernazzani, 2002; Meyer, et al., 2001; Gerlsma y
Luteijn, 2000). En esta linea de investigacion, Buchheim, Strauss y Ké&chele (2002)
observaron que existia una asociacion entre el estilo de apego ansioso, las experiencias
traumaticas sin resolver y el trastorno de ansiedad y la personalidad limite. Sin embargo
algunos autores discrepan sobre estas tesis y dicen que no existen suficientes datos que
permitan validar dichas afirmaciones (Fonagy, 2004; Giron et al., 2003).

Relaciones de apego de buena calidad son el elemento critico en el desarrollo del
apego seguro. A su vez, el apego seguro emocional méas que la estimulacion intelectual,
es crucial para el desarrollo de una personalidad saludable (Braun y Bock, 2011). No es
sorprendente entonces, que exista una alta prevalencia de trauma infantil tanto en
individuos con apego inseguro como en pacientes con trastornos de la personalidad. El
TLP estad significativamente asociado al apego ansioso en presencia de traumas no
resueltos (Aaronson, Bender, Skodol y Gunderson 2006; Ainsworth et al., 1978;
Bakermans-Kranenburg y van ljzendoorn, 2009; Barone, 2003; Westen et al., 2006) y
con estilos de apego desorganizados (Westen et al., 2006). Los estudios demuestran que
un 50-80% de los pacientes con TLP cumplen los criterios para al menos uno de estos
estilos (Agrawal, Gunderson, Holmes, y Lyons-Ruth, 2004; Barone, Fossati y Guiducci,
2011).

Costello (2013) presenta una aproximacion basada en el apego a la terapia que se
ocupa de los limitantes y perjudiciales efectos de las experiencias negativas de apego
temprano. Nos expone como nuestras experiencias de apego temprano con nuestro
cuidador principal influyen en el adulto que nos convertimos. Estas experiencias forjan
nuestros patrones de comunicacion, experiencia emocional, relaciones intimas, y el

modo de vivir en el mundo. Si nuestras primeras experiencias son seguras, aprendemos
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a acceder y comunicar sentimientos adaptativos, pensamientos y comportamientos. Por
el contrario, si nuestras experiencias tempranas de apego son inseguros, podemos luchar
con, emociones desadaptativas desregulados y tienen dificultades en nuestras relaciones
intimas - que conduce a la ansiedad, la depresion y la ira excesiva o mal dirigida.

Estudios recientes (Martin-Blanco et al., 2014) investigan la relacion entre el
maltrato infantil y los rasgos temperamentales de la gravedad del TLP ya que juegan un
papel importante en el desarrollo del trastorno. De una muestra de 130 sujetos con TLP
aproximadamente el 70% de la muestra informo de algln tipo de abuso o negligencia.
El maltrato infantil se correlaciona inversamente con sociabilidad, pero no se observé
correlacion con los otros rasgos temperamentales. Los resultados mostraron que el rasgo
neuroticismo-ansiedad y rasgo de agresion-hostilidad, asi como el abuso emocional,
fueron factores de riesgo asociados de forma independiente con la severidad del TLP. El
abuso sexual no se asociaba con la gravedad del trastorno. Por ultimo, la interaccién
entre los rasgos altos de neuroticismo-ansiedad y la presencia de abuso emocional se
asocio con la gravedad del TLP. Estos resultados sugieren que la interaccion entre los
rasgos temperamentales y las historias de abusos en la infancia influye no sélo en el
desarrollo, sino también de la severidad del trastorno. Los autores comentan que se
necesitan mas estudios para identificar los factores mas biol6gicos y ambientales
asociados con la gravedad del trastorno.

Otro estudio muy reciente (Elices et al., 2015) investiga la relacion entre los
diferentes tipos de trauma infantil, los rasgos de personalidad y las facetas de la
atencion plena (mindfulness) en una muestra de TLP. Los resultados muestran
relaciones significativas entre rasgos de personalidad en neuroticismo-ansiedad y varias
facetas de mindfulness: actuacién en consciencia, ausencia de juicio y ausencia de

reactividad, y entre impulsividad con ausencia de juicio. Parece que, en TLP, los

74



déficits en mindfulness pueden estar mas estrechamente asociados con mayores niveles
de neuroticismo y la impulsividad en lugar de experiencias traumaticas tempranas. En
relacion al trauma infantil los resultados muestran relaciones significativas con
experiencias de abuso sexual y déficits en mindfulness. Estos resultados deben ser
tomados con precaucion, ya que los autores comentan que parece que las intervenciones
basadas en mindfulness podrian ofrecer un enfoque valioso para el tratamiento de la
disregulacion emocional con la historia del trauma. En general, el presente estudio
indica que los rasgos de personalidad pueden tener un mayor impacto en la capacidad de
mindfulness que las experiencias traumaticas tempranas en pacientes TLP. Estos
estudios resaltan la importancia del temperamento en la formacion del trastorno TLP.

Dado que la evidencia empirica ha demostrado que el apego inseguro es un
factor de riesgo para desarrollar trastornos de la personalidad y otras enfermedades
mentales, los investigadores han impulsado en el estudio de la relacion entre este
concepto y el éxito de los procesos psicoterapéuticos.

Es ampliamente aceptado que las caracteristicas del apego individual influencian
los resultados de la psicoterapia, sin embargo los resultados son inconsistentes
(Kirchmann et al., 2011; Sauer, Anderson, Gormley, Richmond, y Preacco, 2010). La
mayoria de los estudios muestran que los pacientes con apego seguro obtienen mejores
resultados (Conradi, De Jonge, Neeleman, Simons, y Sytema, 2011; Levy, Ellison, Scott
y Bernecker, 2011; Sauer et al., 2010), pero otros informan de resultados mas
ventajosos con pacientes evitativos y desorganizados (Fonagy et al., 1996). El
metaanalisis mas importante acerca de la influencia de los estilos de apego sobre los
resultados psicoterapéuticos en varios diagnosticos (incluidos los trastornos de la
personalidad), tratados desde diversas orientaciones terapéuticas, demostro que el apego

ansioso tiende a obtener malos resultados en psicoterapia, mientras que el apego
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evitativo parece no tener efecto. Este metaanalisis confirma que el apego seguro predice
el éxito psicoterapéutico de manera consistente (Levy et al., 2011). El apego influye
también en la alianza terapéutica, que a su vez tiene importantes efectos en el resultado

de la terapia (Barber, Connolly, CritsChristoph, Gladis y Siqueland, 2000).

2.7. Estilo de Apego del Paciente y Establecimiento de la Alianza

Terapéutica

Como se ha descrito, los estilos de apego no estan fijados rigidamente, lo que
lleva a pensar que con experiencias positivas de vida, una intervencion terapéutica
apropiada y una alta motivacién para el cambio es posible que una persona adulta
modifique su estilo relacional y la manera de poder experimentar intimidad y
proximidad. Ademas, tal y como se comento, la relacién con las figuras de apego
posibilita la construccion de un modelo del mundo y de si mismo en funcién de su
desarrollo cognitivo y afectivo, que le permitird actuar, comprender la realidad,
anticipar el futuro y establecer metas. Si partimos de la premisa de que los modelos de
realidad son estructuras cognitivas que forman los modelos representacionales del
mundo, entonces debe reconocerse que son ademas la Unica forma que tiene el
individuo para establecer una relacion con éste (Guidano, 1994). Esto significa que una
caracteristica importante para el desarrollo de una relacion estrecha son las
construcciones autorreferenciales reciprocas con la imagen de la persona significativa,
lo que al mismo tiempo permite estabilizar y desarrollar ain mas la dindmica relacional.
En psicoterapia es primordial proporcionar las herramientas de analisis y auto-
observacion necesarias que permitan al paciente realizar un reordenamiento gradual de

su experiencia personal, y la relacion terapéutica es justamente el contexto especifico
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que permite poner en préactica situaciones de cambio que guiaran dicho proceso de
reorganizacion (Guidano, 1994).

Numerosos estudios han mostrado la gran utilidad que puede tener la teoria del
apego en diferentes campos de la investigacion en psicoterapia, tales como el de las
caracteristicas del terapeuta y los diferentes aspectos de la alianza terapéutica. Asi,
sobre la base de las relaciones entre adultos durante el proceso psicoterapéutico, es muy
probable que la organizacion del apego del terapeuta puede llegar a influir en el trabajo
terapéutico (Leiper y Casares, 2000), aun cuando se hayan realizado algunas
investigaciones que han demostrado lo contrario (Ligiéro y Gelso, 2002). Holmes
(1997) por ejemplo, se ha dedicado a estudiar la teoria del apego como un aspecto
relevante para la practica psicoterapéutica, concluyendo que las experiencias de apego
logran internalizarse como una narrativa propia a la edad de entre 3 y 5 afios, y que esta
es la base de una funcion autoreflexiva y de una capacidad autobiogréafica de la propia
vida posteriormente, lo que lleva a plantear como objetivos psicoterapéuticos la
bdsqueda de la intimidad y de la autonomia. En este sentido, un patron de apego seguro
es el punto de partida para la busqueda de intimidad, asi como la capacidad de protestar
sanamente permite la separacién y la consecuente autonomia.

Mas recientemente, las investigaciones se han enfocado a estudiar la relacion
entre el tipo de apego de pacientes adultos y la alianza terapéutica. Ademas de
relacionarse con los resultados sintomaticos, el apego esta asociado a la desercion en
psicoterapia. La investigacion muestra que las personas con apego seguro forman una
alianza terapéutica caracterizada por altos niveles de alianza global, y crean
especialmente altos niveles de alianza emocional y relacional y acuerdo en metas y
tareas. Por otro lado, las personas con apego temeroso encuentran dificultades en

establecer una alianza, especialmente en crear el vinculo emocional y relacional con el
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terapeuta (Hietanem y Punaméki, 2006). Se ha observado que el estilo de apego
inseguro esta asociado con evaluaciones mas bajas de la alianza, mientras que el estilo
de apego seguro lo esta con las evaluaciones mas altas (Eames y Roth, 2000). Este
mismo estudio también indic6 que la frecuencia de ruptura estaba asociada al tipo de
apego: un apego ansioso con rupturas mas frecuentes y un apego evitativo con una
frecuencia menor de rupturas. Con respecto al tipo de apego de pacientes adultos y la
alianza terapéutica en la fase inicial, Eames y Roth (2000) encontraron que los pacientes
con apego ansioso puntuaban una menor alianza mientras que los pacientes con apego
confiado se asociaron con puntuaciones altas en la evaluacion de la alianza.

En un estudio de Tasca, Balfour, Ritchie y Bissada, (2007) sobre la alianza
terapéutica y el apego, observaron el impacto del tratamiento en el contexto y cémo
influye en relacion entre el apego ansioso/evitativo y el crecimiento de la alianza
terapéutica en una terapia de grupo 65 mujeres con diagnostico de trastorno de
alimentacion divididas en dos grupos; un grupo de terapia cognitiva-conductual y otro
grupo de psicoterapia psicodindmica interpersonal. Las escalas de apego se completaron
antes del tratamiento y una escala de alianza terapéutica se complet6é después de cada
sesion de terapia. La curva de crecimiento indica un aumento del crecimiento lineal en
la alianza terapéutica para ambos tratamientos. Para el grupo de psicoterapia
psicoanalitica, se muestran resultados en la linea de mayor ansiedad y menor apego
evitativo estaban relacionados con el crecimiento de la alianza. Estas relaciones no eran
evidentes para la psicoterapia cognitivo conductual.

Muran (2002) propuso un enfoque relacional para comprender el self y el
cambio, basado en una convergencia de perspectivas y desarrollos tedricos en relacion a

las rupturas de la alianza y los impases.
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Safran y Muran (2000) presentan un andlisis detallado de las posibles rupturas
de la alianza terapéutica y de las formas de restaurarla. A partir de sus estudios dividen
las posibles rupturas en dos: por distanciamiento y por confrontacién. La primera se
produce cuando el paciente se desvincula del proceso terapéutico y se muestra
desinteresado, desmotivado y pasivo. El segundo se da cuando el paciente se enfrenta
activamente a su terapeuta cuestionando constantemente sus intervenciones o su
competencia profesional. Debido a las dificultades relacionales de los pacientes con
TLP es probable que se produzcan ambas.

Corbella y Botella (2005), presenten una aproximacion a los efectos de la
relacion terapeuta-paciente, mas concretamente de la alianza terapéutica, desde los
conocimientos cientificos actuales sobre la influencia de las relaciones de apego en la
neurobiologia de la autorregulacion afectiva. Se pone de manifiesto que la calidad de las
relaciones de apego afecta a la capacidad de autorregulacion afectiva. Estos autores
consideran que la base de un apego seguro depende de la relacién, de lo que llaman, una
sincronizacién comunicativa y una resonancia emocional. De lo contrario un déficit de
sincronizacién comunicativa y resonancia emocional puede llegar a dafar el desarrollo
de una persona, siendo de gran importancia una psicoterapia para la creaciéon de nuevas
relaciones de apego seguro, mediante la relacién terapéutica, ya que ejerce un efecto
reconstructivo sobre los patrones problematicos iniciales. Estos autores comentan como
los estudios de desarrollo neurobioldgico han contribuido a demostrar la naturaleza
social y relacional de nuestro sistema nervioso. La base del interés por estudiar los
efectos neurobioldgicos de las diferencias de los patrones de apego radica en la
evidencia de que el desarrollo neurologico 6ptimo en la infancia depende en gran
medida de las condiciones de la relacion de vinculacion que se establece entre el nifio y

su figura de apego primaria. La nocion de los modelos internos de funcionamiento (ya
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descritos anteriormente) permite entender por qué las relaciones de apego van mas alla
de la necesidad de proteccién. La permanencia y estabilidad de estos modelos se explica
porque las formas de regulacion emocional propias de cada uno de los diferentes
patrones de apego se interiorizan a partir de las experiencias de interaccion tempranas.

Desde esta perspectiva, se entiende la relacion terapéutica como un sistema de
sincronizacion comunicativa y resonancia emocional. Conciben la relacion terapeuta-
paciente, especialmente, la alianza terapéutica, “como un elemento esencial en el
proceso psicoterapéutico, no solo como facilitador de aplicacién de técnicas sino como
ingrediente activo en la promocioén del cambio en el paciente” (Corbella y Botella,
2005, p.86). Entienden el término alianza terapéutica como el factor predictor de éxito
en psicoterapia y explican que no hay una Unica variable del terapeuta o del paciente
que por si solas y con independencia de las otras, sea decisiva en la alianza (Corbella y
Botella, 2004a). Se concibe la relacion terapéutica como una relacion de apego
susceptible de reestructurar la memoria implicita de los patrones de apego.

Crittenden (2000), considera que la aplicacion de la teoria del apego puede ser
util para entender la relacion terapéutica, ya que la psicoterapia se puede considerar una
relacion de apego correctiva limitada en el tiempo. La perspectiva de la maduracion
dinamica de la teoria del apego se aplica en primer lugar a la relacién padres-hijo y
luego se compara con la relacion terapeuta-paciente a través de la consideracion de seis
componentes del self (procesos emergentes, funcion, maduracion, reciprocidad con el
no-self, multiplicidad de los selves potenciales e integracion). Expone las ideas de
Guidano, que considera el self como un proceso organizador continuo (Guidano, 1994).
La experiencia modifica profundamente el self y gracias a la danza interpersonal de
proteccion, consuelo y desafio. Es un proceso de moldeado y remoldeado por parte de

ambos selfs, el del nifio y los padres. En el proceso psicoterapéutico los terapeutas han
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de ser conscientes del proceso de cambio de los pacientes. Los psicoterapeutas
funcionan como figuras de apego sustitutivas de los pacientes que buscan proteccion
respecto a una amenaza percibida por el self. Esto conlleva a un proceso correctivo, en
el que el terapeuta proporciona una base segura sobre la cual los pacientes pueden
explorar sus experiencias anteriores. Crittenden (2000) expone su conceptualizacién del
paciente y del terapeuta como dos selves emergentes que se van formando, y el
concepto de terapia como una interaccion en el cual ambos trabajan la autoproteccién
del cliente, una nueva manera de plantear la idea alianza terapéutica.

Obegi (2008), expone como el vinculo entre el cliente y el terapeuta, el
componente de la alianza es el que desempefia un papel crucial en el apoyo a la labor de
la terapia. Este autor, considera que la teoria del apego, con su énfasis en el desarrollo y
la dinamica de las relaciones intimas, es un lente a través del cual podemos ampliar
nuestra comprension del vinculo terapeuta-cliente.

Desde la teoria revisada hasta el momento existen distintos estudios que
examinan la relacion de los resultados en psicoterapia con los estilos de apego
(Castonguay y Beutler 2006). Los resultados convergen en distintos hallazgos
importantes: los pacientes con apego seguro tienden a funcionar mejor que otros
pacientes; los pacientes con apegos preocupados o inseguros tienden a responder mas
pobremente a diferencia de otros pacientes con otros estilos de apego; los pacientes con
estilos de apego seguros obtienen mas beneficio con tratamientos breves.

En un estudio previo a esta tesis realizado por la propia autora y colaboradores
(Lossa, Corbella y Botella, 2012) se tuvo como objetivo el profundizar en el
conocimiento de la relacion entre el estilo de apego del paciente y la construccion de la
alianza terapéutica. Se administro el Cuestionario de Relaciones Interpersonales (ECR-

S) y el Working Alliance Theory of Change Inventory (WATOCI) mostrando como
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resultados que los estilos de apego ansioso presentan mas dificultades en el
establecimiento de la relacion terapeutica, a diferencia de estilos de apego evitativos en
el que no existe correlacion. De las tres subescalas del WATOCI, el factor objetivo es el
que correlaciona mas negativamente con el estilo de apego ansioso. La dimensién de
ansiedad se obtuvo que predice un 23.5 % de la variancia del WATOCI en la octava
sesion.

Otros estudios sobre la relacién entre la alianza terapéutica y patrones de apego
del paciente son los que utilizan el instrumento de evaluacion de AAS (Adult
Attachment Style), en el que se evalua el concepto de intimidad, comodidad, capacidad
de depender de los demas o no y el miedo al abandono en una muestra es de 76
pacientes. Los resultados muestran que la comodidad e intimidad correlacionan
positivamente con alianza, mientras que el miedo al abandono correlaciona
negativamente con la alianza (Mallinckrodt, Coble y Gantt, 1995).

Otro estudio de (Kivlighan, Patton y Foote 1998, citado en Corbella y Botella,
2003) demuestra que la comodidad, la intimidad y la capacidad de depender de los otros
predicen una buena alianza terapéutica. Estos estudios muestran como conclusion que
clientes con patrones de apego seguros construyen una buena alianza terapéutica a
diferencia de clientes con patrones de apego inseguro.

Un estudio mas actual de Sauer, Lopez y Gormley (2003), utiliza la metodologia
estadistica de modelos jerarquicos lineales para investigar sobre los patrones de apego
del paciente y terapeuta sobre la calidad de la alianza terapéutica. Los resultados
muestran diferencias en la calidad de la alianza terapéutica segun el estilo de apego del
paciente.

El estudio de Diener y Monroe (2011) examiné mediante un metaanalisis, la

relacion entre el estilo de apego adulto y la alianza terapéutica en la psicoterapia

82



individual en una gran muestra de pacientes. Los resultados indicaron que una mayor
seguridad en el apego se asocid con alianzas terapéuticas mas fuertes, mientras que por
lo contrario una mayor inseguridad en el apego se asocio con alianzas terapéuticas mas
débiles.

Un estudio més reciente (Navia y Arias, 2012) fue disefiado con el propésito de
determinar las variaciones de la alianza terapéutica a lo largo de la terapia y determinar
la relacion con el apego del paciente y del terapeuta. El apego se evalué mediante la
AAS vy la alianza terapéutica a través del Inventario de Alianza Terapéutica aplicado en
la 18 la 3% y la 10 o ultima sesion. Los resultados indicaron que el apego seguro
favorece el desarrollo de la alianza terapéutica evaluada por el terapeuta, en especial en
la 12 sesion. Posteriormente, la apertura a la intimidad con el paciente y la confianza en
el procedimiento terapéutico benefician la alianza terapéutica.

Soares, Botella, Corbella, Serra de Lemos y Fernandéz, (2013) realizaron un
estudio de los diferentes estilos de pacientes y construccion de la alianza con un
terapeuta. El objetivo principal fue la comprension del desarrollo en la co-construccion
de la alianza terapéutica en la fase inicial del proceso terapéutico con 19 pacientes con
diferentes estilos y un terapeuta. Se utilizo el estilo de afrontamiento del paciente, su
resistencia (Cuestionario para Evaluar la Personalidad del Cliente - CEPC, Beutler,
2000) y el Inventario de la Alianza Terapéutica (Working Alliance Inventory-WAI).
Los pacientes parecen aumentar sus niveles de externalizacion, mas que sus niveles de
internalizacion durante el proceso terapéutico. También fue interesante determinar si los
pacientes que abandonaron la terapia presentaban un perfil especifico y altos niveles de
resistencia. Los niveles de externalizacion de los pacientes que permanecieron en

terapia aumentaron mas que los niveles de internalizacion, y estos pacientes presentaron
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menores niveles de resistencia. La relacién terapéutica es la dimension con un acuerdo
absoluto entre el terapeuta y paciente.

Marmarosh, Markin y Spiegel, (2013) aplican la teoria del apego a la
psicoterapia de grupo, explicando cdmo los terapeutas de grupo pueden trabajar
eficazmente con miembros de diferentes estilos de apego. Mediante la comprension de
las necesidades de cada miembro sobre la base de su estilo de apego, el terapeuta puede
fomentar mejor los intercambios emocionales correctivas que desafian las creencias
desadaptativas de los miembros acerca de si mismos y de los demas.

Muy recientemente Zack et al., (2015) estudiaron la relacion entre el apego y los
resultados en psicoterapia y encontraron que aquellos sujetos adolescentes que
presentaban historias de apego de base segura con sus padres, la alianza terapéutica no
era un predictor significativo de reduccion de los sintomas y por el contrario, los
jévenes con la historia mas pobre apego, la alianza terapéutica tenia una relacion mas
fuerte con el resultado.

Otro estudio correlacional reciente con 70 adultos jovenes tratados con
psicoterapia psicoanalitica, demostré resultados positivos y mejoria sintomaética de
aquellos pacientes que construian una buena alianza terapéutica con su terapeuta
(Lilliengren, Falkenstrom, Sandell, Mothandery Werbart, 2015).

Recientemente, un estudio de metaanalisis desde 1995 hasta 2013 sobre el estilo
de apego del paciente y el establecimiento de la alianza terapéutica, nos muestran que
los estilos de apego evitativos correlacionan negativamente con la alianza terapéutica
(Mallinckrodt y Jeong, 2015).

Todos estos estudios nos llevan a concluir que la dimension de estilo de apego es
una variable a tener en cuenta en psicoterapia ya que pareciera influir en la construccion

de la alianza terapéutica y por ende en los resultados psicoterapeuticos. Nos conducen a
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pensar que los estilos de apego seguros conllevan un establecimiento de la alianza
terapéutica mas fuerte o positivo, a diferencia de estilos de apego inseguro, como

ansioso 0 evitativo, que obstaculizan o dificultan esta construccion de la alianza

terapéutica.
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3. ALIANZA TERAPEUTICA

3.1. Conceptualizacion

La conceptualizacion del término alianza terapéutica fue desarrollandose a lo
largo del siglo XX. En términos generales el concepto de alianza terapéutica ha sido
usado para explicar la relacion existente entre terapeuta y paciente durante el proceso
psicoterapéutico, en donde ambos trabajan juntos en armonia. En el intento por definir y
sistematizar los elementos que componen la relacion terapéutica, que resulten de mayor
utilidad para el éxito de la terapia, la nocion alianza terapéutica adquiere especial
relevancia.

La importancia de la relacion terapéutica fue originalmente discutida por
Sigmund Freud en su teoria sobre el papel de la transferencia. Fue el primero en hablar
de la importancia de la colaboracion por parte del paciente, en el proceso
psicoterapéutico (Safran y Segal, 1994, citando a Freud). En su trabajo “La dinamica de
la transferencia”, Freud (1912; 1976, citado en Corbella y Botella, 2003) planted que el
primer objetivo del tratamiento es desarrollar un vinculo entre paciente y terapeuta,
sefialando la importancia de que el analista mantuviera un interés y una actitud
comprensiva hacia el paciente para permitir que la parte méas saludable de éste
estableciera una relacién positiva con el analista, disipando las actitudes de resistencia
que se manifiestan al principio de la terapia. EI concepto de alianza terapéutica tuvo su
origen en el seno del modelo psicoanalitico y la influencia mas importante en este
concepto se desprende pues, de los desarrollos en la perspectiva psicoanalitica de la
Teoria relacional, en el que se plantean que tanto terapeuta como paciente participan en

la configuracidn relacional que sera el mecanismo central del cambio.
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Algunos trabajos de la teoria psicoanalitica contemporanea han avanzado hacia
una perspectiva relacional donde la participacion y subjetividad del terapeuta resultan
de gran relevancia (Mitchell, 1988, citado en Corbella y Botella, 2003). La neutralidad y
abstinencia clasica defendida por el psicoanalisis ha ido dejando paso a una mayor
inclusion de la interaccion, espontaneidad y autenticidad del terapeuta (Mitchell, 1997,
citado en Corbella y Botella, 2003). Posiblemente esta sea la razén del actual
crecimiento de la atencion que se presta a la alianza desde la tradicién psicoanalitica y
psicodindmica (Safran y Muran, 2000).

La aportacién de Bordin (1979) con su definicion de alianza basada en el trabajo
de Greenson (1965) que elabora el concepto de alianza de trabajo en el que propone un
modelo que tiene 3 componentes: la transferencia, la alianza de trabajo y la relacion
real, ayudd a establecer una conceptualizacién que aclar6 hasta cierto punto las dudas
sobre el papel de la transferencia y posibilitd la definicion de la alianza de modo que las
principales escuelas terapéuticas se sintiesen comodas con un concepto comun a todas,
aungue la diversidad de matices en la conceptualizacion de la alianza segun cada
perspectiva tedrica continda siendo debatida (citado en Corbella y Botella, 2003).
Greenson considera que el desarrollo de una alianza terapéutica depende de la capacidad
del paciente y el terapeuta para desarrollar una colaboracién real y no distorsionada el
uno con el otro, sobre la base de auténticos sentimientos de simpatia, confianza y
respeto. (Safran y Segal, 1994 citando a Greenson, 1967). En términos generales se
define la alianza terapéutica como el vinculo colaborativo entre paciente y terapeuta.
(Krupnick, Sotsky, Simmens, Moyer, Elkin, Watkins y Pilkonis, 1996).

Orlinsky y Howard (1986) consideran que el vinculo terapéutico esta formado
por tres componentes entre los cuales esta la alianza terapéutica, mientras que segun

Bordin (1994 citado en Horvath y Greenberg, 1994), la alianza terapéutica esta

87



constituida por tres componentes, uno de las cuales es el vinculo terapéutico. Sin
embargo podemos afirmar que la alianza terapéutica es el componente de la relacion
terapéutica cuya importancia recibe mas consenso en cuanto a la formacién de la
relacion terapéutica.

Aunque la alianza terapéutica figura desde hace bastante tiempo como un
concepto importante en la literatura psicoanalitica, a fines de la década de los 70
comenzo atraer la atencion y despertar el interés de teodricos e investigadores de la
psicoterapia. En ese sentido, probablemente dos de los autores mas influyentes en la
concepcion actual de la alianza terapéutica sean Bordin y Luborsky. EI primero (Bordin,
1979) definid la alianza como el encaje y colaboracion entre el cliente y el terapeuta e
identifico tres componentes que la configuran: (a) acuerdo en las tareas, (b) acuerdo en
los objetivos y (c) vinculo positivo. Horvath y Greenberg (1989) aclararon el
significado de estos 3 términos: tareas son las actividades especificas (sean explicitas o
implicitas) que requiere que el paciente realice para beneficiarse del tratamiento y
entendidas como continuidad del tratamiento fuera de la terapia (citado en Safran y
Segal, 1994). Terapeuta y paciente tienen la sensacion mutua de que las tareas
propuestas en la terapia son razonables, asequibles y estan relacionadas con los
objetivos del tratamiento. El acuerdo de objetivos, se refiere al acuerdo acerca de los
medios que son adecuados para conseguir los objetivos propuestos; se refiere a las
conductas y cogniciones que tienen lugar dentro de la terapia y que constituyen la
sustancia del proceso psicoterapéutico. Terapeuta y cliente estan de acuerdo en los
objetivos del proceso terapéutico. El cliente es consciente de la relevancia de los
objetivos y se siente identificado con los temas explicitos e implicitos del proceso
particular en el que estd involucrado. El terapeuta tiene alguna evidencia directa o

indirecta de que los objetivos establecidos en la relacion terapéutica son compartidos y
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aceptados por el cliente. El concepto de vinculo se refiere al grado en que se desarrolla
una relacion entre terapeuta y paciente presidida por la aceptacion y la confianza
mutuas. “La calidad de éste determina el tono emocional de la vivencia que el paciente
tiene del terapeuta, que influye en su colaboracion en el proceso terapéutico” (Feixas y
Mird, 1993, p. 29). Una fuerte alianza terapéutica se caracteriza también por el acuerdo
existente entre paciente y terapeuta sobre los objetivos que van a ser el foco de trabajo
durante la terapia. “Son los objetivos generales hacia los que se dirige la psicoterapia”
(Safran y Segal, 1994, p. 53).

Pinsoff y Catherall (1986), operacionalizaron la conceptualizacion de Bordin y
desarrollaron escalas para la evaluacion de la alianza en el contexto individual, familiar
y de pareja. Se han desarrollado diferentes instrumentos de medida para la evaluacion
de alianza terapéutica, como son; Escalas de Penn de Alexander y Luborsky; los
instrumentos de Vanderbilt de Suh; Strupp y O’Malley; Calpas de Marmar, Weiss y
Gaston; EAPI de Pinsoff y Catherall; WAI de Horvath y Greenberg y sus diferentes
versiones (Corbella y Botella, 2003).

También Luborsky (1976) desarroll6 una conceptualizacion de la alianza méas
cercana a la vision psicodinamica original sugiriendo que es una entidad dindmica que
evoluciona con los cambios de las demandas de las diferentes fases de la terapia (citado
en Horvath y Luborsky, 1993). EI mismo autor describié dos tipos de alianza en funcién
de la fase o etapa de la terapia de la que se trate. La alianza de tipo 1 se da sobre todo en
el inicio de la terapia y se caracteriza por la sensacion que experimenta el paciente
“sobre el apoyo y la ayuda que proporciona el terapeuta como contenedor” (Luborsky,
1976).

La alianza de tipo 2 se da en fases posteriores del proceso terapéutico y consiste

en la sensacion de trabajo conjunto hacia la superacion de los impedimentos y el
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malestar del paciente, desarrollando un sentido de pertenencia en dicha relacion. A
pesar de las diferencias existentes entre los planteamientos de Bordin y Luborsky,
parece posible la complementariedad de ambos. La alianza tipo 1 de Luborsky podria
ser entendida como la sensacion de comodidad que experimentan los pacientes al
sentirse acogidos y se puede relacionar con el componente de aceptacién o vinculo
positivo de Bordin. El acuerdo en las tareas y en los objetivos por parte del terapeuta y
del paciente acaba por constituir lo que Luborsky describié como alianza de tipo 2.

Distintas aportaciones recientes dan apoyo a la consideracion de la negociacion
entre terapeuta y paciente sobre las tareas y los objetivos como punto importante para el
establecimiento de la alianza y para el proceso de cambio (Safran y Muran, 2000),
distanciandose de concepciones tradicionales que asumian la alianza como
responsabilidad del terapeuta.

De este modo se considera que la alianza terapéutica es una construccion
conjunta entre paciente y terapeuta, de modo que las expectativas, las opiniones, las
construcciones que ambos van desarrollando respecto al trabajo que estan realizando, la
relacion establecida y la vision del otro, resultan relevantes para el establecimiento de la
alianza terapéutica, asi como la alianza modula la relacién.

El concepto de alianza terapéutica ha sido incorporado por la mayoria de las
escuelas psicoterapéuticas, pero distanciandose de la lectura transferencial
proporcionada por el contexto psicoanalitico. Como es conocido, desde el movimiento
humanista se presto, desde su propio inicio, una especial atencion al papel de la alianza
terapéutica en el proceso psicoterapéutico y aunque, desde esta perspectiva no se alude a
ella con el concepto de alianza terapéutica, Rogers es considerado uno de los pioneros
en el trabajo de definir los componentes activos de la relacion terapéutica. Este autor se

refirid a la importancia de la calidad de la relacion terapéutica, siendo uno de los
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primeros en enfatizar que el contacto terapéutico en si, es una experiencia de
crecimiento (Rogers, 1951). Segun este autor, el tipo de relacion que establece un
terapeuta, puede ser un factor que facilite el que en la persona se establezca un modo de
funcionamiento sano. Rogers, postulé que lo esencial de la psicoterapia es la calidad
emocional de la relacion terapéutica y sostuvo que el elemento méas importante para su
mantenimiento es la calidad del encuentro interpersonal con el cliente (Rogers, 1951).
Expone las condiciones claves en la calidad de la relacién terapéutica, considerando que
la importancia de estas condiciones radica en su universalidad, es decir, que pueden ser
aplicables a todo tipo de terapia, terapeutas y clientes: ser empatico, congruente y
aceptar incondicionalmente al cliente eran las tres caracteristicas fundamentales que
debia tener el terapeuta segun Rogers (1951) para establecer una relacion terapéutica
efectiva con el cliente. Sin embargo, esta manera de concebir la relacion terapéutica se
funda completamente sobre las cualidades personales del terapeuta, a diferencia de la
concepcion de Bordin que hace mas hincapié a la importancia de la cualidad de
mutualidad y colaboracion terapeuta y cliente para la eficacia de la psicoterapia. Otra
diferencia entre Bordin y otros autores es que éste no considera la alianza terapéutica
como una intervencion terapéutica en si, sino como un vehiculo que posibilita y facilita
la aplicacion de las técnicas especificas en psicoterapia.

La propuesta de Rogers significo, para la psicoterapia en general, la posibilidad
de cuestionar el papel primordial que se le venia otorgando a las técnicas utilizadas por
los distintos enfoques psicoterapéuticos y, gradualmente, comenzar a dirigir la atencion
hacia el rol del terapeuta y la relacion terapéutica.

Desde una orientacion cognitiva, Beck, Rush, Shaw y Emery (1983), consideran
que una buena relacion terapéutica es necesaria pero no suficiente para la eficacia de la

terapia cognitiva. Los autores llegan a la conclusion de que la relacion y los factores
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técnicos tienen papeles aditivos e independientes en el proceso de cambio; separaron la
relacion terapéutica de los ingredientes activos de la terapia, y no la consideraban un
requisito previo para el proceso de cambio. Desde una vision mas constructivista, se
plantea que la relacion terapéutica es esencial para crear el contexto interpersonal
necesario para generar las condiciones de cambio y la definen como un encuentro entre
dos o mas personas, entre dos 0 mas subjetividades, que acuerdan mantenerse en
interaccion por un periodo determinado, para provocar cambios en la organizacion de
uno o mas de los participantes en esta interaccién. Esto se expresa en la alianza
terapéutica, que consideran que es el resultado del proceso de relacion interpersonal
entre paciente y terapeuta, que se constituye como una base de apego segura y que esta
formada por caracteristicas técnicas y personales de los participantes en ella (Safran y
Segal, 1994). La alianza posibilita la exploracion y reordenamiento de la experiencia
inmediata del paciente, asi como la explicacion de éste dentro de un contexto técnico
profesional protegido, que se orienta al desarrollo y mejoria del sujeto.

Des de una orientacion cognitiva-conductual, y mas concretamente des de la
TDC, la relacion terapéutica consiste en centrarse en combinar aceptacion con cambio,
apoyo en cuestionamiento, flexibilidad y limites, énfasis en las habilidades y aceptacion
de déficit. Se supone que el cambio se facilita al enfatizar la aceptacion y la aceptacion
al enfatizar el cambio. La TDC promueve la construccion y mantenimiento de una
relacion colaborativa, interpersonal y positiva entre cliente y terapeuta. Una
caracteristica fundamental de la relacion terapéutica es que el terapeuta es consultor del
cliente, no consultor de terceras personas. El terapeuta esta pues de la parte del cliente.
La formacion de habilidades psicosociales, la relacion entre el cliente y el terapeuta (y,
en terapia grupal, la relacion entre los clientes) es una fuerza poderosa a la hora de

mantener al paciente en la terapia.
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La Ilamada revolucion cognitiva significo la revitalizacion del interés por la
relacion terapéutica. De hecho, la orientacién cognitiva (y méas concretamente las
perspectivas constructivistas) han llegado a considerar la alianza terapéutica como un
aspecto central del proceso terapéutico (Arnkoff, 1995; Goldfried y Davidson, 1994;
Newman, 1998; Safran, 1998, citado en Corbella y Botella, 2003). Probablemente este
interés renovado no es ajeno a algunas conclusiones obtenidas a partir de la
investigacion de resultados en psicoterapia en las ultimas dos décadas. Asi, los datos
proporcionados por la investigacion sobre la eficacia diferencial de las psicoterapias
demostraron que la mayoria de tratamientos estudiados no presentaban grandes
diferencias de resultados entre si. Los avances, tanto tedricos como empiricos en el
campo de la psicoterapia, apuntan cada vez mas al rol fundamental de la relacién
terapéutica en el proceso de cambio, y los terapeutas cognitivos comienzan a prestar
mayor atencion al papel que tiene en el tratamiento. Tras diversas formulaciones
tedricas, afios de investigacion en psicoterapia y aun cuando no existe una definicion
Unica del concepto alianza terapéutica, hay autores que declaran que uno de los
hallazgos méas consistentes es que la calidad de ésta es el predictor mas poderoso del
éxito del tratamiento (Safran y Muran, 2000).

Respeto a la evaluacion, aunque no es el propdsito de este trabajo, solo comentar
que se han desarrollado a partir de la década de los 80 diversos instrumentos de
evaluacion de la alianza terapéutica, procurando reflejar las diferentes perspectivas
tedricas que han dado lugar a las diversas conceptualizaciones (Wiseman, Tishby y
Barber, 2012). Por ejemplo, la construccion de la Working Alliance Inventory (WAL,
Horvath y Greenberg, 1986) comprende tres factores que corresponden a la
conceptualizacion de la alianza segun los desarrollos de Bordin. Dicho instrumento ha

provisto un mayor impetu para los fundamentos empiricos sobre la alianza en
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psicoterapia. La WAI junto aHelping Alliance Questionnaires (HAqifi; Luborsky,
Barber, Siqueland. y Johnson, 1996), California Psychotherapy Alliance Scale (CALPS;
Gaston, y Marmar, 1994) y Vanderbilt Psychotherapy Process Scale (VPPS; O'Malley,
Suh, y Strupp, 1983) representan los instrumentos de medicion mas empleados para el
estudio de la relacion terapéutica. ElI uso de técnicas multivariantes en el analisis
estadistico de las escalas releja que éstas presentan en comun el concepto de la relacion
de colaboracién en confianza (Horvath, Del Re, Fluckiger y Symonds, 2011). Por su
parte, los trabajos de Gelso han dado lugar a la construccion del Real Relationship
Inventory (Kelley, Gelso, Fuertes, Marmosch y Lanier, 2010). Del Re, Flickiger,
Horvath, Symonds y Wampold (2012) realizan un metaanalisis con el objeto de evaluar
los efectos del terapeuta en la alianza y los resultados de la psicoterapia. A tal efecto, los
autores realizaron un analisis de efectos aleatorios examinando varios moderadores de
dicha asociacion, que incluyen (a) ratio paciente-terapeuta (N paciente dividido por N
terapeuta), (b) alianza (paciente, terapeuta y observador), (c) medidas del constructo, (d)
disefio de la investigacion y (e) diagnéstico DSM-1V. De acuerdo con los resultados, la
relacion paciente-terapeuta (PTR) resulta un moderador significativo de la correlacion
entre la alianza y el resultado. Del Re et al (2012) corroboran investigaciones previas,
observando que la variabilidad del terapeuta en la alianza parece ser mas importante que

la variabilidad en los pacientes, en relacion al resultado de la terapia.

3.2. Alianza Terapéuticaen la TDC
Es necesario adentrarnos mas detalladamente al concepto de alianza terapéutica
des de un enfoque cognitivo-conductual, que importancia y relevancia se le da a dicho

concepto des de la TDC.
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Tal y como se ha mencionado anteriormente, la relacion terapéutica en la TDC
tiene especial relevancia, ya que segun su autora Linehan, los pacientes con TLP
requieren de un clima de aceptacion incondicional y confianza en el que se desarrolle
una alianza entre paciente-terapeuta.

Linehan (1993) postula varias razones por las que la TDC difiere de los enfoques
cognitivo—conductuales clasicos. En primer lugar, en la TDC el foco esta puesto en la
aceptacion y validacion de la realidad tal cual es y poniendo énfasis en el cambio,
enfatiza la importancia de balancear cambio y aceptacion, tomando para esto la filosofia
dialéctica. También se hace énfasis en el trabajo sobre las conductas que interfieren con
la terapia. Para Linehan (1993), esto puede asemejarse al énfasis que hacen las terapias
psicodindmicas en la “transferencia”. En tercer lugar, en la TDC la relacion terapéutica
adquiere especial relevancia puesto que el area de la relaciones interpersonales es un
area seriamente afectada en pacientes con TLP y la relacion terapéutica sirve de modelo
para el paciente (Linehan, 1993).

Las estrategias de tratamiento en la TDC, que se describen como aquellas
actividades, tacticas y procedimientos coordinados que un terapeuta emplea para
conseguir los objetivos del tratamiento, pueden agruparse en cinco categorias:

1. Estrategias nucleares

2. Estrategias dialécticas

3. Estrategias estilisticas

4. Estrategias de gestion de casos

5. Estrategias integradoras y estructurales

Las estrategias nucleares (validacion y resolucion de problemas) y las estrategias

dialécticas, forman los componentes esenciales de la TDC (Linehan, 1993). Son
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importantes ya que junto a las demaés estrategias, uno de los fines es el fomentar una
buena alianza terapéutica y solventar posibles amenazas y riesgos de disolucion de ésta.

Las estrategias dialécticas tienen su raiz en la filosofia dialéctica que postula la
realidad como un estado de permanente proceso y cambio, siendo especialmente Gtiles
cuando ocurren polarizaciones (Linehan, 1993). La tension dialéctica mas importante es
la de lograr el cambio en un contexto de aceptacion de la realidad tal cual es. El
terapeuta debe estar alerta a las tensiones dialécticas que puedan surgir en la relacion
con el paciente, y procurara balancear la aceptacion con el cambio. En un contexto
grupal, todos los miembros se hallan en un constante estado de tension dialéctica, a
muchos niveles y en muchas direcciones en el que el terapeuta debera estar atento y
mantener un equilibrio terapéutico. Ademas, el terapeuta funciona como modelo para
ensefiar comportamientos dialécticos, para lograr esto ofrecerd modos de pensar/actuar
alternativos, procurando no tener una postura rigida y tomar el cambio como algo
inevitable.

Las estrategias nucleares son la validacion y la resolucion de problemas. La
validacion consiste en reflejar de forma directa la aceptacién de los comportamientos,
pensamientos y emociones del paciente. Validar implica una serie de conductas, siendo
el primer nivel observar y escuchar al otro con toda nuestra atencion. Estar atentos
implica sostener una actitud de respeto por lo que nuestro paciente siente, piensa y hace.
Mediante la validacion se le comunica al paciente de una forma clara que sus
comportamientos tienen sentido y son entendidos por el terapeuta en el contexto en que
se producen (Linehan, 1993). El terapeuta en TDC podra sostener los cambios de
intensidad emocional en sesion sin retirarse. El rol que adoptara en momentos sera
sumamente directivo y, en otros, muy flexible, a la vez que sera célido y genuino en la

comunicacion. Usara el movimiento, la velocidad y la variacion de la intensidad en las
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sesiones. El terapeuta en TDC desarrolla una relacion real con el cliente y ayudara a que
el cliente cambie dentro de esa relacion. Se utilizan las terapias centradas en el cliente.

Linehan (1993) postula la existencia de tres niveles de validacion. EIl primero
consiste en la “observacion activa”; el terapeuta recoge informacion desde una postura
de no juzgar al paciente. El segundo nivel consiste en “reflejar” aquello que pudimos
observar, para esto se debe adoptar una postura empatica. Finalmente, se realiza la
“validacion directa”; el terapeuta comunica de forma empatica y clara al paciente que
sus emociones, pensamientos y conductas son entendidos por él en el contexto en que
han ocurrido. La validacion del terapeuta es necesaria para que el paciente aprenda a
autovalidarse. Es el componente que nos permite balancear las estrategias de cambio.

En terapia grupal también es importante fomentar y reforzar la validacion que se
puedan dar los pacientes entre si. La habilidad para validar a los demas es una de las
préacticas que se ensefian en el médulo de efectividad interpersonal. Los pacientes TLP,
aunque destacan por su capacidad para empatizar y validarse los unos a los otros,
también son capaces de dar respuestas muy sentenciosas que deberan tener en cuenta los
terapeutas ya que puede convertirse en un problema para el grupo. Los pacientes tienen
dificultades para entender y validar las pautas emocionales que no han experimentado,
las pautas de pensamiento que no conocen y las conductas que nunca han mostrado. En
las sesiones grupales, la validacion significa que los terapeutas deben destacar la verdad
inherente de los comentarios y experiencias grupales de los pacientes, aunque
simultaneamente, se demuestre que tienen un punto de vista contradictorio. El conflicto
dentro del grupo o entre un miembro y el terapeuta se maneja validando las dos partes
del conflicto y llegando a una resolucion que integre ambos puntos de vista, mas que

invalidando una de ellos.
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En contraposicion, las técnicas de resolucion de problemas se focalizan en el
cambio. El énfasis en la aceptacion como parte del cambio surge de la integracion de las
practicas de mindfulness (fundamentalmente derivadas de la filosofia Zen), con las
practicas de la psicologia occidental (fundamentalmente de la terapia cognitivo-
conductual) (Linehan, 1997). Para lograr cambiar aquellas conductas, pensamientos o
emociones que el paciente necesita modificar se utilizan técnicas que provienen de la
TCC standard, como por ejemplo: automonitoreo, andlisis de los comportamientos,
manejo de contingencias, restructuracion cognitiva y exposicion. El manejo de
contingencias se refiere a la contingencia dentro de las sesiones de tratamiento, en tanto
que toda respuesta del terapeuta es un posible reforzamiento, castigo, o eliminacion de
reforzamiento para una determinada conducta del paciente. Sefialan los autores que la
contingencia mas importante para la mayoria de los pacientes limite es la conducta
interpersonal del terapeuta con el paciente, y que a su vez la habilidad del terapeuta para
influir en el paciente esta directamente relacionada con las caracteristicas de la relacion
existente entre los dos.

El terapeuta en TDC balanceara validacién y aceptacion con cambio. La
validacion y la resolucion de problemas son estrategias usadas en cada interaccion con
el paciente, y muchas de las interrupciones terapéuticas son producto de un balance
incorrecto entre estas dos estrategias (Linehan, 1993).

Las estrategias estilisticas describen cuéles son los estilos comunicativos e
interpersonales necesarios para llevar esta terapia a buen término, es decir se refieren al
balanceo de dos estilos de comunicacion, el estilo reciproco y el estilo irreverente. El
estilo reciproco es un estilo amistoso que transmite calidez y compromiso en la relacion
terapéutica, y, el estilo irreverente es usado para captar la atencion del paciente

presentando un punto de vista alternativo o cambiando la respuesta afectiva. Resulta
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especialmente Util cuando la terapia se ha estancado. Las estrategias de gestién de casos,
especifican como ha de interactuar y responder el terapeuta a la red social en el que esta
inmerso el paciente y sirven para mejorar la generalizacion de las habilidades, e
incluyen la consulta al paciente, la intervencion en el entorno y la consulta al terapeuta.

Finalmente, es importante mencionar las estrategias integradoras que son
aquellas estrategias que nos hablan de cémo se debe manejar las distintas situaciones
problematicas que suelen surgir cuando se trabaja con individuos con TLP, tales como
problemas en la relacion terapéutica, conductas suicidas, conductas que interfieren en la
terapia, etc. Las estrategias destinadas a la relacion terapéutica tratan la aceptacion de la
relacion, la mejora de ésta y la resolucion de problemas en ella. La aceptacion de la
relacion en la formacion grupal de habilidades requiere que los terapeutas experimenten
y comuniquen la aceptacion de los miembros del grupo en diferentes esferas, con una
actitud no sentenciosa y una visién de los problemas como parte del proceso
terapéutico. Las estrategias destinadas a la mejora de la relacion se refieren a las
conductas de los terapeutas que incrementan el valor terapéutico de la relacion. Una
relacion interpersonal colaborativa y positiva es importante en la formacion de
habilidades en terapia grupal. Finalmente, se trabaja para la resolucién de problemas en
la relacion entre paciente-terapeuta, grupo-terapeuta, paciente-paciente, terapeuta-
terapeutas. Los sujetos con TLP son sensibles a cualquier amenaza, rechazo o critica por
lo que si se realiza en el grupo de debera trabajar para resolver el problema.

Por ultimo, las estrategias estructurales nos hacen referencia a la estructuracion
del tiempo de la terapia. Dichas estrategias son importante mencionarlas ya que
contemplan estrategias de contrato (en el que terapeuta y paciente se comprometen a
trabajar seriamente y en seguir el programa de tratamiento) y las estrategias de seleccién

de objetivos (atender a aquellas conductas que puedan interferir o destruir la terapia y
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reducirlas). Son estrategias de relevancia ya que constituyen los inicios de la relacion
terapéutica entre el grupo, sus miembros y con el terapeuta.

Como se ha podido observar, relacion terapéutica en la TDC tiene un papel
fundamental tanto en tratamiento individual como grupal en el que se le presta una

importante relevancia y en el que se trabaja para fomentarla y mantenerla.

3.3. Alianza Terapéutica y Resultados en Psicoterapia

El estudio de los factores comunes iniciado por Lambert (1992) ha llevado a
importantes cambios en la teoria y practica psicoterapéutica, comenzandose a reconocer
la relacion terapéutica como un mecanismo fundamental del cambio.

Las investigaciones establecieron en un 15% la proporcién de mejoria del
paciente explicada por las técnicas empleadas, mientras que la proporcion explicada por
la relacion terapéutica llegaba al 30% (Lambert, 1992, citado en Hubble, Duncan y
Miller 1999). La conclusion a extraer de los datos parece obvia: la técnica, al menos
como variable aislada, no parece ser el elemento esencial del proceso terapéutico. El
héroe de este proceso, como dicen Duncan y Miller (2000), es el cliente; mientras que
los aspectos que parecen depender mas de los terapeutas son: su habilidad para
establecer una buena relacion terapéutica, su capacidad para generar expectativas de
cambio y, también, su acierto al elegir una buena técnica e implementarla de forma
competente. Otros estudios como el de Gaston, Marmar, Thompson y Gallager (1991,
citado en Castonguay y Beutler, 2006) o el de Barber, Crits-Cristoph y Luborsky (1992,
citado en Horvath y Luborsky, 1993) encontraron que la alianza terapéutica explicaba
entre un 36% y un 57% de la variancia del resultado al final de la terapia. Estas
afirmaciones guiaron la atencion de algunos investigadores hacia la investigacion sobre

los factores comunes a todas las orientaciones psicoterapeuticas, de entre los cuales
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destaca la alianza terapéutica. Varios autores, como Beutler, Bordin, Howard,
consideran que la alianza terapéutica puede ser un elemento comin en modalidades
distintas que pueda explicar la variabilidad en la mejoria o deterioro en los resultados de
una intervencion.

En las Gltimas décadas autores de distintas lineas tedricas han llegado a concluir
que el cambio en el proceso psicoterapéutico seria atribuible a factores comunes
compartidos por los diversos enfoques. Estos factores, también llamados variables
inespecificas, son definidos como aquellos aspectos del paciente, del terapeuta y de la
relacion entre ambos, que son comunes a cualquier psicoterapia independiente de las
técnicas o marco tedrico empleado (Opazo, 2001). La alianza terapéutica es uno de los
conceptos que mas se ha estudiado en investigacion de procesos, ya que ofrece un
marco idoneo para entender y trabajar la relacion entre paciente y terapeuta y es la
variable que ha mostrado correlaciones mas consistentes con los resultados a través de
diversas mediadas (Caro, 1993).

Krupnick et al. (1996), hicieron la primera investigacion empirica de
comparacion y contraste de los diferentes niveles de alianza terapéutica y la relacion
con los resultados. Los resultados mostraron una relacién significativa entre los indices
totales de la relacion terapéutica y los resultados de tratamiento de diferentes
modalidades.

En 1991, Horvath y Symonds (citado en Horvath y Luborsky, 1993) utilizaron la
técnica de meta—analisis para investigacion, con la finalidad de sintetizar el estudio
cuantitativo que establece la relacion entre alianza y resultados de la terapia. Basandose
en 24 estudios revisados, encontraron un valor de efecto promedio que relacionaba la
calidad de la alianza terapéutica con el resultado de la terapia. El vinculo terapeuta-

cliente juega una funcién primordial en determinar el eéxito de la terapia. Un estudio
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meta-analitico mas reciente demostr6é una correlacion similar entre alianza y resultados
en psicoterapia. (Martin et al. 2000, citado en DeRubeis et al., 2005). Asimismo,
Orlinsky, Grawe y Parks (1994) revisaron 132 investigaciones de proceso y resultado
psicoterapéutico y concluyeron que existe una fuerte relacion entre la calidad de la
alianza terapéutica y el resultado del proceso de psicoterapia, concluyendo que un 66%
de los casos considerados, el vinculo terapéutico es relacionado con el éxito.

DeRubeis et al. (2005) en un estudio sobre factores comunes en psicoterapia,
comentan que las mayores areas de investigacion han sido utilizadas como evidencia de
que los factores no especificos son el mecanismo primario de cambio. Frank (1961,
citado en DeRubeis et al. 2005), postul6é que en toda psicoterapia participan factores no
especificos; mientras que cada psicoterapia tiene sus propios factores especificos,
aquellos referidos a las técnicas del terapeuta en base a su orientacion (Butler y Strupp,
1986, citado en DeRubeis et al. 2005).

Segun Corbella y Botella (2003), en la mayoria de las orientaciones estudiadas la
alianza se relaciona con el resultado final de la psicoterapia (Alexander y Luborsky,
1986; Horvath y Symonds, 1991; Horvath y Luborsky, 1993; Henry y Strupp, 1994;
Krupnick et al., 1996). Las diferencias encontradas en algunos estudios son explicables
por los distintos instrumentos y perspectivas empleados para la evaluacion de la alianza
y de los resultados, asi como también por la fase de la terapia en la que se realizé la
evaluacion (Horvath y Luborsky, 1993).

Botella et al. (2008) presentan un estudio intensivo de los resultados y el proceso
de los tratamientos psicoterapéuticos. Analizan en detalle la relacion entre los resultados
(mejora) y el proceso (alianza terapéutica). Ademas de los buenos resultados de la

psicoterapia y el mantenimiento de cambio después del tratamiento terapéutico, los
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resultados también demostraron la importancia de distintos aspectos de la alianza
terapéutica como predictores de los resultados y el proceso terapéutico.

Macneil, Hasty, Evans, Redlich, y Berk, (2009), mas recientemente, comentan la
evidencia acumulada por las investigaciones, en el que se muestra que la calidad de la
relacion terapéutica es un significativo predictor de resultado clinico en todo tipo de
desordenes.

Hersoug, Heglend, Havik, Von der Lippe y Monsen, (2009) realizan un estudio
explorando las caracteristicas de los pacientes en pre terapia, asociadas con el nivel y
crecimiento de alianza terapéutica. La calidad de alianza terapéutica fue valorada tanto
por pacientes (N=201) como terapeutas (N=61) en las sesiones 3, 12, y 20 y
posteriormente en cada veintiunava sesion sucesiva. Los pacientes informaron que
experiencias de cuidado maternal positivo hasta la adolescencia y buenas relaciones
interpersonales en la actualidad eran asociadas con indices positivos de alianza
terapéutica durante la terapia. Niveles mas altos de problemas interpersonales se
asociaba con alianza terapéutica temprana mas pobre. Por otro lado, este tipo de
problemas interpersonales era también asociado con la mejora de la alianza terapéutica
con el paso del tiempo.

Un estudio reciente, demostrd6 que la alianza terapéutica es una variable
importante para la prediccion de los resultados en psicoterapia. Encontraron evidencia
de que la alianza terapéutica es una condicion previa para la ejecucion adherente y
competente de las técnicas terapéuticas. (Weck, Grikscheit, Jakob, Ho6fling, Stangier,
2015).

Al ser la alianza terapéutica fundamental para que se produzca el proceso de
cambio, es de gran importancia la formacion de terapeutas en los factores que pueden

influir en ella. Los teodricos consideran que hay tres factores relacionados con la fuerza
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de la alianza terapéutica: las caracteristicas del paciente antes de la terapia, las
caracteristicas personales del terapeuta y las técnicas del terapeuta. DeRubeis et al.
(2005), cuestionan qué o quién es responsable de la variacion de la alianza y consideran
que hay 4 posibles fuentes: el terapeuta, el paciente, la interaccién entre ambos y la
mejora sintomética. Consideran que la variable del terapeuta es la fuente de mayor
potencia de la variacion de la alianza. La relacion entre las caracteristicas del terapeuta
y las del paciente también determina los resultados.

Las actitudes terapéuticas propuestas por Rogers (1951) autenticidad, empatia y
aceptacion positiva incondicional, suscitaron gran interés en diversas investigaciones
que pretendian hallar las caracteristicas y conductas del terapeuta beneficiosas para el
resultado terapéutico (Orlinsky y Howard, 1986; Patterson y Forgatch, 1985, citado en
Corbella y Botella, 2003). El enfoque de Rogers generd un cambio de valoracion de las
técnicas hacia las actitudes, cuestion que no solo fue fruto de la experiencia clinica de
los psicoterapeutas rogerianos, sino que se fue sometiendo paralelamente a
investigaciones sistematicas que corroboraban el papel decisivo de las actitudes del
terapeuta en el éxito de la psicoterapia. Bongar y Beutler (1995), demostro a través de
sus investigaciones, que la persona del terapeuta es 8 veces mas influyente que su
orientacion tedrica, y/o el uso de técnicas especificas terapéuticas.

Safran, Muran y Samstag (1994, citado en Corbella y Botella, 2003), observaron
que la alianza terapéutica se veia favorecida tanto cuando el terapeuta era capaz de
aceptar su cuota de responsabilidad en sus rupturas relacionales en terapia, como
cuando se metacomunicaba con el paciente con relacion a posibles malos entendidos.
De acuerdo con estos mismos autores, aparentemente las variables interpersonales asi
como las intrapersonales, influyen de manera similar y significativamente sobre la

alianza terapéutica. En este sentido, personas con dificultades para mantener vinculos
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sociales o que mantienen relaciones familiares deficientes tienen menos posibilidades de
desarrollar vinculos terapéuticos sélidos. Asimismo, personas con escasas expectativas
de éxito que adoptan una actitud de permanente defensa, que no se encuentran
psicologicamente bien dispuestos y con relaciones de objeto defectuosas, generalmente
desarrollan un vinculo terapéutico deficiente. Por otro lado, la severidad de los sintomas
tiene un pequefio impacto en la habilidad para desarrollar una relacién terapéutica de
buena calidad (Horvath y Symonds, 1991, en Corbella y Botella, 2004a).

Por otra parte, algunos estudios sobre las percepciones del cliente en el
transcurso de la terapia parecen apoyar la nocion acerca de que la idea que éste
desarrolla sobre la terapia se basa, en parte, en sus propias expectativas y son en altimo
término interactivas mas que reactivas a las caracteristicas del terapeuta (Hill y
O’Grady, 1985; Martin y Slemon, 1989; Howard, Marx, 1990, citado en Horvath y
Luborsky, 1993). Si bien, tanto las actitudes y caracteristicas del paciente como las del
terapeuta influyen en la alianza terapéutica, el tipo de interaccion que establezcan sera
igualmente importante para ésta. Opazo, sefiala que en funcién de la calidad de la
relacion, los posibles aportes del paciente y del terapeuta podrian potenciar o
empobrecer el proceso psicoterapéutico. Es asi como, “las potencialidades del paciente
pasarian a ser activadas, las cualidades del terapeuta pasarian a ser valoradas y el
proceso de cambio se veria fortalecido” (Opazo, 2001, p. 9).

Corbella y Botella (2003) sefialan que la relacion estadisticamente significativa
que se ha encontrado entre la compatibilidad terapeuta/paciente y la alianza establecida
por éstos, lleva a plantear la similitud entre ambos conceptos y exponen una serie de
estudios gque apoyan dicha idea. Entre ellos se cuentan algunos como el de Quintana y
Meara (1990) y el de Henry, Schacht y Strupp (1990), quienes concluyeron que desde

las primeras sesiones se genera 0 no una complementariedad entre terapeuta y paciente;
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Kiesler y Goldston (1988) plantean que existen distintos niveles de complementariedad
entre los distintos psicoterapeutas, dependiendo ésta tanto de variables del paciente
(Kiesler y Watkins, 1989) como de caracteristicas del terapeuta (Tracey y Hays, 1989) y
los de Kiesler y Watkins (1989) y Reandeau y Wampold (1991), quienes observaron
que la complementariedad entre terapeuta Yy paciente estaba relacionada
significativamente con la alianza (citados en Corbella y Botella, 2003). Ademas
plantean que la complementariedad entre ambos va facilitando o dificultando el proceso
de establecimiento de la alianza terapéutica.

De acuerdo con Horvath y Luborsky (1993), parece probable que tanto la
historia personal de los pacientes como la de los terapeutas tengan alguna influencia en
la capacidad de ambos para desarrollar una buena alianza terapéutica; algunas de las
cualidades de ambos pueden interactuar para generar pautas de alianza, propicias o
pobres. En general, las investigaciones realizadas permiten constatar que los terapeutas
y los clientes perciben de manera distinta la relacion terapéutica. En este sentido, se
tiende a pensar que las actitudes terapéuticas no son una cualidad intrinseca del
terapeuta, sino que el cliente participa también en su activacion (Corbella y Botella,
2003).

En un estudio muy reciente (Fasulo, Ball, Jurkovic y Miller, 2015), se detalla la
adaptacion de un tratamiento de terapia de grupo manualizada para jovenes que
experimentan estrés crénico. El grupo estaba formado por jovenes entre 14 y 17 afios
con desdrdenes conductuales, traumas y con historias de detencién juvenil. Los autores
prestan atencion a la importancia del desarrollo de la alianza terapéutica en la fase
inicial del tratamiento como punto esencial de partida antes de que otros objetivos de

tratamiento sean perseguidos. Utilizan la TDC con el uso de estrategias basadas en la
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aceptacién con el fin de lograr una buena alianza terapéutica y un enfoque orientado
cambio.

En el estudio de Barnicot et al. (2012) realizaron una busqueda de diferentes
estudios en los que se analizara los factores que predicen los resultados en psicoterapia,
encontrando que la alianza terapéutica es un factor comun que predice el resultado en el
tratamiento de pacientes con TLP.

Aln con estos estudios es complejo establecer una causalidad entre los
resultados de un tratamiento y la alianza terapéutica, dado que no se puede manipular
experimentalmente (Del Re, Flickiger, Horvath, Symonds y Wampold, 2012). En
consecuencia, las investigaciones actuales intentan demostrar la vinculacion existente
entre la relacion terapéutica y los resultados favorables en la terapia, a través de la
evaluacion de las percepciones que poseen terapeutas y pacientes acerca de las
dimensiones de la alianza terapéutica a lo largo de la terapia, como también, la validez

predictiva de los instrumentos sobre la alianza de trabajo.

3.4. Alianza Terapéutica en Terapia Grupal: Resultados en Psicoterapia

Actualmente la relacion coste-efectividad hace que la psicoterapia de grupo este
en auge y sea el formato por excelencia en el ambito clinico y hospitalario para tratar
pacientes con diferentes trastornos o dificultades. Es por ello que es importante resaltar
algunos estudios en relacion a los resultados obtenidos respeto a la alianza terapéutica
constituida en psicoterapia grupal.

Como Yalom (1986) ya exponia la terapia grupal ayuda a los pacientes a
efectuar cambios a nivel cognitivo, conductual y emocionales mediante mecanismos
como la reestructuracion cognitiva, la exposicion, la consideracion positiva

incondicional facilitados por la terapia grupal. Pero gran parte de la mejoria de los
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pacientes no se explica por los componentes de teoria y practica sino que hay
caracteristicas terapéuticas como es la relacion terapéutica que se identifica como uno
de los mecanismos generales mas significativos de cambio en psicoterapia de grupo
(Johnson, Burlingame, Olsen, Davies y Gleave, 2005).

Fernandez- Alvarez (2009) nos indica como la terapia grupal tiene valores
agregados a la terapia individual; potencia la actualizacion de la experiencia; se
conforman redes y es efectiva y consistente en los cambios. Considera que la terapia
grupal promueve procesos de cambio y brinda beneficios reciprocos a los participantes.

El término alianza terapéutica tiene significados distintos en la literatura de la
terapia de grupo. Marziali, Munroe-Blum y McCleary (1997) examinaron la relacion
entre la relacion terapéutica de grupo y resultados en grupos para el TLP, centrandose
en la alianza terapéutica y la cohesion. Alianza terapéutica se puede dividir en dos
dimensiones cuando se habla en formato grupal (Gillaspy, Wright, Campbell, Stokes y
Adinoff ,2002). La primera dimension es la que el paciente especifica en relacion a cada
miembro del grupo y en relacion al terapeuta, conocida como “alianza individual”. La
segunda dimension es la "alianza de grupo" o la relacién de un individuo con todo el
grupo.

Uno de los primeros estudios experimentales de comparacion de grupos de
tratamientos, es el estudio de Turner (2000) en el que presenta los resultados de una
investigaciéon que compara la eficacia de la TDC en comparacion con un grupo control
con terapia centrada en el cliente (TCC) para pacientes con TLP. Los resultados
mostraron que el grupo TDC mejoré mas que el grupo de TCC en la mayoria de las
medidas. Ademas encontraron que obtenia mas adherencia al grupo los sujetos en TDC.
La calidad de la alianza terapéutica representd una variacion significativa en los

resultados de los pacientes a través de ambos tratamientos. El autor destacOd la
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importancia de la alianza terapéutica ya que considera que estd relacionada con la
mejora de los pacientes.

En un estudio controlado aleatorio (Linehan et. al. 2002) de 12 meses de
duracion para evaluar la eficacia de la TDC versus la terapia de validacion de los 12
pasos (CVT+12), para mujeres con TLP y adicciones, concluyeron: en primer lugar, los
resultados indicaron que ambas condiciones de tratamiento fueron eficaces para reducir
el consumo de opiaceos. A los 16 meses después de la aleatorizacion (4 meses después
del tratamiento), todos los participantes mantuvieron los resultados. Con respecto a las
diferencias entre condicion, los participantes asignados a TDC mantuvieron reducciones
en el uso promedio de opiéceos a través de 12 meses de tratamiento activo, mientras que
los asignados a CVVT+12 aumentaron significativamente el consumo de opiéceos en los
ultimos 4 meses de tratamiento. En segundo lugar, hubo més adherencia al tratamiento
de TDC que al CVT+12. Por ultimo, después del tratamiento y en la evaluacion de
seguimiento de 16 meses, los sujetos en ambas condiciones de tratamiento mostraron
reducciones significativas en el nivel general de la psicopatologia en relacion al inicio.

Beech y Hamilton-Giachritsis (2005) examinaron programas de tratamiento con
delincuentes reincidentes centrandose en la variable de clima terapéutico. Existen
dificultades para evaluar el concepto de alianza terapéutica en un formato grupal por
falta de consenso del constructo, y es evaluado des de diferentes variables
constituyentes de la terapia grupal como son el clima, alianza, cohesion del grupo y la
empatia.

Un estudio de Johnson (2007) muestra la calidad de la alianza terapéutica en un
grupo con pacientes esquizofrenicos, mostrando buenos resultados en la cohesion grupal
correlacionandose con el aumento de la tasa de asistencia y compromiso con el grupo.

Los resultados indican que una alianza grupal mayor a la mitad del tratamiento, estuvo
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asociada a mayores niveles totales de lucidez grupal y a una preocupacién autistica
individual menor y un desempefio social en la valoracion inicial. Ademas, una alianza
grupal més fuerte estuvo significativamente correlacionada con indices de asistencia
mayores Yy de evaluaciones de conformidad del tratamiento por parte de los terapeutas.

Ha habido un creciente cuerpo de investigaciones que demuestran la eficacia de
la TDC adaptado a grupos de habilidades en la reduccién de los sintomas asociados con
el trastorno limite de la personalidad, asi como los sintomas comorbidos.

Hart-Mitchell (2010) realizaron un estudio de evaluacion de un grupo de
habilidades en TDC con 34 mujeres participantes que se les administré las medidas de
los sintomas de TLP, la ansiedad y la depresién en cinco periodos: Lista de Espera,
Semana 1 (inicio del grupo); Semana 4 (punto medio del grupo); Semana 8 (final del
grupo), y a los 3 meses de seguimiento. La evaluacion general de diagndstico de
sintomas concomitantes también se llevé a cabo antes y después del tratamiento. No
encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones de los participantes sobre
las medidas en la Lista de Espera y Semana 1 periodos de tiempo y las puntuaciones
medias indican niveles de gravedad clinica de la ansiedad y la depresion al inicio del
tratamiento en grupo. Mostraron una reduccién global de los sintomas del TLP, la
depresién y la ansiedad, con puntuaciones medias en la semana 8 siendo
significativamente menor que las puntuaciones medias iniciales en la semana 1. En la
Semana 8, los niveles medios de la ansiedad y la depresion se redujeron a dentro del
rango de leve a moderada. A los 3 meses de seguimiento, las puntuaciones medias en
las mismas medidas de los sintomas de TLP, la ansiedad y la depresion eran elevadas en
comparacion con la sesion 8. En general, los participantes reportaron un alto nivel de
satisfaccion con el programa de tratamiento de grupo y altas puntuaciones en la alianza

terapéutica. Estos resultados apoyan el uso de grupos de TDC en TLP. Sin embargo, la
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constatacion de que los sintomas medidos a tres meses de seguimiento, comenzé a
aumentar en magnitud probable que sugiere que el tratamiento a largo plazo es
necesario si los logros del tratamiento se van a mantener.

Un estudio de Federici (2010) tuvo como objetivo evaluar la eficacia de una
intervencion de entrenamiento de 20 semanas de TDC en habilidades a 33 sujetos
diagnosticados de TLP comorbidos, con atracones y/o conductas de purga, y conductas
suicidas recurrentes/autolesion. Se usé de un pre y post tratamiento, los participantes
fueron evaluados al inicio del estudio, la mitad del tratamiento (semana 10), post-
tratamiento (semana 20), y en tres meses de seguimiento. Los andlisis de los resultados
primarios mostraron que la participacion en el grupo de TDC en habilidades se asocio
con una disminucién significativa en el nimero de episodios de suicidas. No hubo
diferencias significativas en el nimero de episodios de atracones y vémitos. Se
detectaron diferencias significativas en una serie de resultados secundarios, como las
caracteristicas de personalidad relacionadas con inestabilidad afectiva, la sintomatologia
TLP, y la atencion.

Pasieczny y Connor (2011) examinaron la efectividad clinica y el coste de
proporcionar TDC-G sobre el tratamiento habitual en un servicio de salud mental
publica australiano. Cuarenta y tres pacientes adultos con TLP se les proporciond TDC-
G ambulatoria durante seis meses en comparacion con un grupo control que recibi6 el
tratamiento habitual (TAU) desde el mismo servicio. Después de seis meses de
tratamiento el grupo TDC mostraron significativamente mayores reducciones en la
autolesion suicida / no suicidas, visitas a urgencias, ingresos psiquiatricos y los dias de
cama. Se administraron medidas de auto-informe a una muestra reducida de pacientes.
Con este grupo, los pacientes TDC demostraron significativamente mejorar la

depresion, la ansiedad y las puntuaciones de gravedad de los sintomas generales en

111



comparacion con el TAU a los seis meses. Este estudio demostré que la provision de
TDC a los pacientes TLP en los entornos de salud mental publicos, puede ser tanto
clinicamente eficaz como rentable.

Un estudio de Bedics, Atkins, Comtois y Linehan, (2012) explordé el papel de la
alianza terapéutica en dos tipos de tratamientos para una muestra de mujeres con TLP;
un grupo con TDC y un grupo control reportando resultados positivos en la relacion
terapéutica de los pacientes que recibieron TDC versus grupo control.

Un estudio mas reciente del mismo autor, Bedics, Atkins, Harned y Linehan,
(2015) explord las facetas de la alianza terapéutica como predictor de diferentes
variables (intentos de suicidio, autolesiones no suicidas, depresion e introspeccion)
durante el transcurso de 2 tratamientos psicosociales para el trastorno limite de la
personalidad. Un total de 101 mujeres participaron en un ensayo controlado aleatorio de
la TDC versus tratamiento comunitario dirigido por expertos. Tanto pacientes como
terapeutas calificaron la alianza terapéutica en cuatro momentos del tratamiento durante
1 afio de duracidn de este. Los resultados no mostraron diferencias significativas en las
calificaciones de los pacientes de la alianza por la condicién de tratamiento y los
terapeutas en TDC reportaron una mayor estrategia de trabajo de consenso al principio
del tratamiento y una mayor alianza global durante el tratamiento. Las puntuaciones de
los pacientes respecto al compromiso y capacidad de trabajo se asociaron con un menor
namero de intentos de suicidio y reduccion de autolesiones no suicidas.

Otro estudio reciente, Tourani (2015), analizo las diferencias de eficacia de tres
tratamientos ambulatorios para el TLP: tratamiento TDC, tratamiento EH-TDC y un
grupo control. Los resultados mostraron una reduccion mayor de la sintomatologia con

el EH-TDC en comparacion con los demas grupos.
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3.5. Rupturas en la Alianza Terapéutica y abandonos prematuros de la

Terapia Grupal

Una vez demostrada la importancia de la alianza terapéutica en los resultados
finales de la psicoterapia, distintos autores han profundizado en el conocimiento de los
motivos y tipos de rupturas de la alianza y en cémo trabajar en terapia para resolverlas
(Arnkoff, 1995; Safran y Muran, 2000; Watson y Greenberg, 1995 en Corbella y
Botella, 2003).

Uno de los principales obstaculos a los que se enfrenta cualquier tipo de
psicoterapia es la desercion. En estudios de psicoterapia individual se ha observado que
los indices de desercidn se ubican entre 30 y 45% (Hoglend, 1993); las causas de esto se
han atribuido al tipo de paciente, el grupo familiar, las condiciones culturales y
socioeconémicas, caracteristicas de la institucion y del terapeuta, cualidad del vinculo
emocional establecido, las técnicas de intervencion, duracion del tratamiento, y a la
frecuencia de las sesiones y metas propuestas (Fiorini, 2000; Torres-Torija y Lara
2002). En la terapia de grupo se observa el mismo fenémeno y se ha detectado que la
fase inicial del tratamiento es la mas susceptible, pues en esta etapa el indice de
abandono documentado oscila entre 13 y 63%, con un promedio de 35% (Lothstein,
1993). Se han buscado algunos factores que pudieran influir en el abandono del
tratamiento y se ha encontrado que los pacientes que desertan estan menos dispuestos
psicolégicamente y tienen sintomatologia psiquiatrica general mas severa (McCallum,
Piper y Joyce, 1992), ademéas de haber experimentado menos sentimientos positivos y
haber sido calificada como mas baja su cohesion en los terapeutas (McCallum, Piper,
Ogrodniksunm y Joyce 2002).

Los pacientes con Trastornos de la Personalidad (TP) presentan mayores indices

de desercion al compararlos con los sujetos sin TP, y dentro de un grupo, se ha
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encontrado que los pacientes TLP desertan hasta en un 60 % (Gunderson et al., 1989).
Como ejemplo citamos el estudio de Budman, Demby, Soldz y Merry (1996), quienes
documentaron el resultado de una investigacion realizada en 49 pacientes divididos en
cuatro grupos, todos con el diagndéstico de algun trastorno de la personalidad, excepto el
de antisociales. Aplicaron una terapia grupal interpersonal orientada, y observaron que
51% de los pacientes abandon0 la terapia antes de que finalizara oficialmente el grupo,
y de éstos, més de la mitad presentaba un diagndstico probable o definitivo de TLP.

Roback y Smith (1987, citado en Lothstein, 1993) resumen las razones por las
que los pacientes abandonan la terapia de grupo, atribuyéndolas a estados
circunstanciales propios del paciente, defensas caracteroldgicas, problemas con la
autorevelacion, dificultades con la intimidad, uso excesivo de la negacion y tendencia a
ser inusualmente callados y hostiles. Algunos estudios con pacientes TLP han
encontrado que las contribuciones de los terapeutas a los acuerdos y la alianza, se
relacionan positivamente con la permanencia en la terapia y, por otro lado, la
impulsividad tiene un efecto contrario (Yeomans, Gutfreund, Selzer y Clarkin, 1994).

Mantener la relacion y la alianza terapéutica supone comprender que la terapia
se desarrolla a través de un proceso de rupturas y reparaciones. Con cada intervencion el
terapeuta crea una posibilidad de ruptura en la relacion a la que debera seguir un
proceso de restauracion de la relacion (Beutler y Harwood, 2000).

La conceptualizacién de Bordin (1979) acerca de la alianza terapéutica destaca
la importancia de la negociacion entre paciente y terapeuta tanto de las metas como las
tareas terapéuticas de una manera dindmica y mutua. Por lo tanto, es util conceptualizar
las rupturas en la alianza terapéutica en funcion de los desacuerdos sobre las tareas,

metas o problemas en la dimension del vinculo, por ejemplo: si el paciente no confia en
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el terapeuta 0 no se siente respetado por él, la exploracion de las tensiones en la relacion
puede conducir a trabajar sobre temas relacionales nucleares en el paciente.

Belloch y Fernandez-Alvarez (2002) sefialan que todos los obstaculos que se
plantean en la relacion terapéutica representan una alteracion en la atribucion reciproca
de confianza entre los protagonistas del tratamiento.

Safran y Muran (2000) definen la ruptura terapéutica como “deterioros en la
relacion entre terapeuta y paciente” indicados por “conductas o comunicaciones del
paciente que son marcadores interpersonales e indican los puntos criticos para su
exploracion”. Por lo tanto, las rupturas desde este punto de vista, son una desconexion
emocional entre paciente y terapeuta que crean un cambio negativo en la calidad de la
alianza terapéutica. Una idea central es la importancia de que los terapeutas reconozcan
y consideren los problemas en la relacion.

En este sentido es aconsejable revalorar con los pacientes sus sentimientos y
percepciones sobre la interacciéon terapéutica. Safran y Segal (1994), utilizaron la
expresion “disciplina interior” para indicar las operaciones mentales con que el
terapeuta puede procurar localizar en su interior el hilo perdido de la alianza terapéutica
y de las relaciones de cuidado. Las operaciones de disciplina interior pueden ser muy
tiles para permitir al terapeuta pasar de momentos problematicos donde no logra
compartir la situacién emocional, a la comprension de qué parte de la experiencia del
paciente es compartida o potencialmente compartible por él mismo. Consisten
sustancialmente en operaciones empaticas por las cuales el terapeuta focalizando sobre
su propio estado problematico se pregunta cuales aspectos de él mismo son similares o
complementarios a aquellos que el paciente experimenta o refiere haber experimentado

(Semerari, Carcione y Nicolg, 2000).
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Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue y Hughes (1996) describen las rupturas en
la terapia cognitivo-conductual como resultado de la adherencia rigida a modelos de
tratamiento. Las rupturas ocurren cuando los terapeutas responden a tensiones en la
relacion con la persistencia dogmatica de la aplicacion de una técnica terapéutica, en
lugar de explorar las dificultades en la experiencia emocional del paciente y su impacto.

Con la terapia cognitivo-conductual, ha aumentado el reconocimiento de que las
interrupciones en la relacion terapéutica ofrecen tanto amenazas como oportunidades
para los logros terapéuticos. Castonguay et al. (2004) indican que la atencion
constructiva de las rupturas en la terapia cognitivo-conductual tiene un impacto positivo
en los resultados.

Justamente, una clave de la alianza proviene de la propuesta de que la ruptura y
reparacion de la relacion es lo que la fortalece y conduce al cambio en el paciente
(Bordin, 1979; Safran y Muran, 1996). Este fendmeno es una parte esencial y esperable
en el proceso terapéutico. Uno de los mecanismos para la construccion y reparacion de
la relacion terapéutica es el procesamiento de la relacion, que consiste en una
comunicacion directa acerca de ella. Ya en sus inicios, Goldfried y Davison (1976)
recomendaban que los terapeutas consideren la conducta problematica exhibida por los
pacientes dentro de la sesibn como una muestra de la conducta problemaética, que
constituye el motivo original de que estén en terapia. Estos autores sugieren que la
conducta del paciente dentro de la sesién puede tratarse como una muestra de la
conducta problematica general del paciente y que, por lo tanto, la interaccion terapéutica
puede ser util a efectos de poder evaluarla. En este sentido, es posible considerarla
como la actualizacion del problema en el contexto terapéutico y por lo tanto una

oportunidad para el trabajo con patrones interpersonales disfuncionales.
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Por otra parte, un peligro potencial es que los terapeutas puedan interpretar las
reacciones negativas del paciente o el abandono de forma personal y responder con
ansiedad, redoblando los efectos por aplicar una técnica tedricamente correcta. Tal
concentracion en la tarea en lugar del proceso es probable que perpetue la ruptura. Las
rupturas pueden tener consecuencias positivas si son exitosamente resueltas y esto
depende en parte de que el terapeuta identifique la fuente que le da lugar y se involucre
en su participacion, diferenciando los factores del paciente que deberdn ser trabajados,
de los propios que deberan ser reconocidos y expresados de una manera provechosa
para el vinculo. Muran, Safran, Samstag y Winston (2005) observan el beneficio de
dirigirse sistematicamente hacia las rupturas utilizando estrategias tales como la
validacion y la aceptacion de la responsabilidad por las rupturas.

Des de la TDC, una funcion importante de la teoria es ayudar al terapeuta a
comprender y lidiar con los efectos que producen en ellos los comportamientos de los
pacientes limite. Las interacciones problematicas en la relacion terapéutica son la base
del cambio en el programa. Esto incluye una serie de comportamientos que interfieren
en la terapia tanto en el terapeuta como en el paciente, que tienen un segundo lugar de
importancia en el tratamiento luego de las situaciones que ponen en riesgo la vida del
paciente 'y los comportamientos autodestructivos. La autoinvalidacion y las
desregulaciones emocionales, también focales en el tratamiento, suelen surgir en las
sesiones como resultado de las interacciones que se establecen entre terapeuta y
paciente. Estas interacciones son analizadas de manera colaborativa y modificadas en
caso de ser posible.

Como se comento anteriormente, la TDC hace uso de las consultas telefonicas y
otras formas de consulta intersesion, que tienden a generar una particular forma de

relacion terapeéutica, que en ocasiones esta prescripta en algunos tratamientos. El
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programa también enfatiza la relacion particular que se establece entre el terapeuta y el
equipo de consulta, que provee el apoyo y la guia que posibilitan el trabajo. Por otro
lado, cada estrategia sugiere una forma particular de relacion terapéutica, resaltando
algunas en particular. La estrategia dialéctica de permitir que el cambio naturalmente
ocurra es diferente a enfatizar la necesidad de estructura y consistencia en el tratamiento
con pacientes TLP. En cuanto a las estrategias nucleares, una relacion terapéutica
positiva tiene cualidades curativas en si mismas para muchos pacientes. El énfasis en la
validacion, y particularmente las estrategias que alientan al paciente, también ponen este
programa en un lugar diferente al de otros tratamientos. Finalmente la postura genuina
radical, siendo ésta natural y no como parte del rol, lleva a una forma particular de
relacion que estd lejos de ser formal, reservada y de superioridad. Muchas de las
estrategias nucleares sugieren también que la relacion terapéutica es central, de manera
diferente que en otros modelos. La TDC da especial relevancia al papel de la alianza
terapéutica y atencion a las posibles rupturas prematuras, promoviendo diferentes
estrategias para hacer frente a las amenazas y tentativas de abandono prematuro de los
pacientes.

En un estudio mas reciente, de Barnicot, Katsakou, Marougka y Priebe, (2011)
realizaron un metaandlisis de los diferentes tratamientos en TLP y mostraron que no hay
diferencia en finalizacion del tratamiento entre los diferentes 7 modelos de psicoterapia
para TLP. Los factores que predicen la finalizacion del tratamiento incluyen: la
presencia del compromiso al cambio, la relacion terapéutica y la impulsividad. En esta
misma linea, Soler et al. (2008) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
idoneidad de la aplicacion del modelo transteérico (MTT) de las etapas de cambio para
el tratamiento de los TLP con la TDC. Se evalud a 79 sujetos diagnosticados de TLP

(86% mujeres) al inicio del tratamiento y a 42 sujetos al final del tratamiento, mediante
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la escala de University of Rhode Island Change Assessment (URICA) que evalla las
etapas de cambio. Los resultados muestran que en la evaluacion pre-tratamiento, las
puntuaciones de precontemplacion correlacionan de manera significativa y
negativamente con las otras subescalas (contemplacion, accion y mantenimiento) y
estos tres subescalas también correlacionaron significativa y positivamente con los
demas. La etapa de precontemplacion se relaciona directamente con la desercion del
grupo. La etapa de accion fue significativamente mayor al final del tratamiento del
grupo. Sin embargo, los autores exponen que por la ausencia de un grupo de control no
se puede asegurar que estos aumentos se relacionan directamente con la intervencién de
la TDC, aunque es importante conocer las etapas de cambio de los sujetos, en qué
momento se encuentran con el fin de prevenir posibles rupturas terapéuticas, siendo
importante encontrarse en la etapa de accion para iniciar un tratamiento con de mayor
éxito reduciéndose una posible disercion.

Un estudio reciente de Coutihno, Ribeiro, Fernandes, Sousa y Safran, (2014)
evalu6 el desarrollo de la alianza terapéutica y la aparicion de rupturas de alianzas, en
una muestra de pacientes con diferentes diagndsticos y resultados terapéuticos. Se
analizaron los datos longitudinales de 38 diadas terapéuticas que recibieran terapia
cognitivo-conductual. La muestra incluyd a casos de abandonos, asi como casos
exitosos y no exitosos. Seis jueces entrenados en la observacion de los marcadores de
ruptura de alianza con un sistema de observacién de rupturas, codificaran 201 sesiones
terapéuticas grabadas en video. Se encontrd que el patron de desarrollo de la alianza de
los casos de éxito era diferente de la de los casos sin éxito y abandonos. En media, los
pacientes con trastornos de la personalidad iniciaron la terapia con una menor

puntuacion en el WAI que disminuyd con el tiempo, mientras que los pacientes con
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trastornos del Eje | iniciaron la terapia con una mayor puntuacion en el WAI que
aument6 con el tiempo.

Apenas se han realizado investigaciones sobre personalidad no patoldgica y
alianza terapéutica. Un estudio reciente (Lépez-Ruiz y Deus-Yela, 2014) pretende
analizar la relacion de la alianza terapéutica con la personalidad no patoldgica y la
sintomatologia clinica. Administraron el Inventario de Alianza de Trabajo y Teoria del
Cambio, Inventario de Temperamento y Carécter de Cloninger e Inventario de 90
Sintomas-Revisado a 31 participantes. Los resultados obtenidos concluyen que el perfil
de personalidad obtenido se relaciona con el nivel de alianza terapéutica y que todas las
dimensiones de personalidad se relacionan con la alianza terapéutica. No se hall6
conexidn entre la gravedad de la sintomatologia presente al inicio de la terapia, aunque
si con alguna de las subescalas de sintomas. Esto resalta la importancia de la
personalidad no patoldgica en cualquier proceso terapéutico, ya que este depende en

gran medida de un correcto establecimiento de la alianza terapéutica.
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4. TRATAMIENTOS DEL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD Y
TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL

4.1. Tratamientos

El tratamiento del TLP es uno de los retos méas dificiles con que se enfrentan la
psiquiatria y la psicologia. Como ya hemos mencionado, los pacientes con TLP pueden
presentar una gran variabilidad de sintomas que van desde la clinica depresiva hasta la
conducta suicida permanente, pasando por la clinica autorreferencial. En los ultimos
afios se considera que el tratamiento mas eficaz para estos pacientes es la combinacion
de abordajes psicoldgicos y farmacoldgicos, con el fin de aliviar los sintomas y las
conductas que més alteran su calidad de vida. La evidencia més grande de tratamiento
psicoterapéutico efectivo hasta ahora proviene de la TDC de Linehan (1993), de la
psicoterapia psicodinamica de Kernberg (1984) y de la psicoterapia interpersonal
(Klerman y Weissman, 1984). Hay que tener en cuenta que los pacientes con TLP
movilizan fuertes sentimientos en los terapeutas, fundamentalmente debido a la gran
emotividad y la falta de control que desarrollan a lo largo del proceso terapéutico. Esto
obliga a plantear abordajes especificos, estructurados y continuados en el tiempo, que
sean capaces de ayudar a hacer frente a la inestabilidad propia del trastorno y en
contenerla. Por regla general, los objetivos de la mayoria de las psicoterapias que se
aplican a TLP estan orientados a conseguir la disminucién de la intensidad y la
prevalencia de las conductas autodestructivas, el autocontrol emocional, la mejora de las
relaciones interpersonales del paciente y la consecucion de una mayor integracion y
comprension de sus conflictos internos y relacionales.

A continuacién describimos algunas de las principales psicoterapias llevadas a

cabo para el tratamiento de TLP.
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a) Psicoterapias psicodinamicas

Estas psicoterapias parten de la combinacion de diferentes modelos tedricos:
psicologia del yo, relaciones objetuales y psicologia del self. Pretenden que el paciente
tome conciencia de formas de funcionamiento inconsciente para incrementar la
tolerancia los afectos, dar capacidad para retrasar las acciones impulsivas, proporcionar
conocimiento sobre problemas relacionales, aumentar la funcion reflexiva, integrar
aspectos disociados, aumentar la fortaleza del yo, disminuir la fragmentacion y
aumentar el sentido de cohesion en la experiencia hacia uno mismo y hacia los demas,
fortalecer las defensas, mejorar la autoestima, internalizar (o interiorizar) la relacion
terapéutica y crear mas capacidad para hacerse cargo de sentimientos desagradables.
Técnicamente utilizan intervenciones del tipo interpretaciones, confrontaciones,
clarificaciones y otros, de forma focalizada y tanto transferenciales como
extratransferencials. Los pacientes con TLP tienen problemas de adherencia a los
tratamientos en general debido a la su propia inestabilidad relacional. Para ello destacan
la importancia de realizar un trabajo intenso sobre la alianza terapéutica. Como
consecuencia de estas dificultades, muchos pacientes con TLP son tratados con
psicoterapia de apoyo, que se caracteriza por plantear objetivos claros y definidos y
enfocarlos hacia el funcionamiento de la vida cotidiana. La actitud del terapeuta es
activa, no neutral, no hace interpretaciones y si que da explicaciones del funcionamiento
personal y relacional, y manteniendo una transferencia positiva (gratificaciones
vinculares). La frecuencia de la terapia es de una vez por semana y de larga duracion
variable.

Algunos estudios (Bateman y Fonagy, 2004) sugieren la eficacia de las terapias
psicodindmicas en pacientes con TLP para disminuir las conductas autoagresivas, los

intentos de suicidio, las conductas violentas, el uso de drogas ilegales, los sintomas de
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ansiedad y depresion, el ajuste social, el numero de visitas médicas por cuestiones
somaticas y los problemas interpersonales, asi como la hospitalizacion. Cuando la
duracion del tratamiento ha sido como minimo de un afio mejoran el 75% de los
pacientes, y entre el 87% y el 95% lo hacen con 2 afios de tratamiento.

b) Terapias cognitivo-conductuales (TCC)

Desde principios de los afios noventa, algunos grupos de trabajo en TCC inician
propuestas de tratamiento de los trastornos de la personalidad (TP) que intentan ir mas
alla de las aproximaciones sintomaticas (Eje ) para conseguir una comprension
suficiente y necesaria de los TP. Estas propuestas se han polarizado fundamentalmente
en el entorno los modelos de terapia cognitiva (Beck y Freeman, 2004; Young, 1994)
basados en el tratamiento de aquellas "visiones del mundo en relacion al si mismo "que
favorecen creencias disfuncionales que provocan desadaptacion y fracaso adaptativo.

c) Terapia Dialéctica Conductual (TDC)

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC), o Dialectical Behavior Therapy
(DBT), fue publicada en 1991 por Marsha Linehan, Universidad de Washington,
Seattle. EI fundamento te6rico de la TDC reside en un modelo biosocial de los
trastornos de personalidad. Como ya hemos mencionado, existe una disfuncion
bioldgica en el sistema de regulacion emocional que, junto con un ambiente invalidante,
da lugar a una disregulacion emocional dominante propia del TLP. Las técnicas
utilizadas estan basadas en la filosofia dialéctica, la terapia conductual, cognitiva y en
técnicas de meditacion, asi como en otras especificas (contacto telefonico, intervencion
en crisis, etc.). La terapia esta centrada principalmente en el paciente, pero también
tiene en cuenta el entorno ambiental con otras intervenciones como los grupos de
familiares o la consulta al paciente, entre otros. El programa de tratamiento propuesto

por Linehan es de un afio de terapia individual (1 hora semanal) y un grupo de
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habilidades (2-3 horas semanales). El objetivo primario es trabajar el manejo de la
conducta suicida y parasuicida aunque también en tiene otros (conductas que interfieren
en el proceso terapéutico, calidad de vida, objetivos personales, autorespeto, habilidades
interpersonales de regulacion emocional y de tolerancia al distrés, etc.). La TDC es un
programa estructurado de apoyo vital en que se equilibra la aceptacion de la situacion
del paciente y el cambio para mejorar su vida. Un punto esencial es la relacion
terapéutica, tanto la relacion terapeuta-paciente como la necesidad de que el terapeuta
forme parte de un grupo de consulta en el que reciba supervision técnica y apoyo
emocional. Hay estudios controlados que valoran la eficacia del tratamiento y estudios
de seguimiento (Linehan et al. 1991, 1993, 2002, 2006, 2015) en que se han encontrado
diferencias significativas respecto a otros tratamientos usualmente utilizados en cuanto a
una mayor disminucién de conductas parasuicidas, mas retencion del paciente en
terapia, menos dias de ingreso psiquiatrico, disminucion de la ira, mejor funcionamiento
global y mejor ajuste social.

En el Journal of Personality Disorders (2004) se dedica un nimero especial a los
progresos mas actuales en el tratamiento de los trastornos de la personalidad. Entre
ellos, se recogen las aportaciones de la terapia cognitivo analitica (Ryle, 1997, 2004);
del tratamiento basado en la mentalizacion (Bateman y Fonagy, 2004); la TFP (terapia
centrada en la transferencia) de Clarkin, Yeomans, Kernberg (2006); asi como el estado
actual y los desarrollos y direcciones futuras de la TDC (Robins y Chapman, 2004);
junto a ello se habla en este nimero monografico de las tendencias actuales en la
farmacoterapia de los Trastornos de Personalidad (Markovitz, 2001), asi como un
tratamiento manualizado de los pacientes con trastornos de personalidad y conductas de

automutilacion de Tyrer (2002).
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Los modelos tedricos més frecuentes para el tratamiento de los Trastornos

Limite de la Personalidad vienen recogidos en la siguiente figura.

Desintegracion de roles reciprocos Ryle 2004
Agresividad innata y defensas primitivas Kernberg 1997
Disfunciones metacognitivas Semerari 2002
Déficit de regulacién emocional Linehan 1993
Deterioro en la diferenciacién y Fonagy y Bateman 2004
mentalizacion
Apego desorganizado Liotti 2002

Figura 6. Segun la disfuncion y autor de los TLP

4.2. Terapia Dialéctica Conductual (TDC)

Tal y como hemos presentado en el punto anterior la TDC es una terapia
ampliamente organizada, que incluye trabajo entre sesiones y tareas para casa. La
directividad por parte de los terapeutas es mayor en las etapas iniciales, cuando los
pacientes carecen de control conductual y se implican en conductas que ponen en riesgo

su propia vida.

Como ya mencionamos, la TDC esta basada en un modelo biosocial con un
fuerte componente bioldgico (vulnerabilidad emocional) que interactia con
desencadenantes del medio ambiente (modulacion emocional). El area bioldgica mas
afectada es la regulacién emocional y esto puede ser debido a factores genéticos
intrauterinos o eventos traumaticos en la infancia temprana que afectan al cerebro de

manera transitoria 0 permanente. Los factores medio-ambientales son aquellas
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circunstancias que actuando de manera cronica castigan, traumatizan o niegan de
manera sistematica esta vulnerabilidad especifica, o bien el self emocional de modo
general, constituyendo un medio ambiente invalidante. Linehan describe a los
individuos con TLP como sumidos involuntariamente en el infierno de su propia auto-
destruccidn, siendo el papel de la TDC el de ayudarlos a salir de esta trampa y

permanecer fuera de ella.

La TDC estuvo, en gran medida, influido por la tarea dual de encontrar un
tratamiento que fuese efectivo para ayudar a los sujetos con TLP y que los terapeutas
pudiesen aplicar diariamente. Las dificultades de dirigir un curso de habilidades dentro
del contexto individual le condujo a la autora a dividir el tratamiento en dos
componentes: la adquisicion de habilidades en el que el individuo use las habilidades en
lugar de sus conductas desadaptativas. Dicho de otra manera, la formacion en
habilidades intenta que la persona adquiera las habilidades y la psicoterapia individual,

sacarlas a la luz.

El término habilidad es sindbnimo de capacidad e incluye en un sentido amplio
habilidades cognitivas, emocionales, y manifiestamente conductuales y la integracion de
éstas. La meta fundamental del tratamiento es que el paciente incorpore habilidades que
permitan regular sus emociones y su conducta. Esto requiere gue tanto el paciente como
el terapeuta se cifian a una disciplina que facilite la consecucion de objetivos. Sin
embargo, ceflirse a una disciplina puede resultar complicado cuando se trata de
pacientes con personalidad limite: las frecuentes crisis y la intolerancia al malestar
hacen que el paciente dificilmente se pueda concentrar en el aprendizaje y el terapeuta
muchas veces se ve obligado a posponer el plan de la sesion para atender al malestar y
sufrimiento actual. Debido a esto, el tratamiento se divide en dos componentes
principales: un grupo de entrenamiento especifico en habilidades, por un lado, y por
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otro una terapia individual, donde hacer que el individuo saque a la luz las habilidades
aprendidas y donde se puede atender y dar respuesta a las crisis del momento, asi como

a otras conductas que interfieren en el curso del tratamiento.

Es importante que estas dos partes del tratamiento estén claramente
diferenciadas. El entrenamiento en habilidades se hard de forma grupal y puede ser
llevado a cabo por un terapeuta distinto al que conduce la psicoterapia individual. Si
esto no es posible, el terapeuta individual que quiera formar a su paciente en habilidades
debera conseguir que el contexto del programa de formacion sea diferente del contexto
de la psicoterapia normal, planificando un encuentro separado sélo destinado a las
habilidades, cambiando de sala o cambiando la disposicion del despacho, la iluminacion
o los elementos. El distinto encuadre facilitara que tanto el paciente como el terapeuta
puedan concentrarse en el entrenamiento de habilidades, y dejar otros temas para el

momento de la psicoterapia individual.

El entrenamiento en habilidades es un aspecto central de la TDC, que,
idealmente, es llevado a cabo por dos terapeutas en una sesion grupal de dos horas de
duracion. El encuadre grupal facilita que el terapeuta se muestre lo bastante directivo
como para llevar a cabo la sesion y que no se deje llevar por los problemas urgentes de
los pacientes. Por otro lado, el grupo permite observar y trabajar las conductas
interpersonales que surgen entre los participantes, proporciona apoyo y permite que los
pacientes aprendan unos de otros, aumentando las fuentes de aprendizaje. Los pacientes
suelen encontrar este formato educativo mas Gtil y menos estresante que otros grupos
destinados a la descarga emocional. Contar con un segundo terapeuta de apoyo en el
grupo de entrenamiento minimiza el desgaste asociado a este tipo de grupo. Es muy
importante que los responsables del grupo se retinan con frecuencia con el terapeuta
individual, para garantizar el avance del tratamiento.
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La TDC se compone de cuatro modulos de habilidades especificas, basadas en

las dificultades de regulacion de los pacientes y sus consecuencias:
a) habilidades bésicas de conciencia
b) habilidades de efectividad interpersonal
¢) habilidades de regulacion de las emociones
d) habilidades de tolerancia al malestar.

Cada mddulo requiere alrededor de ocho sesiones de entrenamiento. EI primer
modulo, habilidades basicas de conciencia, puede requerir unas tres sesiones pero se

repasa y refuerza al principio antes de cada nuevo modulo.

Habilidades basicas de la conciencia Confusion acerca del yo. Identidad.
(mindfulness) Vacio
Habilidades de efectividad interpersonal Caos interpersonal. Relaciones
inestables
Habilidades de regulacion emocional Inestabilidad emocional y estados de
animo
Habilidades de tolerancia al malestar Impulsividad

Figura 7. Estructura del entrenamiento en habilidades en la TDC

4.2.1. Principios Terapéuticos de la TDC

La TDC es una psicoterapia cognitivo-conductual, con predominio del aspecto
conductual sobre el cognitivo, especificamente en lo referente a los principios del
aprendizaje. Asume que muchos de los patrones conductuales desadaptativos son
aprendidos, de la misma forma que pueden aprenderse otros nuevos que resulten mas

adaptativos. Muchas de las conductas desadaptativas que manifiestan los pacientes TLP
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pueden conceptualizarse como respuestas que disminuyen contingentemente el
sufrimiento emocional, y que al ser reforzadas, tienden a perpetuarse. Antes de poder
modificar una conducta resulta esencial comprender las variables que la mantienen, de
ahi la relevancia que otorga la TDC al analisis conductual que permite clarificar
antecedentes y consecuencias de una forma exhaustiva.

La vision dialéctica es tanto un estilo persuasivo de dialogo con el paciente,
como una visién especifica de la realidad que aparece en toda la terapia. La filosofia
dialéctica también se aplica para balancear la intervencion, que en ocasiones se mueve
desde estrategias marcadamente orientadas al cambio hacia otras que se orientan
claramente hacia la aceptacion. Los cambios entre una y otra posicion son rapidos y
frecuentes en la terapia y en la interaccion con el paciente. La filosofia dialéctica hace
referencia al proceso de sintesis entre elementos opuestos, la tesis y la antitesis. Desde
una vision dialéctica, la realidad es un todo interrelacionado, que estad en continuo
cambio y en el que sus componentes transitan de un polo a otro. En la vision dialéctica
del mundo, dos opuestos pueden ser verdad en un mismo momento. Los pacientes TLP
no son dialécticos en su forma de pensar, y muestran una extrema polarizacion en sus
creencias y acciones. La TDC intervendria sobre esta bipolaridad del pensamiento con
la creacion de “matices de gris” entre dos opiniones. Asi, por un lado se anima a los
pacientes a observar y aceptar la experiencia emocional y, por el otro, a apartar y
prevenir las emociones negativas.

Linehan (1993) describe ocho estrategias dialécticas: (1) entrar en la paradoja;
(2) usar metaforas; (3) el abogado del diablo; (4) extending; (5) activar la mente sabia;
(6) hacer limonada de los limones; (7) permitir el cambio natural; (8) evaluacion
dialéctica. (1) “Entrar en la paradoja” consiste en mostrarle al paciente qué situaciones,

pensamientos 0 emociones aparentemente contradictorios pueden no serlo. Esto se
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logra, por ejemplo, sustituyendo la palabra “pero” por la palabra “y”. (2) Las metaforas
son formas alternativas de mostrar comportamientos dialécticos, y a veces son mas
facilmente recordadas por los pacientes. (3) El “abogado del diablo” es una técnica en la
que el terapeuta se “coloca” en una de las polaridades (tesis) y la defiende. Esta técnica
es muy usada al comienzo del tratamiento para lograr adherencia al cambio; en este
caso, el terapeuta sostiene que estd “en contra” de la terapia porque el cambio y el
compromiso son muy dificiles de lograr, idealmente esta posicion lleva a que el paciente
argumente a favor de la terapia. (4) La técnica de “extending” consiste en que el
terapeuta magnifique los dichos del paciente (Linehan, 1993). Es la estrategia
equivalente en términos emocionales a la estrategia del “abogado del diablo”. A modo
de ejemplo, si una paciente le dice a su terapeuta: “Si no tenemos otra sesion en la
semana me mato”, el terapeuta usando la estrategia de “extending” contesta: “Eso es
muy grave, tal vez no puedas esperar a la semana que viene y necesites una
hospitalizacion™; de esta forma el terapeuta tomo seriamente la parte de la comunicacion
a la que el paciente le dio menos importancia (“me mato”). (5) Otra de las estrategias
dialécticas consiste en “activar la mente sabia”. En la TDC se postula la existencia de
tres estados mentales primarios: la mente racional, la mente emocional y la mente sabia.
La mente racional es aquella que se activa cuando la persona esta pensando de forma
intelectual y logica, atendiendo a los hechos empiricos. La mente emocional, representa
el estado opuesto, en el que los comportamientos y pensamientos estan guiados por las
emociones. La mente sabia es una integracion de la mente emocional y la mente
racional puesto que integra varios puntos de vista: la observacion, el razonamiento
l6gico, la experiencia sensorial, la intuicion y el aprendizaje (Linehan, 1993). Se busca
entonces que el paciente aprenda a reconocer e identificar estos tres estados mentales, y

que adquiera habilidades para poder actuar desde la “mente sabia”. (6) “Hacer limonada
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de los limones” es similar a la idea de las terapias psicodinamicas de usar la resistencia
de los pacientes. Las crisis son concebidas como oportunidades para practicar las
habilidades. (7) “Permitir el cambio natural” refiere a la concepcion de la filosofia
dialéctica que asume que la realidad es proceso, desarrollo y cambio. (8) Por ultimo, la
“evaluacion dialéctica” consiste en mantener una vision holistica acerca de la
problemaética del paciente, que permita identificar las causas actuales que mantienen el
problema.

La introduccion de principios de las practicas Zen en la TDC se debe a la fuerte
necesidad que tienen estos pacientes a desarrollar una actitud de mayor aceptacion hacia
una realidad que a menudo es dolorosa. Los principios Zen y su énfasis en la tolerancia
al sufrimiento compensan el énfasis en el cambio representado por las técnicas
conductuales. Uno de los principios Zen mas relevantes en la TDC es la importancia de
focalizarse en el momento presente, aceptando la realidad sin juzgarla y liberandose de
apegos que causen dolor. Estos y otros principios Zen se ven reflejados en la TDC en el
concepto de “mente sabia” o en las practicas de mindfulness. El uso del Mindfulness o
conciencia plena hace referencia a estar en contacto con la realidad del momento
presente sin juzgar ni evaluar la experiencia. Trabaja con la aceptacion de aquello que
no podemos modificar dando importancia a los valores que el paciente tiene para su
vida y a la relacion terapéutica como proceso de especial relevancia en la terapia.
Enfatiza el contexto para la comprension y analisis de la naturaleza y funcién de los
fendmenos y el reconocimiento de la importancia que tienen la funcion de las conductas
para la explicacion del problema y no tanto su forma. La incorporacion de técnicas
de mindfulness a la psicoterapia ha supuesto toda una revolucion y estd consiguiendo
resultados muy prometedores en el tratamiento de diversas patologias. (Schnyder,

2009). En la TDC, las técnicas de mindfulness se explican y entrenan de forma
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especifica en el modulo de habilidades basicas de conciencia, aungue estan presentes a

lo largo de toda la formacién.

4.2.2. Estadios de Tratamiento y Objetivos

El tratamiento se divide en una etapa de pre tratamiento y en cuatro estadios, con

sus objetivos particulares:

a)

b)

Pre tratamiento: orientacion y compromiso. A lo largo de las primeras
entrevistas, el terapeuta y el paciente llegan a un acuerdo y un compromiso
de trabajar juntos, a partir de las expectativas que el paciente tiene. Este
tratamiento no es un programa de prevencién de suicidio, sino que pretende,
a través del trabajo en equipo, crear una vida sin tanto sufrimiento. Se
exponen las bases del tratamiento, describiéndolo como una terapia
cognitivo-conductual, que pone especial énfasis en el aprendizaje de
habilidades.

En el primer estadio, se busca ir de un comportamiento descontrolado a uno
controlado. Diferentes objetivos deben conseguirse:

Reducir y eliminar los comportamientos que atentan contra la vida del
paciente (p.ej.: intentos de suicidio, pensamientos suicidas, autoagresion
intencional).

Reducir y eliminar los comportamientos que interfieren con el tratamiento.
(p.ej.: comportamientos que alejan a quienes tratan de ayudar al paciente, no
ejecucion de tareas comportamentales, inasistencia a las sesiones, poca
colaboracion con los terapeutas). Esta meta incluye la disminucion y si es
posible, la eliminacion de la hospitalizacion como una manera de manejar

crisis.
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3.

d)

Disminuir los comportamientos que atentan contra la calidad de vida. (p.ej.:
depresion, fobias, trastornos de alimentacion, inasistencia al trabajo o
estudio, descuido de problemas médicos, falta de dinero, no utilizacion de
las redes de apoyo social) y aumento de comportamientos que mejoran la
calidad de vida (p. ej.: ir al trabajo o estudio, tener amigos, tener dinero
suficiente, vivir en un sitio apropiado).

Aprender habilidades que les permitan: a) centrarse en el “momento
presente”, disminuyendo el énfasis en el pasado y el futuro; b) mantener las
relaciones interpersonales que les ayudan a su bienestar, terminar las que no
lo hacen y buscar nuevas si es necesario; ¢) entender qué son las emociones,
cémo funcionan y como las pueden experimentar sin sentirse inundados por
ellas; d) tolerar dolor emocional sin usar autoagresion u otros
comportamientos autodestructivos.

El segundo estadio busca romper la inhibicién de la experiencia emocional
para lograr una experiencia completa de las emociones. El objetivo de este
estadio es ayudar a los pacientes a experimentar sentimientos sin tener que
disociarse, evitar la vida o tener sintomas de estrés post traumatico.

El tercer estadio pretende ayudar al paciente a construir una vida propia,
resolviendo los problemas que esto implica y buscando mayor estabilidad. El
objetivo es poder trabajar temas como conflictos interpersonales con su
pareja o sus compafieros de trabajo, insatisfaccion con el trabajo, metas de su
carrera profesional, etc. Este estadio no necesariamente tiene que darse en el
interior de un proceso terapéutico, pero podria ser necesario hacerlo asi.

El cuarto estadio se plantea como un movimiento de la sensacion de estar

incompleto a la de sentirse completo y conectado. El trabajo en este estadio
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busca que el paciente tenga un crecimiento espiritual, y es trabajado desde el
zen. Este estadio se da al final del proceso, y se centra en el momento en el
cual el paciente ya tiene una vida propia, pero enfrenta una sensacion de

vacio.

4.2.3. Modos de Terapia

Para conseguir el progreso en los objetivos de cada estadio la TDC aplica cuatro
modos de intervencion:

1. Terapia individual

2. Entrenamiento en habilidades

3. Llamadas telefonicas

4. Grupo de consulta

1) Terapia individual

La terapia individual se realiza semanalmente en visitas de aproximadamente
una hora de duracién. El foco de atencidn durante cada sesion vendra determinado por
la conducta del paciente desde la anterior sesion, en relacion con los objetivos del
estadio en que dicho paciente se encuentre. Se utilizan autorregistros semanales, que
pueden ajustarse en funcién de cada paciente, pero que habitualmente incluyen
conductas suicidas o autolesiones, consumo de drogas, atracones o conductas
heteroagresivas, asi como el uso de las habilidades de la terapia. Cada sesion empezara
con la revision de este registro semanal, y cuando el paciente no lo complete se
considerara como una conducta que interfiere con la terapia, y debera rellenarlo antes de
proseguir la sesion. El analisis conductual o "analisis de cadena™ es la herramienta
basica para trabajar con la conducta disfuncional, y a su vez proporciona un marco para

generar soluciones a dicha conducta. Se inicia con la identificacién del problema y los
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sucesos internos o externos que le precedieron y se sigue con la identificacion de las
consecuencias de la conducta problema, tanto para el paciente como para el entorno de
éste. Al finalizar el "analisis de cadena”, empieza el "andlisis de solucion". En éste se
identificaran los recursos potenciales y los obstaculos que dificultan la solucion del
problema, y el terapeuta seleccionard cuéles son las estrategias de cambio mas
adecuadas entre:

a) Entrenamiento en habilidades

b) Control de contingencias

¢) Modificacion cognitiva

d) Estrategias de exposicion

Los andlisis conductuales pueden durar desde diez minutos hasta toda la sesion.

2) Entrenamiento en habilidades (EH-TDC)

La TDC asume que la mayoria de problemas presentes y caracteristicos del
paciente con TLP se deben a la conjuncion de problemas motivacionales y un déficit en
habilidades conductuales. EI EH-TDC es un formato de terapia grupal semanal de 10
pacientes aproximadamente y estan dirigidos por un terapeuta y un co-terapeuta. La
estructura del grupo no difiere en gran medida a la de otros grupos de adquisicion de
habilidades en terapia conductual: instrucciones didacticas, ejemplos modelados,
ensayos de nuevas habilidades, feedback y asignacion de tareas.

Se ensefian 4 mddulos de habilidades, cada uno orientado a mejorar las 5 areas
disfuncionales en el TLP: a) el mddulo de mindfulness para la disregulacion cognitiva
(p. €j., ideacion paranoide) y para la disregulacion del self (p. ej., sensacién de vacio), b)
el modulo de tolerancia al dolor para la alteracion del patron conductual (p. ej.,

impulsividad), c) el moddulo de efectividad interpersonal para los problemas
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interpersonales (p. €j., temor al abandono), d) el mddulo de regulacién emocional para
la disregulacién emocional (p. €j., labilidad emocional).

Completar cada médulo supone aproximadamente 8 semanas, excepto el mddulo
de mindfulness en el que se repiten 2 sesiones al finalizar cualquiera de los restantes
modulos. Esto se debe a que adquirir estas habilidades requiere mayor persistencia. El
entrenamiento grupal trabaja paralelamente a la terapia individual, descargandola de la
presion de ensefiar las habilidades bésicas y permitiéndole centrarse en la consecucion

de objetivos y el manejo de las crisis.

Figura 8. Mddulos de habilidades y estrategias

Maodulos de habilidades:
1. Modulo de mindfulness
Este modulo es una adaptacion psicoldgica y conductual de las técnicas de

meditacion y contemplacion orientales. El objetivo de este modulo es incrementar el
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control atencional y fomentar una actitud no evaluativa o juiciosa de las experiencias,
disminuir la confusién de la identidad, el vacio y la disregulacion cognitiva. Controlar la
mente implica, en cierta medida, controlar los procesos atenciones, decidir qué se
atiende y durante cuanto tiempo se atiende. Los ejercicios de mindfulness ayudan a que
el paciente concentre su atencion en el "aqui y ahora". Se aprende a diferenciar 3
estados mentales: la mente racional (Idgica, analitica, abstracta), la mente emocional
(sensible, creativa, apasionada) y la mente integrada o mente sabia (conjuncion de las 2
anteriores). Para equilibrar la mente racional y emocional y, por tanto, dejar aflorar la
mente sabia se trabajan tres habilidades "qué": observar, describir y participar y tres

habilidades "como™: no emitir juicios, unicidad mental y hacer lo que funciona.

2. Mddulo de Tolerancia al Dolor

Este mddulo se centra en aumentar las habilidades de aceptacion de uno mismo
y de las situaciones del entorno de una forma no evaluativa. La habilidad de tolerar el
dolor emocional es importante por dos motivos: en primer lugar, los sentimientos
negativos son parte ineludible de la vida, por lo que no pueden ser completamente
eliminados. La incapacidad de aceptar este hecho sélo produce el aumento del
sufrimiento. En segundo lugar, la habilidad de tolerar el dolor es también necesaria
cuando uno se esta esforzando por cambiar algo. Si esta habilidad no se ha adquirido,
los intentos para hacer cambios probablemente se veran interrumpidos por acciones que
buscan aliviar el malestar. Este médulo resulta especialmente util para las situaciones en
las que nada puede hacerse de forma inmediata, e incluye estrategias como: 1) la
distraccion, 2) la autotranquilizacion, 3) “mejorando el momento”, y 4) la consideracion
de las ventajas y desventajas de tolerar o no tolerar la situacion. Las técnicas de

aceptacion incluyen: 1) la aceptacion radical de la realidad, 2) “orientandose hacia la
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aceptacion” y 3) la predisposicion positiva versus la terquedad. Modulo de efectividad
interpersonal. Es un maédulo similar a los entrenamientos en asertividad aplicados en
terapia de conducta. Los objetivos son reducir el caos interpersonal y los temores de
abandono. Las habilidades a ensefiar incluyen estrategias para manejar las demandas y
para hacer peticiones adecuadamente, asi como diferentes estilos de comunicacion en
funcion de la situacion interpersonal en la que el paciente se encuentre. La efectividad
se define como la obtencion de los cambios u objetivos que uno deseaba, por lo que
resulta importante desarrollar la capacidad para plantearse objetivos claros y

expectativas realistas.

3. Moddulo de eficiencia interpersonal

Los sujetos con personalidad limite suelen experimentar una disregulacion
interpersonal; sus relaciones son caoticas, inestables, problemaéticas, y les causan
sufrimiento. Ademas, tienen serias dificultades para tolerar el abandono y controlar sus
respuestas al mismo, que muchas veces suponen formas de agresion o autoagresion. En
este modulo el objetivo que se plantea a los pacientes es "ser eficaz
interpersonalmente”. En este contexto, "ser eficaz" implica conseguir los objetivos en
una relacion, por ejemplo, obtener ayuda, y hacerlo de forma que no dafiemos la

relacion con la otra persona ni pongamos en juego nuestro respeto personal.

La primera parte del modulo trata de que los pacientes analicen las situaciones y
determinen los objetivos a lograr en las mismas. La segunda parte analiza los factores
que contribuyen a la efectividad interpersonal y aquellos que interfieren en la misma. La
tercera parte estd dedicada a analizar aspectos que hay que considerar antes de pedir

algo, expresar una opinion o decir que no. En la Gltima parte se tratan las habilidades
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especificas, por ejemplo, mantener la posicion mediante el disco rayado, utilizar un
enfoque cortés y sosegado o0 no amenazar. Estas habilidades se trabajan idealmente por
medio de role playing de situaciones hipotéticas o situaciones reales planteadas por los
pacientes que puedan resultar problematicas. Se proporciona ademas, una lista de

ejemplos para practicar las habilidades de eficacia interpersonal en la vida cotidiana.

4. Mddulo de regulacion emocional

Se entiende por regulacién emocional las capacidades de modulacion emocional
ya descritas anteriormente (ver el apartado Teoria biosocial y entorno invalidante). El
objetivo del médulo es disminuir la labilidad emocional. Durante el entrenamiento los
pacientes aprenden la naturaleza de las emociones, sus funciones y consecuencias. Las
habilidades especificas son: 1) identificar y etiquetar emociones, 2) identificar los
obstaculos para cambiarlas, 3) reducir la vulnerabilidad a emociones negativas, 4)
aumentar las emociones positivas incrementando las situaciones positivas, 5)
mindfulness con la emocion presente, 6) cambiar emociones con la accién opuesta, y 7)

aplicar técnicas de tolerancia al dolor emocional.

3) Consulta telefonica

Aunque lo central en la TDC es la terapia individual y el entrenamiento en
habilidades, el tratamiento se completa con la consulta telefonica y las reuniones de
supervision entre los distintos terapeutas que llevan un caso. La consulta telefonica tiene
como objetivo atender las situaciones de crisis. En dicha consulta, el terapeuta tratara de
promover el uso de técnicas especificas que puedan ser aplicadas para la situacion dada;
de esta forma, aumenta la generalizacion de las habilidades aprendidas a los ambitos

cotidianos. Cuando existan crisis en la relacion terapéutica, la consulta telefonica puede
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usarse, ademas, para reparar esta relacion sin necesidad de esperar a la proxima
consulta. Recordemos que el paciente con trastorno de personalidad limite tiende a
abandonar los tratamientos (y las relaciones) de una forma prematura, perpetuando la
soledad y el sentimiento de rechazo e humillacion que experimentan con el otro. Dado
que la relacion terapéutica muchas veces es la mas importante de las relaciones, su
permanencia es de suma importancia, y la llamada telefénica puede ser, en ese sentido,

una estrategia crucial.

4) Grupo de consulta

El grupo de consulta son reuniones de supervision y son la manera que tiene la
TDC de cuidar al terapeuta o terapeutas encargados de un caso. Ademas de la
coordinacion y el establecimiento de objetivos y estrategias comunes, estas reuniones

tienen la funcion de servir de apoyo y ayudar a los profesionales implicados.

4.3. Eficacia de la Terapia Dialéctica Conductual en TLP

Previamente a adentrarnos a la eficacia de la TDC con este tipo de pacientes, se
conceptualizara la terapia grupal. Para ello nos basamos en la informacion de las guias
concisas de la American Psychiatric Press, en particular la Guia breve de psicoterapia de
grupo, escrita por uno de los més destacados expertos en éste campo, Irvin Yalom, junto
a Sophia Vinogradov (1996). Los autores crearon una guia breve de psicoterapia de
grupo en el que exponen que “la psicoterapia de grupo es la aplicacion de técnicas
psicoterapéuticas a un grupo de pacientes, aunque no solo se reduce a ello. En la
psicoterapia individual una persona cualificada establece un contrato profesional con un
paciente y lleva a cabo unas intervenciones terapéuticas verbales y no verbales con el

objetivo de aliviar el malestar psicologico, cambiar el comportamiento inadaptado y
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estimular el crecimiento y el desarrollo de la personalidad. En terapia de grupo, no
obstante, tanto la interaccion paciente-paciente como la interaccion paciente-terapeuta —
tal y como suceden en el contexto del encuadre de grupo- se utilizan para efectuar
cambios en la conducta inadaptada de cada uno de los miembros del grupo. En otras
palabras, el grupo mismo, asi como la aplicacion de técnicas especificas y la realizacion
de intervenciones por parte del terapeuta cualificado, sirve como instrumento de
cambio. Los factores curativos propuestos por Yalom para la psicoterapia grupal han
sido el foco de investigacion de numerosos estudios, bajo distintas orientaciones
tedricas, que han mostrado el interés de implementar técnicas que potencialicen aquellos
fendmenos grupales que favorezcan cambios en los pacientes. Estos factores
terapéuticos especificos son infundir esperanza; universalidad; trasmitir informacion;
altruismo; desarrollo de técnicas de socializacion; comportamiento imitativo; catarsis;
recapitulacion correctiva del grupo familiar primario; factores existenciales; cohesion de
grupo y aprendizaje interpersonal.

Segun estos autores, algunos de los beneficios de la terapia grupal incluyen: la
disminucion de la intensidad de las relaciones de transferencia al proporcionar
numerosas relaciones interpersonales 'y multiples blancos emocionalmente
significativos; la produccién de una regresion terapéutica mas controlada que en la
psicoterapia individual; el aumento de las oportunidades de multiples identificaciones y
de recepcion de la retroalimentacion de los pares; la influencia de la presion de los pares
para contener las conductas relativas a la actuacion de los impulsos y una prueba de
realidad mas firme a traves de la interaccion social.

Los objetivos de la psicoterapia de grupo son congruentes con la terapia
individual e incluyen la estabilidad de los pacientes, manejo de la impulsividad y otros

sintomas, y el examen y manejo de las reacciones de relacionales; ademas, la presencia
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de otros sujetos brinda ocasion para que los mismos pacientes establezcan limites y para
la interaccion altruista, con lo cual pueden consolidar sus ganancias en el proceso de
ayudar a otros. Los terapeutas de grupo sugieren que el proceso de la terapia individual
con frecuencia se puede acelerar si el paciente participa, concurrentemente, en una
terapia de grupo. Uno de los principales obstaculos a los que se enfrenta cualquier tipo
de psicoterapia es la desercion; en la terapia de grupo se ha detectado que la fase inicial
del tratamiento es la méas susceptible, pues en esta etapa el indice de abandono oscila
entre 13% y 63%. (Biagini, Tocurroco y Carrasco, 2005).

Tradicionalmente los pacientes con TLP no han sido considerados aptos para
terapia de grupo ya que sus conductas disruptivas tienden a interferir con el desarrollo
de la cohesion grupal (Horowitz, 1987). Sin embargo, estas mismas caracteristicas son
las que pueden abordarse rdpidamente en un grupo cuando éste ejerce una leve presion
sobre el paciente para que reduzca estas conductas mal adaptativas (Higgitt y Fonagy,
1992; Biagini, Torres-Torija, Torruco-Salcedo y Carrasco, 2009).

Los resultados de eficacia de la TDC han sido replicados por la autora (Linehan
et al., 2006) en un disefio de seguimiento de dos afos, donde muestra que la TDC es
mas eficaz que una terapia no conductual aplicada por psicoterapeutas expertos de
orientacion dinamica para reducir los intentos de suicidio, las automutilaciones, las
visitas a urgencias y el ndmero de hospitalizaciones de estos pacientes. Mas
recientemente, algunos estudios muestran que versiones abreviadas de la TDC pueden
resultar efectivas en la reduccién de sintomas (Pasieczny y Coonor 2011; Stanley,
Brodsky, Nelson y Dulit, 2007 citado en Vega y Sanchez, 2013). Un estudio de
Ogrondniczuk, Kealy y Howell-Jones (2009) demostro cual era el tratamiento mas
utilizado en el ambito hospitalario por los terapeutas que trabajan con pacientes TLP. La

TDC en formato individual fue la mas mencionada por los terapeutas, seguida de la
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TDC en formato grupal ya que consideraban tener beneficios superiores a los demas
tratamientos. Ademas del estudio de Clarkin (2007) que comparaba la Terapia
Focalizada en el Esquema con la TDC, los trabajos de Verheul y colaboradores con
pacientes femeninas mostraron mayor adherencia terapéutica y reduccion de conductas
autoliticas e impulsivas en comparacion con tratamientos usuales. (Verheul, Van den
Bosch, Koeter, Ridder, Stijnen y Van den brink, 2003). McMain y colaboradores
encontraron equivalencias entre la TDC y los programas de tratamiento psiquiatrico
bien especificados en cuanto a mejora sintomatolégica (McMain et al., 2009). Carter,
Willcox, Lewin, Conrad y Bendit (2010), aplicaron un tratamiento de TDC de 6 meses
de duracién en una muestra de pacientes femeninas, con terapia grupal para
entrenamiento de habilidades y soporte telefonico, con mejora significativa de
discapacidad (dias en cama) y calidad de vida, si bien no encontré diferencias
significativas en hospitalizaciones y conductas autolesivas frente a la terapia habitual.

A pesar de los resultados prometedores, ain son necesarios estudios de
seguimiento a largo plazo, que comparen la TDC con otras terapias estructuradas y
especificas para el TLP (Kliem, Kroguer y Kosfelder, 2010; Paris, 2010 citado en Vega
y Sénchez, 2013). Aun asi, la TDC cuenta con mayor numero de estudios de eficacia: al
menos 7 ensayos clinicos aleatorios identificados por el NICE y unos 10 estudios
contemplados en la revision sistematica de Brazier et al., (2006).

En la Unidad de TLP del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau se ha estudiado la
eficacia del entrenamiento grupal de habilidades (EH-TDC) con el objetivo de
identificar los componentes activos del mismo. Esta intervencion grupal, junto con el
seguimiento psiquiatrico, se ofrece como opcidn terapéutica para aquellos pacientes que
entran en la unidad y se ha mostrado incluso mas eficaz que la terapia grupal

convencional (Soler et al., 2009). El objetivo del estudio fue comparar la eficacia de la
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EH-TDC vy terapia de grupo estandar (TGE) de 60 pacientes ambulatorios con TLP que
fueron incluidos en un ensayo controlado de 3 meses, simple ciego aleatorizado. Se
realizaron un total de 13 sesiones de psicoterapia de grupo semanales de 120 minutos de
cualquiera de ambos tratamientos. Las evaluaciones se llevan a cabo cada 2 semanas por
dos evaluadores cegados. Los resultados muestran que la EH-TDC se asocio con tasas
de abandono inferiores, 34,5% en comparacion con el 63,4% con TGE. La EH-TDC fue
superior a TGE en la mejora de: severidad limite general, rabia, inestabilidad afectiva,
impulsividad, disociacion, depresiéon y ansiedad, y también, (aunque de forma menos
destacada y no significativa), a mejorias en el sentimiento de vacio, nimero de actos
suicidas, problemas interpersonales y psicopatologia y salud mental en general. La EH-
TDC se asocié con una mayor mejoria clinica y con tasas de desercién mas bajas que en
la TGE. La EH-TDC parece jugar un papel importante en la mejora general del TLP en
comparaciéon con una intervencion estandar y permite la aplicacion directa en una
amplia gama de entornos de salud mental y ofreciendo una alta rentabilidad.

El estudio de Neacsiu, Rizvi y Linehan (2010) es el primero en apoyar
claramente el modelo de entrenamiento en habilidades para el TLP indicando que el uso
creciente de habilidades es un mecanismo de cambio para las conductas suicidas, la
depresion y el control de la ira de pacientes TLP. Aunque la evidencia existente
indirectamente apoya esta propuesta de mecanismo de cambio, ningin estudio hasta la
fecha ha probado directamente él. Se examinaron las habilidades de 108 mujeres con
TLP participantes en uno de los tres ensayos controlados aleatorios a lo largo de un afio
de tratamiento y cuatro meses de seguimiento. Se encontro que a pesar de todos los
participantes informaron del uso de algunas habilidades antes de iniciar el tratamiento,
los participantes tratados con TDC reportaron el uso de tres veces mas habilidades al

final del tratamiento que los participantes tratados con un tratamiento de control. Este
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estudio nos muestra la importancia del EH-TDC, de la terapia grupal y del peso
importante que tienen las habilidades en la mejora de los sujetos TLP.

En la dltima revision de la Cochrane sobre la eficacia de los distintos
tratamientos psicoterapéuticos disponibles en TLP (Stoffers et al., 2012) se evaluaron
28 estudios randomizados con ramas de tratamientos paralelas en los que participaron
un total de 1804 pacientes diagnosticados de TLP. En la linea que ya establecio
Gabbard (2007), la revision de Stoffers et al. (2012), indicaria que cualquier
aproximacion sistematica, pensada y disefiada especificamente para el tratamiento de
TLP, pareceria ser potencialmente Gtil independientemente de cuales sean las técnicas
empleadas o las teorias sobre las que se sustenta, pues todas las intervenciones
psicoldgicas estudiadas, (independientemente de si incluyen terapia individual o no)
ejercieron efectos beneficiosos en la clinica del TLP. Sin embargo, si se observaron
diferencias entre terapias en cuanto a efectos concretos de las mismas y a la robustez de
los resultados. Asi, la TDC, en primer lugar, y la TBM (Terapia Basada en la
Mentalizacion), en segundo lugar, fueron las intervenciones mejor estudiadas, y con
mayor evidencia de eficacia para el tratamiento de los sintomas del TLP. Algunas
intervenciones basadas en la TDC que no incluyen todos los aspectos de la terapia,
también han demostrado ser efectivas.

Es importante destacar un estudio muy reciente de Linehan (2015) en el que
nuevamente se demuestra la importancia y relevancia de la terapia grupal en TDC.
Realizan una comparacion de formatos de tratamientos (individual y grupal) durante un
afio y un afio posteriormente a la finalizacion. Los resultados muestran que todas las
condiciones de tratamiento resultaron en la mejora de la severidad de los intentos de
suicidio, ideacion suicida, el uso de servicios de crisis debido a las tendencias suicidas,

y razones para vivir. Las intervenciones que incluyen capacitacion en habilidades TDC
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(EH-TDC) son mas eficaces que TDC estandar. Concluyeron que el formato grupal

aumenta las posibilidades de éxito de la TDC en pacientes TLP.
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

5.1. Planteamiento general de la tesis

En primer lugar nos proponemos estudiar los estilos de apego de los pacientes
con TLP y la construccion de la alianza terapéutica, en relacion a la mejora del paciente
y la continuidad o abandono prematuro del tratamiento en TDC-G.

La alianza terapéutica se haya influida, entre otros factores, por el tipo de apego.
El estilo de apego del paciente es una variable a tener en cuenta en el establecimiento
del vinculo terapéutico y es considerada de importancia a la hora de iniciar un proceso
psicoterapéutico. Los pacientes con TLP tienden a patrones inseguros caracterizados por
ser ansiosos en sus relaciones y evitativos en la intimidad por lo que obtienen
puntuaciones altas en el cuestionario de ECR-S de apego adulto en comparacion a la
poblacién no patolégica (Agrawal et al., 2004; Barone et al., 2011; Fonagy et al., 1999;
Liotti, 2001). Aquellos pacientes con estilos de apego inseguro obtienen puntuaciones
mas bajas en alianza terapéutica. (Eames y Roth, 2000; Diener y Monroe, 2011).

En segundo lugar, nos proponemos estudiar el estilo de apego inseguro y la
disregulacién emocional, disfuncién primaria de los pacientes con TLP. Los pacientes
con TLP presentan altos niveles de disregulacién emocional respecto a la poblacion no
patoldgica (Linehan, 2003; Kuo y Linehan, 2009; Leichsenring et al., 2011), esperando
observar una disminucion de éstos al finalizar la TDC-G.

En tercer lugar, nos proponemos estudiar si la alianza terapéutica se relaciona
con la mejora de los pacientes TLP (evaluada por BSL-23, DERS y EQ-D) en un
formato de terapia grupal.

Por ultimo, examinar los abandonos prematuros de la TDC-G y si existe alguna

relacién con el establecimiento de la alianza terapéutica. Determinar cuales son los
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factores que influyen en una buena adherencia, juega un papel crucial en la efectividad

de la terapia (Herndndez, Acosta y Pereira, 2009).

5.2. Hipotesis

1. Los pacientes con TLP que acuden a la TDC-G obtendrdn puntuaciones
superiores en las dos subescalas del apego adulto del cuestionario ECR-S
(ansiedad y evitacion) respecto a la poblacién sin patologia TLP.

2. Se observara una relacion entre las dos subescalas (ansiedad y evitacion) del
cuestionario ECR-S del apego adulto y la alianza terapéutica evaluada al
inicio y final del tratamiento. Pacientes con estilos de apego inseguro
obtendran puntuaciones mas bajas en alianza terapéutica.

3. Los pacientes con estilos de apego inseguro presentaran mayor disregulacion
que aquellos con estilos de apego seguro.

4. La mejora de los pacientes TLP (evaluada por BSL-23, DERS y EQ-D) esta
relacionada con la alianza terapéutica (WATOCI).

5. Se produciran menos abandonos de terapia en aquellos pacientes con

elevadas puntuaciones en alianza terapéutica al inicio.
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5.3. Objetivos

El objetivo general de la presente tesis es:

Estudiar si los estilos de apego de los pacientes con TLP y la construccién de la
alianza terapéutica se relacionan con la mejora del paciente y la continuidad o abandono
prematuro del tratamiento en TDC-G. Se pretende determinar si la alianza terapéutica se
relaciona con la mejora de los pacientes TLP evaluada en tres mediciones: mejora de los
sintomas caracteristicos (BSL-23), mejora en la regulacion emocional (DERS) y en
cuanto al grado de descentramiento como variable transdiagnostica (EQ-D), en un

formato de terapia grupal de entrenamiento de habilidades de TDC.

Obijetivos especificos:

1) Analizar si existen diferencias significativas en las puntuaciones de ECR-S
(ansiedad y evitacion) entre los pacientes con TLP y los pacientes sin patologia
TLP.

2) Analizar la relacion entre las dimensiones del apego adulto y la alianza
terapéutica.

3) Estudiar la relacion entre estilos de apego y la regulacion emocional.

4) Analizar la posible influencia de la alianza terapéutica en la mejora de los
pacientes TLP (evaluada por BSL-23, DERS y EQ-D).

5) Determinar si las variables de apego y alianza terapéutica se relacionan con la

permanencia en la TDC-G de los sujetos TLP.
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22 PARTE. MARCO METODOLOGICO

6. METODO

6.1. Disefio

El presente estudio se basa en un disefio cuasi experimental de medidas repetidas
(pre y post) en diversas escalas con pacientes con diagnéstico de TLP. Se establecen
comparaciones pre-post intervencion y, entre nuestra muestra y los valores de grupos

controles normativos.

6.2. Participantes

La muestra utilizada en esta tesis se conforma por sujetos con diagnostico de
TLP, evaluados a traves de entrevista clinica y una entrevista semi-estructurada (DIB-
R), (Barranchina, et al., 2004). Los participantes acuden a un grupo de terapia de la
Unidad de Psiquiatria de I’Hospital de Sant Creu i Sant Pau de Barcelona. Participaron
en el estudio un total de 81 sujetos con edades comprendidas entre los 19 y 49 afios (M=
31; SD=7.2) y con diferentes perfiles sociales. Debido a las diferencias de prevalencia
del TLP entre sexos (Herpertz et al., 2007), la muestra se conforma principalmente de
mujeres (88.8%).

La TDC-G fue acompafiada de tratamiento psiquiatrico individualizado de
frecuencia quincenal y de una hora de duracion. En la terapia grupal se trabaja en
entrenamiento de habilidades que consta de distintas sesiones de dos horas de duracién
impartidas por un terapeuta. EI formato EH-TDC consta de 4 modulos durante 6 meses.
Nuestros grupos de estudio tuvieron una duracién igual, aunque el periodo de analisis
mediante la evaluacion de cuestionarios abarcd 4 meses (16 semanas). El terapeuta en

los diferentes grupos siempre fue el mismo acompafiado de un co-terapeuta. Ambos,
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son terapeutas entrenados para realizar TDC y acreditados por Behavioural Technology

Transfer Group.

6.3.  Instrumentos
El material de evaluacion consta de seis cuestionarios:

- Diagnostic Interview for Bordeline-Revised (DIB-R). (Barrachina, Soler,
Campins, Tejero, Pascual, Alvarez, Zanarini, Pérez Sola., 2004)

- Working Alliance Theory of Change Inventory (WATOCI) (Corbella y
Botella, 2004b)

- Cuestionario de Relaciones Interpersonales (ECR-S) (Alonso-Arbiol,
Balluerka y Shaver, 2007)

- Borderline Symptom List-23 (BSL-23) (Soler, Vega, Feliu-Soler, Trujols,
Soto, Elices, Ortiz, Perez, Bohus, Pascual, 2013)

- Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) (Hervas y Jodar,
2008)

- Experiencies Questionarie (EQ-D) (Soler, Franquesa, Feliu-Soler, Cebolla,

Garcia, Tejedor, Demarzo, Bafos, Pascual, Portella, 2014)

Se evalud la consistencia interna de algunas de las escalas y subescalas en
nuestra muestra, mediante un analisis de la fiabilidad de los pre-test y post-test, usando
para este efecto el estadistico alpha de Cronbach (o). A continuacidn, junto con la

descripcion de cada escala se detallara su consistencia interna.
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6.3.1. DIB-R

La DIB-R es una entrevista semiestructurada que permite determinar tanto el
diagndstico como la severidad clinica de los pacientes con TLP. La validacion espafiola
fue creado por Barranchina, et al. (2004) mostrando una buena consistencia interna
global y una alta fiabilidad entre evaluadores. Es una entrevista diagnoéstica revisada
para el trastorno limite (DIB-R (Entrevista para el diagnéstico del TLP: discriminacion
entre el TLP y otros trastornos del Eje Il)). La version revisada de la entrevista DIB ha
demostrado més eficacia diagnostica y mas especificidad ante otros trastornos del Eje 11
que la DIB original (Zanarini et al., 1989). Evalta en el TLP 5 dmbitos de contenido:
adaptacion social, patrones de accién impulsivos, afectos, psicosis y relaciones
interpersonales. La evaluacion se centra en los dos afios anteriores y los rangos de

escala son de 0 a 10, con un nivel de corte fijado en 6 para un diagndstico de TLP.

6.3.2. WATOCI

La alianza terapéutica es una de las covariables de nuestro estudio, que es
evaluada con el cuestionario WATOCI y que presenta 4 subescalas: a) vinculo: lazo
emocional y de confianza entre psicologo y paciente. Evalua la calidad del vinculo entre
paciente y terapeuta; b) metas: acuerdo en referencia a los objetivos de la terapia
psicoldgica. La existencia de acuerdo entre terapeuta y paciente respecto a cuales son
las metas a alcanzar con la psicoterapia, asi como compartir mutuamente confianza y
aceptacion, son elementos esenciales para una buena alianza; c) tareas: acuerdo en las
tareas necesarias para alcanzar los objetivos establecidos. Las tareas se refieren a las
acciones y pensamientos que forman parte del trabajo en el proceso terapéutico, de

modo que la percepcion de estas acciones o tareas como relevantes para la mejoria es
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una parte importante del establecimiento de la alianza; d) teoria del cambio: acuerdo
acerca del proceso de cambio.

Primero fue configurado el WAI (Working Alliance Inventory de Horvath y
Greenberg, 1989) a partir de la conceptualizacion de Bordin (1979) de la alianza
terapéutica. Duncan y Miller (1999) afadieron 5 items sobre la teoria del cambio,
creando asi el Working Alliance Theory of Change Inventory (WATOCI). Esta formado
por 17 items, 12 de los cuales evallan las 3 subescalas del WAI y los otros 5 evaltan la
subescala de la teoria del cambio. Los 17 items estdn formulados para ser contestados
por el paciente en una escala tipo Likert de 7 puntos. La version espafiola del WATOCI
presenta unas caracteristicas psicométricas satisfactorias (Corbella y Botella, 2004b).

Se analiza la fiabilidad de la escala total de WATOCI en nuestra muestra
obteniendo que la consistencia interna es alta: WATOCI pre a=,838 y WATOCI post
0=,811.

En las diferentes subescalas la consistencia interna es en algunas
moderadamente alta, en otras media y en otras baja: en la escala de tareas pre a =,618 y
post a =,858; en escala de vinculos pre a =,682 y post a =,819; en escala metas pre a
=,407 y post a =,831; en teoria del cambio pre a =,539 y post a =,451. Estos resultados
van en la misma direccién que los encontrados en Corbella y Botella (2004b) en los que

los mismos autores sugieren considerar la alianza terapéutica en su globalidad.

6.3.3. ECR-S

La otra covariable es el tipo de apego que es evaluado mediante el ECR-S, el
cuestionario que evalua apego adulto en dos dimensiones: evitacion y ansiedad (Shaver
y Mikulincer, 2002). A partir de la combinacion de ambas dimensiones se definen 4

estilos de apego. El apego seguro (bajos niveles de ansiedad y evitacion) presenta alta
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autoestima, confianza en los otros, y relaciones intimas cercanas y autonomas. El estilo
de apego inseguro temeroso (evitativo) (altos niveles de ansiedad y evitacion) muestra
una autoimagen negativa, una falta de confianza en los demas, y un elevado nivel de
estrés en las relaciones. El estilo de apego inseguro preocupado (ansioso) (alta ansiedad
y baja evitacién) evidencia una autoestima dependiente de la opinion y aceptacion de
los demés. Finalmente, el estilo de apego inseguro desentendido (baja ansiedad y alta
evitacion) se caracteriza por una vision de si mismo idealizada, una negacion de los
sentimientos de estrés y una descalificacion de las relaciones intimas (Bartholomew y
Horowitz, 1991). El instrumento de evaluacion de Relaciones Interpersonales (ECR-S)
de Alonso-Arbiol et al. (2007), es una adaptacion a la version espafiola del cuestionario
Experiences in Close Relationships (ECR) de Brennan, Clark y Shaver (1998). Al igual
que la escala original, version espafiola mantiene la misma estructura de dos factores,
las dos subescalas de ansiedad y evitacion. Consta de 36 items que evallan las dos
dimensiones del apego, la ansiedad (de las relaciones), y la evitacion (de la intimidad).
La ansiedad se refiere a la anticipacion temerosa de rechazo o abandono, y la evitacion
se define como los comportamientos orientados a prevenir la cercania y las relaciones
intimas. Estos autores hacen una revision previa de los inicios de la investigacion de los
estilos de apego (Ainsworth et al., 1978, en Alonso-Arbiol et al., 2007) en el que
describen tres categorias tipoldgicas de los apegos, seguros, ansiosos Yy evitativos.
Hazan y Shaver (1987) identificaron estilos similares en las relaciones adultas de amor.
Se basan pues, en el cuestionario en version inglesa, para construir la version espafiola
con un alto grado de fiabilidad y validez. Dicho cuestionario, tiene 36 items con escala
Likert del 1 (totalmente en desacuerdo) al 7 (totalmente de acuerdo). Se evalud la

consistencia interna para las dos escalas basados en factores.
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De acuerdo al andlisis de Fraley, Waller y Brennan (2000), de los cuestionarios
utilizados en la evaluacion del apego adulto, éste es el que tiene mejores propiedades
psicométricas, siendo los alfas de coeficientes de 0,87 y 0,85 para las escalas de
evitacion y ansiedad, respectivamente, que son similares a los coeficientes
correspondientes en los estudios en ingles mediante el ECR (Alonso-Arbiol, Balluerka,
Shaver y Gillath, 2008).

Se analiza la fiabilidad de la escala en nuestra muestra obteniendo que la
consistencia interna es alta en la escala de evitacion pre 0=,839 y post 0=,852 y en

escala de ansiedad pre a=,949 y post a=,962.

6.3.4. BSL-23

Una de las variables dependientes de nuestro estudio es la sintomatologia
caracteristica de los TLP que es evaluada con el cuestionario BSL-23, un autoinforme
de alta fiabilidad y valido para evaluar la sintomatologia en el TLP. Recientemente ha
sido validado en poblacion espafiola por Soler et al. (2013). Este cuestionario incluye
una escala basica con 23 items, una analégica visual de la percepcion del estado general
y una escala complementaria para una evaluacion conductual, de 11 items. En esta
version traducida del original, la escala basica va de 0 a 92 puntos, la medida del estado
general califica del 0 al 100% y la escala conductual puntia de 0 a 44 puntos. Las
propiedades psicométricas de la version original han resultado adecuadas (Bohus et al.,
2008). Ha demostrado una alta consistencia interna como se evidencia por el alfa de
Cronbach de 0,93 y también muestra una buena fiabilidad para el diagndstico TLP. La
fiabilidad de este cuestionario esta garantizada por estudios de validacion realizados por

Soler et al. (2013).
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6.3.5. DERS

La otra variable dependiente es la regulacion emocional que es evaluada con el
cuestionario DERS (Gratz y Roemer, 2004) compuesto por 5 subescalas: a) Descontrol
emocional; b) Interferencia cotidiana; c) Desatencion emocional; d) Confusién
emocional y €) Rechazo emocional.

Los autores de la escala original plantean que una regulacion emocional
adaptativa no tendria que ver solamente con el control de las emociones, sino que
implicaria también tener conciencia, comprension y aceptacion de las mismas.
Asimismo, implicaria la capacidad de controlar las conductas impulsivas y actuar de
acuerdo con las metas deseadas cuando se experimentan emociones negativas. Ademas,
supondria usar cada estrategia de regulacion emocional de un modo flexible de acuerdo
a la situacion, para modular asi las respuestas emocionales en orden de alcanzar las
metas individuales y las demandas ambientales. Asi, la disregulacion emocional,
medida por esta escala, implicaria la ausencia relativa de alguna de estas habilidades.
Hervas y Jodar (2008) realizaron la adaptacion al castellano de la Escala de Dificultades
en la Regulacion Emocional (DERS). Este cuestionario de 28 items con una escala
Likert de 5 puntos (de “Casi nunca/0-10% de las veces” a “Casi siempre/90- 100% de
las veces”) evalUa diferentes aspectos del proceso de la regulacién emocional en los que
pueden existir dificultades. La subescala de descontrol emocional alude a las
dificultades para mantener el control del comportamiento cuando se experimentan
emociones negativas; interferencia cotidiana hace referencia a las dificultades para
concentrarse 'y cumplir tareas cuando se experimentan emociones negativas;
desatencion emocional apunta a las dificultades para atender y tener conocimiento de las

emociones; confusion emocional consiste en la dificultad para conocer y tener claridad
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respecto de las emociones que se estan experimentando y rechazo emocional alude a
reacciones de no aceptacion del propio distreés.

En cuanto a la escala adaptada, el andlisis factorial detectd cinco factores
interpretables, uno menos que la escala original. También se presentaron datos acerca de
la consistencia interna y en conjunto, los resultados muestran evidencia de las buenas
propiedades psicométricas de la version espafiola de la escala DERS (Hervas y Jodar,
2008).

Existen otras escalas como el TMMS (Trait Meta-Mood Scale; Salovey et al.,
1995), o el NMR (Negative Mood Regulation, Catanzaro y Mearns, 1990), pero no
evalUan el abanico amplio de procesos (Gratz y Roemer, 2004). En este sentido, la
escala DERS permite medir diferentes aspectos de la regulacion emocional, aspectos
considerados clinicamente relevantes (Gratz y Roemer, 2004), y que al mismo tiempo
abarcan las dificultades funcionales y déficits mas importantes que pueden presentarse
en el transcurso del procesamiento emocional de un suceso.

Se analiza la fiabilidad de la escala total en nuestra muestra obteniendo que la

consistencia interna es moderadamente alta: DERS pre a=,729 y DERS post a=,741.

6.3.6. EQ-D

La variable dependiente capacidad de descentramiento evaluada mediante el
EQ-D, mide tres aspectos aunque de ellos solo se consigue una puntuacion total. El
cuestionario original, EQ-D, Experiencies Questionarie (Fresco, Moore y Van Dulmen,
2007) evalla un aspecto particular y asociado al mindfulness como es la capacidad de
descentramiento. Esta habilidad hace referencia a la capacidad de descentrarse de los
pensamientos y emociones de uno mismo y observarlos como fendomenos temporales de

la mente (Safran y Segal, 1990). El descentramiento sucede en presente e implica
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mantener una postura no evaluativa y de aceptacién respecto a los eventos internos
(Fresco et al., 2007). Aunque el instrumento es psicométricamente unifactorial (11
items), la version original se disefio para evaluar dos aspectos distintos, Rumiacion y
Descentramiento; el andlisis psicométrico de la validacion del cuestionario al espafiol
solo sustentd la ultima de las subescalas. La escala EQ- Descentramiento (EQ-D) (Soler
et al. 2014) agrupa tres aspectos del descentramiento: la habilidad de no verse a uno
mismo como sinénimo de sus pensamientos, la habilidad de no reaccionar a las
experiencias negativas de uno y la capacidad para la autocompasién aunque de ella solo
se consigue una puntuacion total (Fresco et al., 2007).

La fiabilidad de este cuestionario estd garantizada recientemente por estudios de

validacion realizados por Soler et al., 2014).

Por ultimo, otra de las variables dependientes es la probabilidad de abandono de
la terapia, variable dicotomica (permanece/abandona) construida a partir de los registros

recogidos del hospital.

6.4. Procedimiento

Se realizaron 12 grupos terapéuticos entre los afios 2011 y 2014. Estos grupos
consistian en sesiones semanales, de 2 horas de duracion y una duracién total por grupo
de 4 meses. Los grupos estaban formados por 10-12 sujetos.

En primer lugar se realizd una visita de evaluacion en la que se administro la
entrevista semi-estructurada DIB-R. Los pacientes que cumplian criterios para el
diagnostico de TLP (puntuacion superior o igual a 6) eran seleccionados para participar
de la TDC-G. Nuestra muestra tuvo un promedio de 7.8 + 1.5, siendo el valor maximo

10 y el valor minimo 6.
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En la primera sesion de la TDC-G se administraron los cuestionarios de auto-
reporte (BSL-23, ECR-S, DERS y EQ-D). En la sexta sesion del tratamiento se
administrd el cuestionario WATOCI. La relacion entre alianza terapéutica y resultado
en psicoterapia obtiene mas fuerza cuando la alianza es evaluada en la fase inicial del
proceso (segunda a sexta sesion), por lo que la alianza medida en las primeras sesiones
es un mejor predictor del resultado final de la terapia, que la alianza evaluada en la fase
intermedia o cuando se han realizado muchas sesiones. (DeRubeis y Feeley, 1990;
Horvath y Luborsky, 1993). Weerasekera et al. (2001) (citado en Corbella y Botella,
2004a) encontraron una correlacién mayor entre la alianza y el resultado de la terapia
cuando la alianza se evaluaba en la octava sesion, por lo que las primeras sesiones son
importantes en el establecimiento de una buena relacion paciente-terapeuta.

Posteriormente, entre la sesion 14 y 16, fueron administradas de nuevo las
escalas de BSL-23, ECR-S, DERS, EQ-D y WATOCI para poder evaluar los cambios y

poder realizar el analisis propuesto.

BSL-23/ECR-S/DERS/EQ-D WATOCI BSL-23/ECR-S/DERS/EQ-D/WATOCI

12 sesion 62 sesion 14-162 sesidn

Figura 9. Esquema temporal de administracion de cuestionarios
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6.5. Analisis estadistico

Se usé el SPSS.20 IBM para el analisis estadistico de los datos.

En primer lugar, se realizé un analisis exploratorio de los datos. Debido a que la

mayoria de pruebas estadisticas se basan en supuesto de normalidad de las variables, se

realiz6 el estudio de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con

correccion de Lilliefors. En los casos en que el nimero de respuestas fue menor de 50 se

empled el estadisitico de Shapiro-Wilk.
Los resultados de las pruebas de normalidad se muestran en las siguientes tablas.

Tablas 1

Pruebas de normalidad de las distintas escalas

Pruebas de normalidad BSL-23

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl p Estadistico gl p
BSL-23 PRE 128 48 .047 963 48 133
BSL-23 POST .067 48 .200* 978 48 503
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad WATOCI
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl p Estadistico gl. p
WATOCI PRE 137 63 .005 .953 63 .018
WATOCI POST 218 54 .000 921 54 .002
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad ECR- ANSIEDAD
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl p Estadistico gl p
ANSIEDAD PRE .156 62 .001 .894 62 .000
ANSIEDAD POST .202 57 .000 .878 57 .000
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Pruebas de normalidad ECR- EVITACION
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl p Estadistico gl p
EVITACION PRE .92 64 .200" .984 64 .586
EVITACION POST 129 57 .019 .925 57 .002

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Pruebas de normalidad DERS

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-WilkP
Estadistico gl p Estadistico gl p
DESCONTROL EMO. PRE 120 62 .028 .960 62 .044
INTERFERENCIA EMO. PRE .094 62 .200" .962 62 .050
DESATENCION EMO. PRE 116 59 .046 .933 59 .003
CONFUSION EMO. PRE .207 61 .000 791 61 .000
RECHAZO EMO. PRE 145 59 .003 .905 59 .000
DESCONTROL EMO. POST .209 49 .000 .908 49 .001
INTERFERENCIA EMO. POST 123 50 .056 .945 50 .021
DESATENCION EMO. POST .096 50 .200" .945 50 .021
CONFUSION EMO. POST .199 43 .000 .886 43 .000
RECHAZO EMO. POST .128 42 083 947 42 049

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

b. Siendo el nimero de respuestas inferior a 50 se utiliza el estadistico de Shapiro- Wilk

Pruebas de normalidad EQ-D

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl p Estadistico gl p
EQ PRE 154 48 .006 .963 48 133
EQ POST 133 48 .033 .957 48 .076

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Pruebas de normalidad deltas de las escalas

N Estadistico gl p

Delta Ansiedad 52 115 52 .058
Delta Evitacion 57 .939P 57 .344b
Delta EQ 52 122 52 .053
Delta WATOCI 56 .09 56 .200
Delta Descontrol emo 37 .954 37 132
Delta Confusiéon emo 37 .984 37 .848
Delta Rechazo emo 35 .988 35 .957
Delta Interferencia cot 38 961 38 212
Delta Desatencién emo 36 .967 36 .351

b. Correccion de la significacion de Lilliefors

C. No se apreci6é normalidad con la correccion de Lilliefors. Se repitio

la prueba sin esta correccion y el resultado es el que se indica en la tabla. Ademas,

el examen visual del grafico de caja se aproxima una distribucién normal
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En resumen, las variables con distribucion normal son: BSL-23 post, evitacion
pre, interferencia emocional pre y post, desatencion emocional post y rechazo
emocional post y todos los deltas de las escalas. El resto de variables no tienen una
distribucion normal. Para las variables que presentaron una distribucién no normal se
aplicaron diversas transformaciones aritméticas segun la forma de la distribucion:
sesgada a la derecha (x?, X3, exp () o0 sesgada a la izquierda (Y, log (), 1/x, 1/x?). No se
consiguid que las variables tuvieran una distribucion normal en todos los casos. Las
variables que pudieron ser ajustadas a una distribucién normal fueron la de la escala
DERS, se indica entre paréntesis el tipo de transformacion realizado: Descontrol pre
(Ln(x)), Rechazo pre (X?), Confusion post (X3). En las demas no se obtuvieron los
resultados esperados.

A pesar de la falta de normalidad de muchas de nuestras variables se considerd
que las pruebas de correlacion y la t-student son técnicas muy robustas (es decir, poco
sensibles al incumplimiento de los supuestos de normalidad) tal y como indican algunos
autores (Montilla, 2010; Montilla y Kromrey, 2010) por lo que se decidi6 seguir
adelante con el andlisis. También se usé correlacion de Pearson en aquellos casos en
que las variables si cumplian los supuestos de normalidad.

Adicionalmente, dentro del analisis exploratorio, se realiz6 comparacion de
medias (t-students) entre los resultados de nuestra muestra y los resultados de los grupos
obtenidos de los estudios de validacion de todas las escalas utilizadas. De esta forma
pudimos describir las particularidades de nuestra muestra respecto a estos grupos de
comparacion.

Para el procedimiento de contrastacion de hipotesis se emplearon las técnicas de
correlacion (Spearman y Pearson), con correccion por Bonferroni para comparaciones

maultiples, asi como comparacion de medias (t-student muestras relacionadas pre/post)
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y, cuando fue necesario, se comprobd mediante las técnicas alternativas de célculo t-
Welch o prueba de Rangos de Wilcoxon, indicada para muestras con distribucion no
normal, obteniendo resultados parecidos. También se usd regresion lineal multiple y

regresion logistica para la estimacion de relaciones entre variables.
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7. RESULTADOS

En este apartado los resultados estan organizados en dos bloques; el primero (7.1
y 7.2) consistira en un analisis preliminar exploratorio de las variables estudiados y un

segundo bloque (7.3) que consistirad en la contrastacion de las hipotesis del estudio.

7.1. Anélisis descriptivo de la muestra

Previamente, antes de entrar en la contrastacion de las hipotesis, realizamos un
analisis comparativo (t-students) de los resultados obtenidos en los cuestionarios de
nuestra muestra y los grupos empleados en la validacion de los cuestionarios, con el fin
de contextualizar y describir las caracteristicas de nuestra muestra.

Los resultados encontrados (ver tabla 2, 3 y 4) nos indicaron que existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001) entre ambos grupos, solo en las
siguientes variables:

a) Subescala de ansiedad del cuestionario ECR-S

b) Subescalas del cuestionario DERS (descontrol, rechazo, interferencia,

desatencion, confusion)

c) Variable EQ-D

Tabla 2

Comparacion de medias de la subescala Ansiedad entre grupo muestra y grupo comparativo

Muestra Media Subescala  Desviacion  Error Tamafio muestra
Ansiedad tipica estandar
Grupo de 4.08 0.85 0.03 602

comparativo

Grupo TLP 5.19 1.59 0.19 67
t/t gl p Diferencia de Error estandar de la
medias diferencia
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t=9.153 667 p=0.0001 -1.11 0.12
t'=5.63 70 p=0.0001 -1.11 0.19
Tabla 3

Comparacion de medias de las subescalas de la DERS entre grupo muestra y grupo

comparativo

Muestra Media Subscala  Desviacién Error estandar Tamafio muestra
Descontrol tipica

Grupo 16.20 7.10 0.44 254

comparativo

Grupo TLP 10.73 4.06 0.51 62

t/t gl p Diferencia de Error estandar de la diferencia

medias

t=5.83 314 p<0.0001 5.47 0.93

t'=8.02 163 p<0.0001 5.47 0.68

Muestra Media Subscala  Desviacion Error estandar Tamafio muestra
Rechazo tipica

Grupo 14.70 6.40 0.40 252

comparativo

Grupo TLP 35.34 7.52 0.95 62

t/t gl p Diferencia de Error estandar de la diferencia

medias

t=21.96 314 p<0.0001 -20.64 0.94

t'=19.56 78  p<0.0001 -20.64 1.05

Muestra Media Subscala  Desviacion Error estandar Tamafio muestra
Interferencia tipica

Grupo 10.10 3.80 0.23 252

comparativo

Grupo TLP 12.39 4.50 0.57 62
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t/t gl p Diferencia de Error estandar de la diferencia
medias

t=4.09 314 p<0.0001 -2.29 0.55

Muestra Media Subscala  Desviacion Error estandar Tamafio muestra

Desatencion tipica

Grupo 9.60 3.30 0.20 252

comparativo

Grupo TLP 24.98 7.95 1.00 62

t/t gl p Diferencia de Error estandar de la diferencia
medias

t=23.66 314 p<0.0001 -15.38 0.65

t'=14.92 66 p<0.0001 -15.38

Muestra Media Subscala  Desviacion Error estandar Tamafio muestra

Confusién tipica

Grupo 7.80 3.10 0.19 252

comparativo

Grupo TLP 17.02 3.60 0.46 62

t/t gl p Diferencia de medias  Error estandar de la diferencia

t=20.23 314 p<0.0001 -9.22 0.45

t'=18.29 83  p<0.0001 -9.22 0.50

Tabla 4

Comparacion de medias de la escala EQ-D entre grupo muestra y grupo comparativo

Muestra Media Desviacion tipica Error estandar Tamarfio muestra
Escala EQ

Grupo 25.59 7.23 0.27 690

comparativo

Grupo TLP 23.58 6.85 0.80 73
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t/t gl p

Diferencia de medias Error estandar de la diferencia

t=2.81 758 p<0.0001

t'=2.35 89 p<0.0001

2.50

2.50

0.88

0.84

7.2. Analisis comparativo de medias de las mediciones pre/post de las

escalas

Realizamos un analisis comparativo de medias de las mediciones pre/post de

todas las escalas con el objetivo de ver las posibles diferencias en las puntuaciones.

Comentar que el analisis de las medias pre-post de las subescalas del apego adulto del

cuestionario ECR-S seran expuestas en el apartado 7.3 de contrastacion de hipdtesis.

a) En el andlisis de los resultados de las escalas del cuestionario DERS, sobre la

regulacion emocional, detallamos los resultados mediante la tabla 5. Se observaron

diferencias significativas en 3 de las 5 subescalas, aunque tras la correccion de

Bonferroni para comparaciones multiples, solo permanece un cambio significativo para

la subescala de rechazo emocional.

Tabla 5

Puntuaciones medias de las subescalas DERS pre-test y post-test

Subescalas N  Media Desviacién Tipica t p
Ders

Descontrol emocional pre 37 10.72 4.06 162 .873
Descontrol emocional post 37 10.18 3.95

Interferencia cotidiana pre 37  12.38 4.49 -052 .957
Interferencia cotidiana post 37 11.42 453

Desatencion emocional pre 35  24.98 7.95 2.04 .048
Desatencién emocional post 35 20.44 9.71

Confusién emocional pre 38 17.01 3.65 .035P
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Confusién emocional post 38 15.53 3.89
Rechazo emocional pre 36 35.33 7.51 .001°
Rechazo emocional post 36 29.19 9.78

a) Se emplea mediante la prueba no paramétrica suma de Rangos de Wilcoxon. Se calcula la

significacion unilateral

b) Respecto a las puntuaciones del WATOCI sobre la alianza terapéutica, éstas
nos indicaron un ligero aumento en las puntuaciones de todas las subescalas del
cuestionario al final del tratamiento, siendo la diferencia de las mediciones de las
subescalas pre/post significativas (p<0.01) excepto la subescala de teoria del cambio
(p=0.097), tras realizar también correccion de Bonferroni. En la tabla siguiente se

muestran los resultados.

Tabla 6

Puntuaciones medias de las subescalas y total WATOCI pre-test y post-test

Subescalas Watoci N Media Desviacion Tipica t p
pre/post

Tareas pre 65 23.26 451 -2.85 .006
Tareas post 57 25.61 3.21

Vinculo pre 65 20.60 5.20 -2.87 .006
Vinculo post 57 23.03 4.35

Metas pre 65 21.80 4.30 -4.70 .000
Metas post 57 25.10 3.46

Teoria del cambio pre 65 28.10 4.33 -1.69 .097
Teoria del cambio post 57 29.38 4.89

Total pre 63 92.89 15.17 -4.02 .000
Total post 54 102.91 13.34
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c) Respecto a la sintomatologia clinica de los pacientes TLP evaluados al inicio
del tratamiento, se observé unas puntuaciones medias de M=2.19; SD=.89 y con un
ligero descenso al final del tratamiento, con una media de M=1.85; SD=.92, (ver tabla

7) y, encontrando diferencias estadisticamente significativas (p< 0.05).

Tabla 7

Puntuaciones medias del BSL-23 pre-test y post-test

BSL pre/post N Media Desviacion Tipica t p
BSL-23 pre 56 2.19 .89 2.29 .026
BSL-23 post 53 1.85 .92

d) Respecto a las puntuaciones del cuestionario EQ-D sobre la capacidad de
descentramiento, se observdé un aumento al final del tratamiento (ver tabla 8) y

encontrando diferencias estadisticamente significativas (p< 0.05).

Tabla 8

Puntuaciones medias del EQ-D pre-test y post-test

EQ-D pre/post N Media Desviacion Tipica t p
EQ-D pre 70 23.5 6.8 -2.99 0.04
EQ-D post 51 28.09 6.09

7.3. Contrastacion de Hipotesis

7.3.1. Analisis del estilo de apego de los sujetos TLP

En el andlisis de los estilos de apego de nuestra muestra, los sujetos presentaron
puntuaciones mas altas en la subescala ansiedad en las relaciones, tal y como
comentamos anteriormente, puntuaciones por encima de la media segun los baremos de
Alonso-Albiol et al. (2007), siendo la media de (M=5.2; SD=1.5). En las puntuaciones

de evitacién en la intimidad los sujetos se situaron un poco por encima de la media
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segun baremos de Alonso-Albiol et al. (2007), con media de (M=2.9; SD=1.03). Ver
tabla 9y 10.

Estos resultados nos indicaron que los sujetos TLP de nuestra muestra,
evaluados al inicio del tratamiento, presentan apegos caracterizados mayormente por ser
ansiosos en sus relaciones.

Al final de la TDC-G, los sujetos que han finalizado el tratamiento?®, presentaron
una disminucién en las puntuaciones respecto a la dimension ansiedad, siendo la media
(M=4.9; SD=1.6). Pero, se observé un aumento en las puntuaciones respecto a la
dimension de evitacion al final del tratamiento (M=3.3; SD=1.09), siendo
estadisticamente significativa la diferencia entre las mediciones previas y finales en

ambas variables. Ver tabla 9 y 10.

Tabla 9

Medias subescala Ansiedad pre-test y post-test

Ansiedad pre/post N Media Desviacion Tipica t p
Ansiedad pre 51 5.2 15 .0002
Ansiedad post 51 4.9 1.03

a) Se emplea mediante la prueba no paramétrica suma de Rangos de Wilcoxon. Se calcula la
significacion unilateral

Tabla 10

Medias subescala Evitacién pre-test y post-test

Evitacion pre/post N Media Desviacion Tipica t p
Evitacion pre 55 2.9 1.6 -2.39 .020
Evitacion post 55 3.3 1.09

Los resultados anteriores nos permitieron contrastar nuestra primera hipotesis, la

cual se cumpli6 parcialmente.

1 Se realizan los andlisis en funcion de aquellos sujetos que completan el tratamiento, es decir se han
desestimado aquellos que no han finalizado
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7.3.2. Analisis del estilo de apego y alianza terapéutica

Para la hipdtesis 2, en la que se esperaba una relacion entre las subescalas del
apego adulto (ansioso y evitativo) y la alianza terapéutica tanto al inicio y final del
tratamiento se realizé un analisis correlacional de las puntuaciones del apego (subescala
ansiedad y evitacion) y de la alianza terapéutica (subescalas vinculo, tareas, metas,
teoria del cambio y la escala total) tanto de las mediciones pre como post. Se realizd
correlacion bivariada de Spearman por no cumplir con el supuesto de normalidad y
correccion de comparacion maltiple de Bonferroni.

En el andlisis de las puntuaciones pre-test, se observd una correlacion positiva
entre la subescala de ansiedad y algunas de las subescalas del WATOCI, encontrandose
relaciones significativas con: acuerdo de tareas (r=.273, p < .005), construccion del
vinculo (r=.336, p < .001) y teoria del cambio (r=.255, p < .005). En cambio, no se
encontraron correlaciones significativas entre la subescala de evitacion y las subescalas
de la alianza terapéutica, evaluado al inicio.

Adicionalmente, para ajustar los resultados, analizamos esta relacion realizando
la correccion de comparacion multiple de Bonferroni, obteniendo que las mismas
subescalas de la alianza terapéutica y la subescala de ansiedad en las relaciones en el
pre-test, seguian correlacionando significativamente (p< .005). Se muestran los
resultados en la tabla 11.

Tabla 11

Correlaciones entre la subescala ansiedad y las subescalas de alianza terapéutica evaluada al
inicio tratamiento

Subescalas WATOCI pre Tareas Vinculo Teoria cambio
Puntuaciones r 273" 336 255"
ECR-S Ansiedad p .028 .006 .040

N 65 65 65

Correlacion significativa *p<.005
Correlacion significativa **p<.001
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En contraste, en el analisis post-test de la relacién entre la subescala de evitacion
del apego y las subescalas de la alianza terapéutica, se observé una moderada
correlacion negativa de dichas variables; puntuaciones altas en evitacion implicaron
puntuaciones mas bajas en alianza. Los resultados encontrados fueron: acuerdo en tareas
(r=-.407, p< .001), en acuerdo de vinculos (r= -.479, p< .001) y en acuerdo de metas
(r=-.376, p< .005), en teoria del cambio (r= -.445, p< .001) y escala total (r= -.451, p<
.001). Se muestran los resultados en la tabla 12.

También realizamos la correccién de comparacion multiple de Bonferroni,
obteniendo que todas estas subescalas siguieron correlacionando significativamente con
la dimension de evitacion en el post-test (p< .005) excepto la subescala de teoria del
cambio y la escala total.

En el andlisis de la correlacion entre la subescala de ansiedad en las relaciones y
las subescalas de la alianza terapéutica del post-test, no se hall6 correlacion entre estas
variables.

Tabla 12

Correlaciones entre la subescala evitacién y las subescalas de alianza terapéutica evaluada al
final tratamiento

Subescalas

WATOCI post Tareas  Vinculo  Metas  Teoria cambio  Total watoci
Puntuaciones r -407 - 4797 -.376" -.445™ -.451"
ECR-S p .002 .000 .004 .001 .000
Evitacion N 56 56 56 56 56

Correlacion significativa *p<.005
Correlacion significativa **p<.001

Dentro de esta misma hipétesis, nos planteabamos también, que los pacientes
con tipo de apego inseguro (ansioso o evitativo) obtuvieran puntuaciones mas bajas en
alianza terapéutica respecto a aquellos sujetos con estilo de apego seguro. Para ello, se
dicotomizé la variable apego inseguro (ansiedad y evitacion) con el fin de diferenciar
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aquellos pacientes con puntuaciones por debajo de la media de aquellos sujetos con
puntuaciones por encima de la media (segun las dos subescalas ansiedad y evitacion del
ECR-S). Se realizaron estudios de comparacién de medias, mediante t-student para
muestras independientes, de los dos grupos respecto a sus puntuaciones de WATOCI y
subescalas al inicio del tratamiento. Los resultados indicaron que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los sujetos con apegos seguro e inseguro (segun las
puntuaciones de las dos subescalas del ECR-S) respecto a sus puntuaciones de
WATOCI y subescalas (ver tabla 13 y 14). Las puntuaciones iniciales del WATOCI de
los sujetos con apego inseguro-ansioso y apego inseguro-evitativo fueron ligeramente
mas altas que las de apego seguro, resultado no esperado, teniendo en cuenta lo que la
literatura nos muestra.

Tabla 13

Puntuaciones medias pre-test de subescalas de la alianza terapéutica y tipo apego ansioso

Tipo apego N Media Desviacion  t p

WATOCI pre ansioso Tipica

- inseguro ansioso 50 23.70 4.32 1.44 155
areas Seguro 15 21.80 4.97

Vineul inseguro ansioso 50 21.06 4.77 1.30 .196
inculo Seguro 15 19.06 6.39

Met inseguro ansioso 50 21.90 4.22 339 736
etas Seguro 15 21.46 471

Teori bi inseguro ansioso 50 28.46 4.45 1.20 235
eoria cambio Seguro 15 26.93 3.82

Total WATOCI inseguro ansioso 50 94.16 14.96 1.23 222
ota Sequro 15  88.66 15.62
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Tabla 14

Puntuaciones medias pre-test de subescalas de la alianza terapéutica y tipo apego

evitativo
Tipo apego N Media Desviacion t p
WATOCI pre evitativo Tipica
- inseguro evitativo 31 23.48 4.56 376 708
areas Seguro 34 23.05 453
Vineul inseguro evitativo 31 21.19 4.34 876 .384
inculo Seguro 34 2005 5.89
Met inseguro evitativo 31 22.25 3.99 816 417
etas Seguro 34 2138 4.59
Teori bi inseguro evitativo 31 28.45 4,71 .607 546
eoriacamolo  gequro 34 2779 4.01
I inseguro evitativo 31 93.96 15.28 542 .589
ToRIWATOCT  goiiro 34 9191 15.24

En el estudio de comparacion de medias de los dos grupos respecto a las

puntuaciones de WATOCI y subescalas al finalizar la terapia, los resultados indicaron

que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos con

puntuaciones por encima y por debajo de la media en las subescalas ansiedad y

evitacion (ver tabla 15 y 16). Si bien las puntuaciones de los sujetos de apego inseguro-

ansioso son, aparentemente mas bajas que los seguros, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa. Las puntuaciones de los sujetos con apego inseguro-

evitativo fueron ligeramente mas altas que los apegos seguros.
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Tabla 15
Puntuaciones medias post-test de subescalas de la alianza terapéutica y tipo apego ansioso

Tipo apego N Media Desviacion  t p
WATOCI post ] .
ansioso tipica
T inseguro ansioso 45 25.95 2.82 1.57 122
areas
Seguro 12 24.33 4.313
Vinculo inseguro ansioso 45 22.73 4.13 -1.01 315
Seguro 12 24.16 5.13
Met inseguro ansioso 45 24.93 3.70 -722 473
etas Seguro 12 2575 2.37
Teori bi inseguro ansioso 45 28.97 5.14 -1.22 .226
eoriacamblo gequro 12 3091 3.57
Total WATOCI inseguro ansioso 45 102.44 13.33 -.509 .613
ota Sequro 12 104.66 13.82
Tabla 16

Puntuaciones medias post-test de subescalas de la alianza terapéutica y tipo apego evitativo

WATOCI post Tlpo apego N Media D,eS_VIaCIon t p
evitativo Tipica

Tareas inseguro evitativo 29 25.48 3.96 -311 757
Seguro 28 25.75 2.25

Vinculo inseguro evitativo 29 23.89 4.19 1.53 130
Seguro 28 22.14 4.41

Metas inseguro evitativo 29 25.48 3.82 834 408
Seguro 28 24.71 3.07

Teoria cambio inseguro evitativo 29 30.00 5.27 .964 339
Seguro 28 28.75 4.46
inseguro evitativo 29 104.44 14.47 .883 381

Total WATOCI - goniro 28 101.32 12.11

7.3.3. Analisis del estilo de apego y regulacién emocional
En la hipotesis 3, en el que se esperaba que aquellos pacientes con estilos de
apego inseguro (mayor puntuacion en las subescalas ansiedad y evitacion) presentaran

mayor disregulacion emocional que aquellos con estilos de apego seguro (menor
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puntuacion en las subescalas ansiedad y evitacion), se dicotomizo la variable estilos de
apego en, aquellos pacientes con puntuaciones por debajo de la media, de aquellos
sujetos con puntuaciones por encima de la media (segun las dos subescalas ansiedad y
evitacion del ECR-S).

Se realizd6 comparacion de las medias para ver si existian diferencias
significativas entre grupos. Tanto en el analisis pre como post-test, no se observaron
diferencias significativas entre los tipos de apego (seguro y inseguro) y la regulacién
emocional, encontrando que los sujetos con mayores puntuaciones en las subescalas
ansiedad y evitacién, presentaron puntuaciones superiores (en algunas de las subescalas)
respecto a los aquellos sujetos con puntuaciones menores en las subescalas de ansiedad
y evitacion, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Exceptuando, en la subescala de descontrol emocional y apego inseguro-evitativo
evaluados al inicio, en el que se observd diferencias estadisticamente significativas (t= -
2.722; p< 0.01). Los resultados nos indicaron que aquellos sujetos con puntuaciones por
encima de la media en la escala evitacién presentan puntuaciones superiores en
descontrol emocional respecto a los sujetos seguros.

Asimismo, también esperdbamos encontrar una disminucion de las puntuaciones
en desregulacién emocional al final de la TDC-G. Efectivamente, se observé un
descenso en las puntuaciones de casi todas las subescalas de la DERS, indicando un
aumento en regulacién emocional al final de la terapia. Se pudo ver que el descenso en
las puntuaciones es mayor para las subescalas de desatencion emocional y rechazo
emocional, siendo las diferencias estadisticamente significativas. Tras la correcion de
comparacion maltiple de Bonferroni se observd que solo la variable rechazo emocional
mostro diferencias estadisticamente significativas. Se muestran los resultados en la tabla

17.
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Tabla 17

Comparacion de medias pre/post de las subescalas de la DERS

Subescalas DERS Media N Desviacion Error t p
Pre/post Tipica estandar de
la media

Descontrol emocional 10.72 37 443 729 162 .873
pre
Descontrol emocional 10.59 37 3.96 .651
post

-.054 957
Interferencia cotidiana 11.51 37 4.66 .766
pre
Interferencia cotidiana 11.56 37 4,22 .694
post
Desatencion 25.11 35 8.41 1.422 2.04 .048
emocional pre
Desatencion 21.40 35 7.5933 1.2835
emocional post
Confusién emocional 16.76 38 3.91 .634 .035¢2
pre
Confusién emocional 15.34 38 3.92 .637
post
Rechazo emocional 35.19 36 8.45 1.40 .0012
pre
Rechazo emocional 28.30 36 9.77 1.62

Post

a) Se emplea mediante la prueba no paramétrica suma de Rangos de Wilcoxon. Se

calcula la significacién unilateral

7.3.4. Analisis de la alianza terapéutica y mejora del paciente

Para contrastar la hipdtesis 4, en el que se analizaba la mejora de los pacientes

en relacion a la alianza terapéutica esperando, que a mayor alianza terapéutica,

aumentara la mejora del paciente, realizamos correlacion de Pearson con los deltas de

las puntuaciones (diferencias entre la medicion inicial y la medicién final (pre — post)),

ya que se cumplen los supuestos de normalidad.
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La mejora del paciente fue medida por tres variables: mejora en la
sintomatologia clinica (BSL-23), en la regulacion emocional (DERS) vy, en la habilidad
de descentrar los pensamientos (EQ-D).

No se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre la mejora
del paciente y la alianza terapéutica, contrariamente a lo que nos indican distintos
estudios de la literatura. Aunque, si se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas entre algunas variables dependientes (BSL-23, EQ-D y DERS).
Encontramos una correlacién alta entre sintomatologia clinica (BSL-23) y la capacidad
de descentrar los pensamientos (EQ-D) siendo r= -.649 (p<0.01). Entre BSL-23 y la
subescala de rechazo emocional de la DERS se encontrd una correlacion moderada-alta
de r= .592 (p<0.01), y con descontrol emocional r= .665 (p<0.01). También se
encontraron correlaciones entre las distintas subescalas de la DERS. La variable
desatencion emocional correlacion6 con: confusién emocional de r=.494 y descontrol
emocional r= .425. Entre la variable confusion emocional, ademas correlaciond con
descontrol r= .542. La variable rechazo emocional correlaciond con descontrol
emocional r= .646; con interferencia cotidiana de r=.453. La variable interferencia
cotidiana ademas correlacioné con descontrol emocional siendo r=.623. Finalmente, la
variable descontrol se correlacioné con todas las variables, excepto la variable
desatencién emocional.

Teniendo en cuenta que los sujetos TLP son la expresion de caracteristicas
extremas en varias dimensiones, adicionalmente realizamos una dicotomizacion de la
variable alianza terapéutica cogiendo los valores extremos (primer y cuarto cuartil) con
el objetivo de ver posibles correlaciones entre las puntuaciones extremas de los sujetos

en alianza terapéutica y la mejora del paciente. Posteriormente, hicimos una
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comparacion de medias y tampoco encontramos diferencias estadisticamente entre los
pacientes con puntuaciones mas bajas y mas altas respecto a la mejoria.

Considerando que las correlaciones entre la alianza terapéutica y los indicadores
de mejora del paciente no fueron significativas como esperdbamos, procedimos a
realizar un estudio de regresion lineal multiple para evaluar otros posibles predictores.
Para ello, también se utilizaron las puntuaciones delta. Antes de comenzar el analisis de
regresion se examinaron los datos para verificar los supuestos de linealidad,
independencia de los residuos, homocedasticidad, normalidad de los residuos vy
colinealidad.

Para la variable BSL-23 introducimos en el modelo las variables independientes
(subescalas de la DERS y EQ-D) mediante el método hacia atras (backward) llegando a
5 modelos de regresion. EI modelo 5 nos permitié explicar el 51% de la variacién de
BSL-23. Los resultados indicaron que una reduccién de una unidad en la variable
descontrol emocional produce una disminucién de .040 puntos en BSL-23. Un aumento
de una unidad de la variable EQ-D produce una reduccion de .037 en la variable BSL-
23. Ver tabla 18.

Tabla 18

Modelo de regresion lineal maltiple para BSL-23
R?= 0.54

R? corregida= 0.51

ANOVA F=18.195 p=0.000

) Coeficiente no Error
Variable estandarizado B tipico T P
Constante 0,079 0.150 0.536 0.602
Delta 0.040 0011  3.565 0.001
descontrol
Delta EQ-D -0.037 0.017 -2.239 0.032

Realizamos el mismo procedimiento con la variable EQ-D como dependiente. El

ultimo de los 6 modelos hall6 como Unica variable explicativa el BSL-23, siendo capaz
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de explicar un 33% de la variacion de EQ-D. Una reduccion de una unidad de la
variable BSL-23 produce un aumento de 5.19 en la variable EQ-D. Ver tabla 19.

Tabla 19

Modelo de regresidn lineal maltiple para EQ-D
R?=0.351

R? corregida= 0.331

ANOVA F=17.336 p=0.000

Variable Coeficiente no Error T

estandarizado B tipico P
Constante -2.126 1.454 -1.463 0.153
g’;'ta BSL- 5119 1229  -4.164 0.000

Asimismo, realizamos un modelo para cada subescala de la DERS, encontrando
que solo rechazo emocional y descontrol emocional pueden ser explicadas por BSL-23.
En el primer caso BSL-23 permite explicar el 33% de la variacion de rechazo
emocional. Una disminucion de la variable BSL-23 produce una disminucion de 5.967
puntos de la variable rechazo emocional. Ver tabla 20.

En el segundo modelo, esta variable fue capaz de explicar el 42.5% de la variacién de
descontrol emocional. Una disminucién de la unidad de BSL-23 produce una

disminucion de 8.38 puntos de descontrol emocional. Ver tabla 21.

Tabla 20

Modelo de regresion lineal miltiple para Rechazo emocional
R?=0.351

R? corregida= 0.330

ANOVA F=17.274 p=0.000

Coeficiente no Error

Variable estandarizado B tipico T P
Constante 0.229 1697  0.135 0.894
gg'ta BSL- 5.967 1436  4.156 0.000
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Tabla 21

Modelo de regresion lineal multiple para Descontrol emocional
R?=0.442

R? corregida= 0.425

ANOVA F=26.120 p=0.000

Variable Coeficiente no Error T

estandarizado B tipico P
Constante 2.782 1.917 1.451 0.153
2D§'ta BSL- 8.380 1640 5111 0.000

7.3.5. Analisis de las variables influyentes en los abandonos prematuros

Para contrastar la hipotesis 5 se dicotomizd la variable de abandonos en aquellos
sujetos que abandonaron la terapia antes de la finalizacion y los que terminaron el
tratamiento. Se observa que hubo 22 sujetos que abandonaron la terapia
prematuramente. Los resultados nos muestran un 27.2% de abandonos prematuros de la
TDC-G, resultados similares a lo que la literatura indica (Hoglend, 1993; Lothstein,
1993, Soler et al., 2005).

Respecto a la hipétesis que planteabamos, en el que se esperaba que los sujetos
con elevadas puntuaciones en alianza terapéutica al inicio de la terapia, tengan una
mayor adherencia al tratamiento. Los resultados indicaron que esta variable no era
relevante para la prediccion de los abandonos. Adicionalmente realizamos una
dicotomizacion de esta variable y otras posibles variables explicativas cogiendo los
valores extremos (primer y cuarto cuartil) para ver si los sujetos con puntuaciones mas
extremas tampoco correlacionaban con la prediccion del abandono. Posteriormente se
contrasto la relacion entre el abandono y estas variables mediante la prueba de Chi? . No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los extremos de estas

variables con el abandono.
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Finalmente para determinar que variables podian ser relevantes en la prediccion
del abandono construimos un modelo de regresion logistica con otras variables
predictores: sintomatologia clinica y tipo de apego.

En el primer modelo de estimacion, contrastamos las variables antes sefialadas
mediante un método hacia delante (forward), obteniendo significacion solo para la
variable BSL-23, la cual se relaciona inversamente con el abandono, disminuyendo la
probabilidad de este evento en un 80.8%. Ver tabla 22.

Posteriormente, en un segundo modelo de estimacion, mediante el método
introducir (enter), incluimos la variable BSL-23 como independiente y las variables
alianza terapéutica y estilos de apego, como variables de control. De esta manera se
puede estimar mejor el exponente beta para BSL-23, el cual resulté Exp (B)=.199, es
decir, una disminucion del 80.1% en la probabilidad de abandono. Ver tabla 23.

Tabla 22

Modelo de estimacién con método hacia delante Wald

Resumen del Modelo

Prueba Omnibus  p<0.01

-2LL 17.427
R%Cox-Snell 189
R?Nagelkerke  .356
H-S 233

Variables en la ecuacion

B Wald p Exp (B)
BSL-23 pre -1.64 4.59 .032 192
Constante .845 .535 464 2.32
Intervalos de confianza 95% para Exp (B) Limite Inferior Limite superior
BSL-23 .043 .868
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Tabla 23

Modelo de estimacion con método introducir y variables de control

Resumen del Modelo

Prueba Omnibus  p<0.05

-2LL 14.737
R?Cox-Snell 254
R?Nagelkerke  .480
H-S .360

Variables en la ecuacion

B
BSL-23 pre -1.61
WATOCI pre -.090
Ansiedad pre -478
Evitacion pre 498
Constante 8.92

Wald

4.08

1.46

105

119

1.74

p

.043

227

746

.730

187

Exp (B)
199
914
620
1.645

74915

Intervalos de confianza 95% para Exp (B)

BSL-23

Limite Inferior

Limite superior

.95

183



8. DISCUSION

Antes de entrar a discutir los resultados obtenidos del analisis estadistico, nos
parece importante comentar la composicion de nuestra muestra y sus particularidades.
Esta, estd compuesta por un alto porcentaje de mujeres (88%), coincidiendo con lo que
nos indica la literatura, en el que el diagndstico es predominantemente femenino,
aproximadamente un 75% del total de casos (Herpertz et al., 2007). EI TLP es
diagnosticado principalmente en mujeres aun asi, en nuestra muestra hay 9 sujetos
masculinos, de los cuales 4 abandonaron prematuramente la terapia.

En relacion a las particularidades de nuestra muestra y los resultados del analisis
exploratorio, los resultados que obtuvimos son los siguientes.

Los sujetos de nuestra muestra han obtenido puntuaciones superiores en la
subescala de ansiedad del apego, en relacion a los sujetos de la muestra del grupo
comparativo (sujetos de la poblacién general), lo que nos indica que se presentan como
sujetos ansiosos en sus relaciones. Esto nos sugiere que son sujetos que responden con
ansiedad de separacion y miedo al abandono, con un fuerte deseo de intimidad, pero a la
vez una sensacion de inseguridad respecto a los demas (Mikulincer, 1998). En cambio,
han obtenido puntuaciones similares respecto a los sujetos del grupo de comparacion, en
relacion a la evitacion a la intimidad, siendo similarmente igual de evitativos. Por lo
tanto, no se puede afirmar que estos sujetos responden con defensividad y evitando el
contacto cercano, sintiéndose inseguros hacia los demas y/o esperando ser desplazados
sobre la base de las experiencias pasadas de abandono (Mikulincer, 1998).

En relacion a la capacidad de regular las emociones, nuestros sujetos han

obtenido puntuaciones superiores en disregulacion emocional respecto a los sujetos de
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del grupo comparativo (poblacién general) en todas las subescalas, excepto en
descontrol emocional. Esto nos indica que los sujetos TLP presentan mas dificultades en
regulacion emocional que los sujetos de la poblacion general, mostrando dificultades en
referencia al acceso de estrategias de regulacion de las emociones, falta de aceptacion,
consciencia y claridad emocional, y, interferencia en las conductas dirigidas a alcanzar
los objetivos.

En relacion a la alianza terapéutica, los sujetos TLP de nuestra muestra, han
obtenido puntuaciones muy similares a los sujetos de comparacion (sujetos en
tratamiento psicoldgico por distintos trastornos) evaluados en la 62 sesion de la TDC-G.

Los sujetos TLP han obtenido puntuaciones similares en sintomatologia clinica
tipica del trastorno, muy similar al grupo comparativo, resultados esperados ya que
también eran sujetos diagnosticados de TLP.

Finalmente, en referencia a la capacidad de descentramiento de los
pensamientos, los sujetos de nuestra muestra han obtenido puntuaciones inferiores
respecto a la poblacién general, mostrando déficits en la capacidad de descentrar los
pensamientos.

En sintesis, podemos decir que los sujetos TLP de ésta muestra son sujetos con
estilo de apego ansioso en sus relaciones, que presentan sintomatologia clinica tipica del
trastorno, mayormente desregulados emocionalmente y con dificultades en el
descentramiento de sus pensamientos. En relacion a las diferencias entre las mediciones
pre y post tratamiento, se observa una reduccion significativa estadisticamente en las
puntuaciones de sintomatologia clinica y en la variable rechazo emocional de regulacion
emocional. En relacién a la alianza terapéutica, se observé un aumento significativo
estadisticamente en las puntuaciones al final del tratamiento, asi como un aumento en

las puntuaciones en capacidad de descentramiento de los pensamientos.
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Seguiremos el orden de los objetivos e hipotesis planteados para reflexionar
sobre los resultados obtenidos.

El primer objetivo de la investigacion era estudiar los estilos de apego de los
sujetos TLP con el fin de determinar si existen diferencias significativas respecto a la
poblacion general. Como recién mencionamos, se observa que los sujetos de nuestra
muestra presentan estilos de apegos inseguros (ansiosos) mediante la obtencion de
puntuaciones superiores en el cuestionario de ECR-S respecto a la poblacién del grupo
comparativo. Se observo un porcentaje mayor de sujetos inseguros-ansiosos respeto a
inseguros-evitativos. Efectivamente, los pacientes TLP presentan méas ansiedad que los
sujetos del grupo de comparacién de la validacion espafiola de la escala. Pero no se
cumplié en el caso de la subescala de evitacion. Las medias de pacientes TLP y los
sujetos de Alonso-Albiol et al. (2007), no fueron estadisticamente diferentes en ésta
dimension.

Autores como Fonagy (1999) y Liotti (2001) fueron pioneros en describir el TLP
como un trastorno con representaciones desorganizadas de sus vinculos, es decir, con
patrones de apego desorganizados. Estos resultados son similares a lo que la literatura
nos indica acerca de los patrones de apego en personas que presentan trastornos de la
personalidad, especialmente del cluster B, que sefialan que estos individuos exhiben
mayores indices de apego inseguro que la poblacién general. (Bender, Farber, y Geller,
2001; Camps-Pons, Castillo-Garayoa y Cifre, 2014; Cassidy y Shaver, 2008; Colijn,
Cnossen, Haringsma, 2014; Fonagy et al., 1999 y Linehan, 2003). Muchas de las
caracteristicas del apego inseguro adulto se asemejan a los signos y sintomas de los
trastornos de la personalidad (Adshead y Sarkar, 2012). Varios estudios demostraron

que un 50-80% de los pacientes con TLP cumplen los criterios para al menos uno de
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estos estilos (ansioso y/o evitativo) (Agrawal, Gunderson, Holmes, y Lyons-Ruth, 2004;
Barone, Fossati y Guiducci, 2011).

En relacion a la dimensién de evitacion del apego inseguro, nuestros resultados
no son congruentes con la literatura, mostrando valores similares a los sujetos de la
poblacion general.

Como ya se ha comentado en el apartado 2.4., una de las principales
dimensiones del apego es la inseguridad, compuesta por dos polos: ansiedad (ante la
separacion o el abandono) y evitacion (de la cercania o de la dependencia) (Fournier et
al., 2011; Mauricio y Lopez, 2009). La dimensién ansiedad refleja los miedos al rechazo
y el abandono, que se combinan con las dudas sobre la capacidad e importancia social
de uno mismo. Los sujetos TLP de esta muestra pareciesen ser sujetos que se mueven
entre la dimensién de ansiedad del apego inseguro, tal y como los resultados nos han
mostrado.

Comentar también, que tal y como indica el DSM-IV, estos sujetos tienden a ser
inestables en sus relaciones y muestran esfuerzos frenéticos para evitar el abandono,
tendiendo a patrones evitativos emocionalmente. Asimismo, Millon y Davis, (1996)
presentan la ansiedad por separacion como caracteristica de los TLP. Autores como
Levine et al. (1997) y Reisch et al. (2008) demostraron en sus estudios, como los sujetos
TLP son emocionales e inestables afectivamente presentando déficits importantes en
atencion y claridad emocional.

Los resultados obtenidos corroborarian nuestra primera hipotesis en el que
plantedbamos que los pacientes con TLP tienden a patrones emocionales inestables
mediante las puntuaciones elevadas en ansiedad en sus relaciones, pero no en las

puntuaciones de evitacion, donde no se diferencian de otras muestras control. La
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dimensién de ansiedad parece ser una caracteristica de los sujetos TLP en cambio, la
dimension de evitacion parece no serlo.

Respecto al andlisis de comparacion de medias (pre y post), en los resultados
que se obtuvieron, se observo un aumento en las puntuaciones finales en la subescala de
evitacion, mostrandonos que aquellos sujetos que finalizan el tratamiento eran mas
evitativos al final de la TDC-G. Este resultado no era el esperado. Se podria entender
dichos resultados pensando que los sujetos son mas evitativos al final de la terapia
debido al aprendizaje de ciertas habilidades que les permitiria alejarse de relaciones
dificiles e inestables o como un intento de evitar la dependencia o la intimidad,
poniendo un fuerte énfasis en la independencia, auto-suficiencia y la habilidad para
hacer frente a los retos solo. Muchos de estos pacientes mantienen relaciones no
adaptativas con gente que les rodea que no son saludables. Uno de los objetivos del
maodulo de la intervencion en TDC centrado en la Eficacia Interpersonal, es balancear
las relaciones, mantener aquellas relaciones que son equitativas y saludables y finalizar
con aquellos que son desequilibradas. Podria ser, que el énfasis en finalizar relaciones
no adaptativas produzca un aumento en esta subescala. También podria ser, en este
mismo sentido, que a menudo estos pacientes son demasiado abiertos y comparten
rapidamente informacion personal con gente que no tiene el grado de profundidad en la
relacion suficiente, rapidamente expresan cuestiones relacionadas con lo que les sucede,
sienten, padecen, etc. EI modulo de Eficacia Interpersonal les ensefia a no compartir
informacion personal si el nivel de profundidad no es el adecuado.

En cambio, al final de la terapia los sujetos han reducido significativamente en
las puntuaciones respecto a la subescala de ansiedad, mostrandose menos ansiosos en

sus relaciones, con menos ansiedad por separacion y/o miedo al abandono.
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Nuestros sujetos evaluados al inicio del tratamiento, presentan apegos
caracterizados mayormente por ser ansiosos en sus relaciones, reduciéndose dichas
puntuaciones respecto a la dimension ansiedad al final del tratamiento y aumentandose
respecto a la dimensién de evitacion al final de éste.

Tal y como indican varios estudios se han detectado dificultades importantes en
el establecimiento de la alianza terapéutica en los pacientes con TLP, dificultades que
estan relacionadas con alteraciones en el proceso de vinculacién (apegos inseguros) y
con un patrén de disregulacion emocional. (Marziali et al., 1999; Piero et al., 2012), por
lo que nuestro segundo objetivo, que trataba de analizar la relacion entre los estilos de
apego Y la alianza terapéutica, se esperaba encontrar una relacion significativa entre
estilos de apego inseguros y la alianza terapéutica.

Los resultados de varios estudios (Castonguay y Beutler, 2006; Conradi et al.,
2011; Diener y Monroe, 2011; Levy et al., 2011; Sauer et al., 2010) convergen en
distintos hallazgos importantes: los pacientes con apego seguro tienden a obtener
mejores resultados en psicoterapia; los pacientes con apegos inseguros tienden a
responder méas pobremente a la terapia; el estilo de apego inseguro esta asociado con
evaluaciones mas bajas de la alianza respecto al apego seguro (Eames y Roth, 2000). El
apego influye en la alianza terapéutica y a su vez tiene importantes efectos en el
resultado de la terapia (Bowlby, 1988; Barber et al., 2000; Levy, et al., 2011;
Mikulincer y Shaver, 2007).

En el analisis de la hipotesis 2, el que pretendiamos observar una relacion entre
los estilos de apego inseguro-ansioso y apego inseguro-evitativo y la alianza terapéutica
evaluada al inicio y final del tratamiento y encontrar, que pacientes con estilos de apego
inseguro obtuvieron puntuaciones mas bajas en alianza terapéutica, los resultados nos

sugieren varias cuestiones. Como comentamos, se esperaba una relacion positiva entre
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estilo de apego inseguro-ansioso y la alianza terapéutica (a mayor puntuacion en
ansiedad mayor alianza) y, una relacién inversa entre ésta y el estilo de apego inseguro-
evitativo (a mayor puntuacion en evitacion menor alianza). Por un lado, aquellos sujetos
TLP con estilo de apego inseguro-ansioso, evaluados al inicio del tratamiento,
presentaron puntuaciones superiores en alianza terapéutica, concretamente en la
subescala de creacion del vinculo con el terapeuta, la subescala de acuerdo en tareas y la
subescala de teoria del cambio. Esto nos muestra, que la creacion de un vinculo entre
pacientes inseguros-ansiosos Yy terapeutas es importante al inicio del tratamiento, ya que
estos sujetos se muestran ansiosos en sus relaciones por lo que es relevante la creacion
de una buena alianza terapéutica, con el fin de promover la continuidad en el
tratamiento. El vinculo es el lazo emocional y de confianza entre terapeuta y paciente
que evalla la calidad de la alianza terapéutica entre ambos y que parece ser relevante al
inicio del tratamiento. Los resultados nos sugieren que existe una relacion entra la
subescala ansiedad y la subescala vinculo de la alianza terapéutica: los pacientes que
obtienen puntuaciones mas elevadas en la subescala ansiedad del ECR-S tienden a
establecer un mayor vinculo con su terapeuta en la fase inicial del establecimiento de la
alianza terapéutica. La ansiedad en las relaciones se relaciona con el posicionamiento
relacional de la persona al recibir ayuda. Estos resultados van en la linea de algunos
estudios en los que muestran que los sujetos ansiosos en sus relaciones son propensos a
la ansiedad por separacion y temerosos, con un fuerte deseo de intimidad y necesidad de
vinculacion, por lo que se muestran mas adheridos a los tratamientos. (Mikulincer,
1998). Asimismo, la TDC, pone un énfasis especial en la relacion terapéutica siendo
importante el fomentar, des del inicio, una buena confianza con el paciente, con el fin de
potenciar la relacion con el terapeuta considerandose una importante fuente de refuerzo

positivo para poder modificar la conducta. El terapeuta pone especial atencion en las
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sesiones temas que interesen al paciente, temas relacionados con el cumplimiento de las
tareas, metas y/o proceso de cambio. En este sentido, en referencia al acuerdo en las
tareas, aquellos sujetos ansiosos en sus relaciones al inicio del tratamiento, realzan la
importancia de la sensacién mutua con su terapeuta, de que las tareas propuestas en la
terapia sean razonables, asequibles y estén relacionadas con los objetivos del
tratamiento. La tareas son las actividades especificas (sean explicitas o implicitas) que
requiere que el paciente realice para beneficiarse del tratamiento y entendidas como
continuidad del tratamiento fuera de la terapia (Safran y Segal, 1994).

Finalmente, en relacién a la teoria del cambio, los sujetos con mayores
puntuaciones en ansiedad en las relaciones, obtienen puntuaciones elevadas en relacion
al acuerdo acerca del proceso de cambio.

No se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre apego
inseguro-evitativo y la alianza terapéutica evaluado al inicio del tratamiento, por lo que
nos sugiere que no se cumple la ecuacion de: a mayor evitacion, mayor es la alianza
terapéutica.

Aquellos sujetos con puntuaciones elevadas en apegos inseguros-evitativos
obtuvieron puntuaciones inferiores en alianza terapéutica al final del tratamiento,
concretamente en las subescalas de acuerdo en tareas, creacion del vinculo y acuerdo en
las metas. Los resultados nos sugieren que la alianza terapéutica aumenta en la medida
que bajan las puntuaciones en evitacion. Los sujetos con un posicionamiento evitativo
pueden presentar mayores dificultades en crear una alianza con su terapeuta y por ello
puntian mas bajo en alianza. Estos sujetos responden con defensividad y evitan el
contacto cercano, sintiendo conductas de rechazo, rigidez, hostilidad y aversion al
contacto. Estos resultados van en la misma linea que el estudio de Hietanem y

Punamaki (2006) en el que encontraron que las personas con apego inseguro-evitativo
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tienen dificultades en establecer una alianza, especialmente en crear el vinculo
emocional y relacional con el terapeuta. También, en el estudio de Piero et al., (2012)
encontraron que aquellos sujetos con TLP que tenian, por su temperamento, una alta
tendencia a la evitacion, podrian presentar mas dificultades para establecer una alianza
terapéutica. El estudio de Bernecker, Levy y Ellison (2013) en el que realizaron un
metaanalisis sobre el tema, exponen resultados similares a los de nuestra investigacion;
aquellos sujetos con apegos inseguros-evitativos muestran mayor dificultad en la
alianza con el terapeuta y, los sujetos con apegos inseguros-ansiosos muestran también
dificultades, aunque menores. Otro estudio parecido sobre el estilo de apego del
paciente y el establecimiento de la alianza terapéutica, nos muestra que los estilos de
apego evitativos correlacionan negativamente con la alianza terapéutica (Mallinckrodt y
Jeong, 2015). Estos resultados se podrian entender también des del punto de vista de
que los sujetos con TLP y caracterizados por apegos inseguros-evitativos, presentan
mayores dificultades interpersonales, con déficits en la creacion de una buena alianza
con su terapeuta, mostrandose menos de acuerdo y reticentes con los tareas y metas
acordadas con él. (Constantino et al., 2002). En relacion al acuerdo en las tareas y las
metas, aquellos sujetos con puntuaciones mas elevadas en la dimension de evitacion
presentarian puntuaciones mas bajas respecto a estas dos subescalas de la alianza
terapéutica. Los sujetos mas evitativos se mostrarian méas evasivos respecto al acuerdo
con el terapeuta en lo que refiere a las tareas y metas. Las tareas, como comentamos
anteriormente, se refieren a las acciones y pensamientos que forman parte del trabajo en
el proceso terapéutico, de modo que la percepcion de estas acciones o tareas no
pareciese ser tan relevante para estos sujetos. La existencia de acuerdo entre terapeuta y

paciente respecto a cuales son los objetivos a alcanzar en la terapia, asi como compartir
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mutuamente confianza y aceptacion, pareciese también no ser tan esencial en estos
sujetos.

Entre los apegos inseguros-ansiosos y la alianza terapéutica al final del
tratamiento, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas, por lo que nos
sugiere que la ansiedad no parece relacionarse con la alianza terapéutica al final de la
terapia.

Los resultados nos sugieren que la importancia de trabajar con el fin de que los
sujetos reduzcan la evitacién a la intimidad, conseguiremos mayores resultados en
alianza terapéutica.

En nuestro tercer objetivo, nos propusimos estudiar la relacion entre estilos de
apego y la disregulacion emocional, disfuncién basica de los TLP. Las relaciones de
apego son cruciales para la adquisicién de la capacidad de regulacién afectiva (Linehan,
1993) por lo que se espera que los sujetos TLP al haber tenido relaciones de apego
inseguras, presenten mayores déficits en regulacién emocional y por ello puntuaciones
mas elevadas, respecto a los estilos de apego seguros.

Como ya mencionamos, se dicotomizo6 la variable estilos de apego (seguro y
inseguro). Tanto en el andlisis pre como post-test, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tipos de apego y la regulacién emocional,
encontrando que los sujetos con apegos inseguros (ansiosos y evitativos) presentaron
puntuaciones superiores en la mayoria de las subescalas respecto a los sujetos con
estilos de apego seguro, aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas, exceptuando, en la subescala de descontrol emocional y apego inseguro-
evitativo evaluados al inicio, en el que se observé diferencias estadisticamente
significativas (t= -2,722; p<,01). Los sujetos inseguros que tienden a puntuar elevado en

evitacion a la intimidad (inseguro-evitativo) al inicio de la terapia, obtuvieron
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puntuaciones elevadas en la subescala de descontrol emocional. Estos resultados
apuntan a que aquellos sujetos inseguro-evitativos tienden a este tipo de
comportamiento con mayor descontrol emocional. Recordar que el descontrol
emocional alude a las dificultades para mantener el control del comportamiento cuando
se experimentan emociones negativas. Aquellas personas mas inestables
emocionalmente ven la intimidad como algo que se debe evitar por miedo a la
intimidad. Tal y como encontraron Kerr et al., (2003) en los estilos evitativos se aprecia
una incongruencia importante reportando niveles bajos de experiencia emocional, lo que
sugiere una falta de conciencia o incapacidad de reconocer sus experiencias
emocionales internas y dificultad en la expresion de emociones. Algunas personas, ante
sus reacciones emocionales negativas, activan estrategias de regulacion para corregir
dichas experiencias pero no lo consiguen. Por el contrario, o que encuentran es que sus
reacciones son mas intensas y descontroladas. A menudo esto es la consecuencia de usar
estrategias contraproducentes (p. ej., evitacién/rechazo/supresion emocional) que lejos
de reducir la intensidad de la experiencia la intensifican (Dalgleish, Yiend, Schweizer y
Dunn, 2009; Gross y Levenson, 1997). Por tanto, la alteracion de la regulacién puede no
ser un problema de activacion o de eficacia, sino que a veces los intentos de regulacion,
en si mismos, son el problema.

Estos resultados van en la misma linea que algunos estudios anteriores, que
reportaron que los pacientes con TLP parecerian presentar una mayor intensidad
emocional y una respuesta afectiva mas elevada respecto a controles sanos u otros
trastornos de la personalidad (Levine et al., 1997; Reisch et al., 2008). Otros estudios
nos indican que la disregulacion emocional se asociaria a muchos de los sintomas
propios del TLP, tales como la inestabilidad en las relaciones interpersonales,

impulsividad, entre otros (Carpenter y Trull, 2013; Cheavens, Strunk y Chriki, 2012).
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Gratz, et al., (2006) explican que las personas diagnosticadas con este trastorno
presentan una baja claridad y consciencia de lo que estan sintiendo, un miedo general a
las emociones y parecen emplear estrategias evitativas de regulacion emocional.

Estos resultados se relacionan también con el concepto explicado en la primera
parte tedrica sobre la dificultad de los sujetos TLP en el descentramiento de los
pensamientos, evaluado con el cuestionario EQ-D, en el que muestran dificultades en la
capacidad de reflexionar y regular sus impulsos, afectos y cogniciones. El descentrar de
los propios pensamientos y sentimientos de una manera separada de uno mismo de
manera individual como eventos temporales en la mente proporciona al sujeto mejoras a
nivel sintomatico. El desarrollo de més descentramiento nos indica un valor importante
como variable transdiagnostica de la psicopatologia del TLP, siendo un marcador
relevante en la psicopatologia de maltiples trastornos. Podriamos decir que la capacidad
de regulacion emocional y la capacidad de descentramiento, son dos conceptos que se
relacionan entre si. Se concluy6, que el proceso terapéutico ha permitido mejorar la
capacidad de descentramiento de estos pacientes, aumentando la capacidad de no
fusionarse con los propios pensamientos y con una mayor atencién emocional.

Al finalizar la terapia se observa una reduccion en las puntuaciones, por lo que
nos sugiere que los sujetos han desarrollado ciertas habilidades en lo que respecta a la
regulacion emocional, pudiendo tener menos dificultades en el control de impulsos,
mayor consciencia, claridad y aceptacion emocional y menor interferencia de conductas
dirigidas a metas. Aun observarse esta leve disminucion en las puntuaciones de todas
las subescalas, las diferencias no fueron estadisticamente significativas, exceptuando la
subescala de rechazo emocional, que tras la correccion de Bonferroni, si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones pre-post. Se podria decir

que se muestran con mayor reaccion a la aceptacion del propio distrés y malestar, sin
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realizar tantas conductas de rechazo. Estos resultados nos sugieren que existe una leve
mejoria que seria preciso estudiar en futuras investigaciones y que van en la misma
linea de estudios anteriores en el que demostraron que la TDC ejerce un efecto
beneficioso sobre la sintomatologia limite, incrementando las habilidades de regulacion
emocional (Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo, Linehan, 2006).

El cuarto objetivo en el que pretendiamos analizar la posible influencia de la
alianza terapéutica en la mejora de los pacientes TLP evaluada por tres mediciones,
BSL-23, DERS y EQ-D, nuestra hipétesis fue refutada ya que no se encontraron
correlaciones estadisticamente significativas entre dichas variables, contrariamente a los
que se esperaba. Se podria pensar que el supuesto planteado no era el méas apropiado o
que quizas, la mejora del paciente este mas relacionada con la mejora en las variables de
regulacion emocional, de la capacidad de descentramiento o por la mejora de los
sintomas. Se podria pensar que en un contexto grupal, podrian estar influenciando otras
variables, como es la cohesién grupal, propia de las intervenciones grupales. La alianza
terapéutica se puede dividir en dos dimensiones cuando se habla en formato grupal: la
dimension que el paciente especifica en relacion a cada miembro del grupo y en relacién
al terapeuta, conocida como ‘“‘alianza individual”; y la dimension "alianza de grupo 0
cohesion grupal” que es la relacion de un individuo con todo el grupo (Burlingame,
McClendon y Alonso, 2011; Gillaspy et al., 2002). En un grupo cohesionado los
miembros se aceptan, se apoyan mutuamente y construyen relaciones significativas
entre ellos. Esta cohesion proporciona estabilidad, compromiso y participacion. Sin ella,
dificilmente una terapia grupal puede funcionar. Por lo que el término alianza
terapéutica se podria entender més desde una intervencion individual por lo que seria

necesario también atender a las posibles alianzas grupales. En futuras investigaciones,
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se podria pensar en estudiar variables mas centradas en mas cuestiones grupales, que en
el proceso de alianza individual con el terapeuta.

Si se encontraron correlaciones entre las variables dependientes, concretamente
entre la variable BSL-23 y EQ-D se observé una correlacion alta de r= -.649 (p<0.01),
lo que significa que la mejora sintomatica variaria en funcion de la disminucion de la
capacidad de descentramiento de los pensamientos. Aquellos sujetos que mejoran en
esta capacidad reducen moderadamente su sintomatologia clinica.

También se encontraron correlaciones entre BSL-23 y la subescala de rechazo
emocional de la DERS, siendo r= .592 (p<0.01), y con descontrol emocional r= .665
(p<0.01). Estos resultados nos indican que la mejora clinica de los sujetos TLP se
relaciona con la mejora en el descontrol emocional y el rechazo emocional. Es decir, si
reducimos las reacciones que aluden a la no aceptacion del propio distrés (rechazo
emocional), y aumentamos aquellas conductas que permiten mantener el control del
comportamiento cuando se experimentan emociones negativas, contribuiremos a la
reduccion de la sintomatologia caracteristica de los TLP.

También se encontraron correlaciones entre las distintas subescalas de la DERS
concluyendo las siguientes cuestiones:

a) A medida que aumenta la atencion emocional disminuye la confusién
emocional y aumenta el control emocional

b) A menor confusion emocional menor es el descontrol emocional.

C) Cuando se reduce el rechazo emocional aumenta la capacidad de control
de las emociones y menor es la interferencia de conductas dirigidas a metas concretas
cuando se experimentan emociones negativas.

d) En la medida que se reducen las conductas que interfieren en conseguir

los objetivos propuestos aumenta el control de las emociones.
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Se puede observar que el control de las emociones es una subescala que se
relaciona con todas las deméas y que tiene una importancia relevante, por lo que nos
sugiere la importancia del trabajo en el control de las emociones como base en el
tratamiento de la regulacion emocional de los sujetos TLP. Tal y como plantean los
autores de la escala DERS, una regulacion emocional adaptativa no tendria que ver
solamente con el control de las emociones, sino que también implicaria tener
conciencia, comprensién y aceptacion de las mismas. Asimismo, implicaria la
capacidad de controlar las conductas impulsivas y actuar de acuerdo con las metas
deseadas cuando se experimentan emociones negativas. Asi, la disregulacién emocional,
medida por esta escala, implicaria la ausencia relativa de alguna de estas habilidades
(Hervéas y Jodar, 2008). Las investigaciones apuntan de forma clara a que algunas
habilidades emocionales como la claridad emocional (confusion emocional) o la
aceptacion emocional (rechazo emocional) promueven la eficacia de las estrategias de
regulacion empleadas (Hervas y Véazquez, 2006; Liverant, Brown, Barlow y Roemer,
2008).

En el estudio de regresion lineal multiple, para evaluar otros posibles
predictores, en el modelo para la variable BSL-23 encontramos que las variables
descontrol emocional y la variable EQ-D predecian la varianza en la mejora
sintomética. EI modelo nos permitié explicar el 51% de la variacion de BSL-23. Los
resultados indicaron que una reduccion de una unidad en la variable descontrol
emocional produce una disminucion de .040 puntos en BSL-23. Un aumento de una
unidad de la variable EQ-D produce una reduccién de .037 en la variable BSL-23.

Con el modelo de regresion para la variable EQ-D encontramos la variable BSL-

23 como Unica variable explicativa, siendo capaz de explicar un 33% de la variacion de
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EQ-D. Una reduccion de una unidad de la variable BSL-23 produce un aumento de 5.19
en la variable EQ-D.

Investigaciones como la de Soler et al., (2012), en el que pareciese ser el primer
estudio de evaluacion de habilidades del modulo de mindfulness, encontraron resultados
similares en relacién a la mejora de la atencion y la mejora sintomética en pacientes
TLP. La mejora en la atencion explica un efecto directo sobre las variables emocionales
y un efecto secundario en impulsividad. La capacidad de atencién y de descentrar los
pensamientos pareciese ser dos conceptos que se entrelazan entre si.

Segun el consenso actual, el elemento central del TLP es precisamente un
marcado déficit de regulacion emocional. Linehan (1993) denomind a este aspecto
vulnerabilidad emocional y lo define como la tendencia a responder a los estimulos
ambientales con una elevada sensibilidad (rapidamente), una elevada reactividad
(reaccion de gran magnitud) y una recuperacion retardada (vuelven a la linea base
afectiva tras un periodo de tiempo muy amplio). Teniendo en cuenta que se tiende a
estudiar el TLP como una forma de descontrol de los impulsos e inestabilidad afectiva
(Bagge et al., 2004), pareciese l6gico que para estos sujetos sea relevante el aprendizaje
de habilidades de regulacion de las emociones, asi como el mantener el control del
comportamiento cuando se experimentan emociones negativas y aprender a aceptar
maneras distintas de reaccionar al propio distrés. El trabajo en estas habilidades permite
mejorar la sintomatologia clinica de los sujetos TLP y la capacidad de descentrarse o de
no fusionarse con sus pensamientos.

Por lo que se podria pensar que las variables que predicen mayormente la mejora
sintomatica de los pacientes TLP fueron la capacidad de descentrar los pensamientos y
la capacidad de regularse emocionalmente, principalmente en el aumento del control

emaocional.
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Finalmente, en nuestro Ultimo objetivo, se analizaron los abandonos prematuros
y los resultados encontrados nos muestran que alrededor de un 28% de los sujetos
dejaron el grupo antes de finalizar el tratamiento. La literatura nos indica un porcentaje
de desercion del 30% (Hoglend, 1993; Lothstein, 1993, Soler et al., 2005) resultados
similares a los obtenidos en nuestro estudio.

Nos propusimos estudiar la relacion entre la alianza terapéutica y la continuidad
del tratamiento grupal de los pacientes con TLP, esperando que se produjeran menos
abandonos de terapia en aquellos pacientes con mayor alianza terapéutica.

Segun lo indicado en la literatura, la alianza terapéutica esta intensamente
relacionada con el proceso y con los resultados de la psicoterapia. En los individuos que
presentan un trastorno TLP es frecuente observar dificultades para construir una buena
alianza con el terapeuta. Por consiguiente, la identificacion de los factores predictivos
de la probabilidad de abandono prematuro podria ser relevante para prever qué
pacientes con TLP responderdn mejor a la psicoterapia y que variables influyen en ello.

Construimos un modelo de regresion logistica contrastando las siguientes
variables independientes: sintomatologia clinica, tipo de apego y alianza terapéutica. En
el primer modelo de regresion, los resultados sobre las variables predictivas, nos
indicaron que s6lo la variable BSL-23 contribuia significativamente en la prediccion del
abandono. Concretamente, encontramos que mayor sintomatologia de los sujetos TLP
supone una disminucién del 80.8% de la probabilidad de abandono de la terapia. Los
datos nos indicaron que nuestra hipotesis se cumplia parcialmente. Si bien, la variable
BSL-23 mostro una relacion significativa con la probabilidad de abandono, la variable
de la alianza terapéutica no parece tener un efecto relevante en la prediccion de los

abandonos. Tampoco, tras el andlisis de la prueba de Chi cuadrado, se encontrd que
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sujetos con puntuaciones extremas en alianza terapéutica tuvieran relacién con la
prediccion de los abandonos.

En el segundo modelo de regresién, conseguimos controlar las demas variables y
verificamos nuevamente, que solo la variable BSL-23 era la que predecia la
probabilidad de abandono en un 80.1%.

Estos resultados encontrados coinciden con las conclusiones de otras
investigaciones. Varios autores han demostrado que los pacientes mas graves tenian un
mayor potencial para lograr un cambio durante el tratamiento y una elevada continuidad
con una buena alianza terapéutica (Barnicot et al., 2012; Constantino, Castonguay y
Shut, 2002). Tal y como nos indicaba Castonguay y Beutler (2006), los pacientes con
mayor severidad sintomatica se muestran con un elevado malestar subjetivo, con mayor
toma de consciencia de enfermedad, por lo que presentan mas motivacion al cambio y
por consiguiente, mas adherencia al tratamiento. Los pacientes que experimentan una
mayor mejoria se construyen a si mismos de una forma mas negativa al inicio de la
terapia (Santibafiez, Roman, Lucero, Espinoza, Irribarra y Miller, 2008). Diferentes
estudios han encontrado que una mayor expectativa de cambio se asocia con la mejora
de la alianza terapéutica, asi como una baja motivacion al cambio y bajas expectativas
de cambio aumentan la posibilidad de rupturas terapéuticas. (Constantino, Arnow,
Blasey y Agras, 2005; Hersoug, Heglend, Havik y Monsen, 2010).

Estas conclusiones van en concordancia con el estilo de apego que presentan
estos sujetos. Como dijimos, predomina el estilo de apego inseguro-ansioso, en el que el
miedo al abandono y la ansiedad por separacion es elevado y mostrando puntuaciones
superiores en alianza terapéutica. Es decir, presentan mayor adherencia al tratamiento
aquellos sujetos con mayor severidad sintomatica y con apegos caracterizados por ser

ansiosos en sus relaciones.
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Seria interesante en futuras investigaciones, el estudio de la motivacion y de los
procesos de cambio (Prochaska y DiClemente, 1982) en relacion con los resultados en
terapia grupal con pacientes TLP, ya que parecen ser factores importantes en la
continuidad o abandono de los tratamientos. La disposicion positiva al tratamiento y al
cambio parece favorecer el logro de resultados exitosos. La motivaciéon, las expectativas
y las necesidades de los sujetos son variables relevantes para el logro de una adecuada
complementacion y compromiso con el proceso terapéutico.

Para concluir, teniendo en cuenta el planteamiento general de esta investigacion,
los sujetos TLP que han acudido a los grupos de la TDC-G nos han proporcionado
informacion sobre las caracteristicas del estilo de apego y las dificultades que muestran
en el establecimiento de una alianza con su terapeuta. Por un lado, los sujetos TLP de la
muestra se han presentado como sujetos con patrones inestables en sus relaciones
interpersonales y que tienden a estilos de apegos inseguros ansiosos en sus relaciones,
con déficits de regulacién emocional y en la capacidad de descentrarse de sus
pensamientos. Por otro lado, los sujetos TLP han mostrado algunas dificultades en la
construccion de una buena relacién terapéutica debido a sus problemas relacionados con
alteraciones en el proceso de vinculacion. La alianza terapéutica, debe ser entendida
como un elemento esencial en el proceso psicoterapéutico, no solo como facilitador de
aplicacion de técnicas sino como ingrediente activo en la promocién del cambio en el
paciente.

Sorprendentemente, al finalizar la TDC-G, los sujetos han aumentado en las
puntuaciones en la dimension de evitacion del apego, por lo que consideramos que seria
importante trabajar para reducir los niveles de evitacion en los sujetos TLP ya podria ser

un factor influyente en la alianza terapéutica y la adherencia al tratamiento.
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La importancia de la severidad de la sintomatologia de los pacientes TLP es una
variable importante a tener en cuenta en el tratamiento grupal, ya que predice la
adherencia a la terapia y la posibilidad de reducir los abandonos prematuros. Se han
realizado pocas investigaciones y escasas intervenciones de modo directo y sistemético
en este asunto. Por ello, se requieren mas trabajos investigativos que permitan estimar
las tasas de adherencia terapéutica en diferentes trastornos y grupos poblacionales, que
aporten evidencias cientificamente fundamentadas acerca de las causas del
incumplimiento, de manera que los recursos invertidos en la salud produzcan los

resultados esperados (OMS, 2004).

Terminar exponiendo las limitaciones que consideramos que se desprenden de
nuestra investigacion y a tener en cuenta en futuros estudios. En primer lugar, seria
interesante contrastar nuestros resultados en futuros trabajos con una muestra mas
amplia; en segundo lugar, la ausencia de un grupo control para la aplicacién de una
estrategia de tratamiento diferente no ha permitido investigar efectos especificos del
tratamiento y posibles diferencias entre grupos. Para compensar este problema se
realizamos comparaciones entre nuestra muestra y los grupos de controles utilizados
para la validacion de los cuestionarios empleados en este estudio. Finalmente, la
imposibilidad de comparar los resultados con otro grupo control respecto a los
abandonos prematuros no nos ha permitido investigar mas sobre las posibles variables
influyentes. Seria interesante en futuras investigaciones atender y analizar el aspecto de
cohesion grupal en sujetos TLP, como aspecto importante dentro del formato de

intervencion grupal.
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10. ANEXOS

A continuacion afiadimos los cuestionarios utilizados.
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Borderline Symptom List 23 (BSL-23)

Code:

Date: |__|_|.|_|_[|12]0]_|_|

Por favor, siga estas instrucciones cuando responda el cuestionario: En la siguiente tabla
encontrard una serie de dificultades y problemas que podrian describirle. Por favor, lea
detenidamente el cuestionario y decida en qué grado le afectd cada problema durante la
semana pasada. En el caso de que no sienta nada en este momento, por favor responda
de acuerdo a como piensa que podria haberse sentido. Por favor responda con
sinceridad.
Todas las preguntas hacen referencia a la Ultima semana. Si se ha sentido de
diferente manera en diferentes momentos de la semana, haga una valoracion
promedio de cdmo le fueron las cosas.
Por favor asegurese de responder a todas las preguntas.

Muchisimo
Durante la ultima semana... Nunca Algo Bastante | Mucho
1 Me resultaba dificil concentrarme 0 1 2 3 4
, |Me senti indefenso 0 1 2 3 4
Estuve ausente e incapaz de recordar que estaba haciendo en
3 . 0 1 2 3 4
realidad
4 Senti asco 1 2 4
5 Pensé en hacerme dafio 0 1 2 3 4
6 Desconfié de los demas 0 1 2 3 4
- |[No creia que tuviera derecho a vivir 0 1 2 3 4
g |Me sentia solo 0 1 2 3 4
9 Senti una tensidn interna estresante 0 1 2 3 4
10 Senti mucho miedo de imagenes que me vinieron a la cabeza 0 1 2 3 4
1 |Me odié a mi mismo 0 1 2 3 4
1 Quise castigarme 0 1 2 3 4
13 | Sufri de vergiienza 0 1 2 3 4
" Mi humo_r’oscnaba rapidamente entre la ansiedad, la rabia y 0 1 5 3 4
la depresion.
5 Sqfn al oir voces y ruidos procedentes de dentro o fuera de 0 1 5 3 4
mi cabeza
16 Las criticas tuvieron un efecto demoledor en mi 0 1 2 3 4
17 |Me senti vulnerable 0 1 2 3 4
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18 |2 idea de morirme me causo una cierta fascinacion 0 2 3 4
19 |Nada parecia tener sentido para mi 0 2 3 4
20 Tuve miedo de perder el control 0 2 3 4
,; |Mediascoa mi mismo 0 2 3 4
5, | Tuve la sensacion de salir de mi mismo 0 2 3 4
23 Senti que no valia nada 0 2 3 4

Ahora nos interesaria conocer ademas la calidad de su estado general a lo largo de la

ultima semana. 0 % significa absolutamente hundido, 100% significa excelente. Por

favor, sefiale el porcentaje que mas se aproxime a su situacion.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

(absolutamente
hundido)

(excelente)

A

v
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Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las siguientes afirmaciones
rodeando con un circulo el niUmero correspondiente segln la escala que aparece a

continuacion:

1 2 3 4 5
Casi nunca Algunas veces La mitad delas  La mayoria de las Casi siempre
(0-10%) (11-35%) veces (36-65%) veces (66-90%) (91-100%)
1. Percibo con claridad mis sentimientos. 1 2 3 4 5
2. Presto atencion a cdmo me siento. 1 2 3 4 5
3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control. 1 2 3 4 5
4. No tengo ni idea de cémo me siento. 1 2 3 4 5
5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos. 1 2 3 4 5
6. Estoy atento a mis sentimientos. 1 2 3 4 5
7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo 1 2 3 4 5
8. Estoy confuso/a sobre lo que siento. 1 2 3 4 5
9. Cuando me siento mal, reconozco mis emociones. 1 2 3 4 5
10. Cuando me siento mal, me enfado conmigo mismo/a por sentirmede 1 2 3 4 5
esa manera.
11. Cuando me encuentro mal, me da verglienza sentirme deesamanera. 1 2 3 4 5
12. Cuando me siento mal, tengo dificultades para sacar el trabajo 1 2 3 4 5
adelante.
13. Cuando me siento mal, pierdo el control. 1 2 3 4 5
14. Cuando me siento mal, creo que estaré asi durante mucho tiempo.1 2 3 4 5
15. Cuando me encuentro mal, creo que acabaré sintiéndomemuy1l 2 3 4 5
deprimido/a.
16. Cuando me siento mal, me resulta dificil centrarme en otras cosas. 1 2 3 5
17. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control. 1 2 3 5
18. Cuando me siento mal, me siento avergonzado conmigo mismo/a por1 2 3 5
sentirme de esa manera.
19. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una personadébil. 1 2 3 4 5
20. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa 1 2 3 4 5
manera.
21. Cuando me siento mal, tengo dificultades para concentrarme. 1 2 3 5
22. Cuando me siento mal, tengo dificultades para controlar mi 1 2 3 5
comportamiento.
23. Cuando me siento mal, me irrito conmigo mismo/a por sentirme de esa 1 2 3 4 5

manera.
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24. Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mi 1 2 4
mismo/a.

25. Cuando me siento mal, creo que regodearme en ello es todo lo que 1 2 4
puedo hacer.

26. Cuando me siento mal, pierdo el control sobre mi comportamiento. 1 2 5

27. Cuando me siento mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier 1 2 4
otra cosa.

28. Cuando me siento mal, mis emociones parecen desbordarse. 1 2 4
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Instrucciones: A continuacién, tienes una recopilacion de afirmaciones
sobre tu experiencia diaria durante los ultimos dias. Utilizando la
escala de 1-5, por favor indica con qué frecuencia tienes estas experiencias.
Contesta de acuerdo a lo que realmente refleje tu experiencia, mas que lo
gue ta pienses que deberia ser tu experiencia.

1- Soy mas capaz de aceptarme a mi mismo como soy.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre

2- Puedo enlentecer mi pensamiento en momentos de
estrés.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre

3- Me doy cuenta de que no me tomo las dificultades de
forma tan personal.

1 2 3 4 5
Nunca  Raramente Algunas veces A menudo Siempre

4- Puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi
mismo.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre

5- Puedo tomarme tiempo para responder a las dificultades.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre

6- Me puedo tratar de forma amable.

1 2 3 4 5
Nunca  Raramente Algunas veces A menudo Siempre

7- Puedo observar sentimientos desagradables sin ser
arrastrado hacia ellos.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre

8- Tengo la sensacion de que soy completamente consciente de lo que esta sucediendo a mi
alrededor y dentro de mi.

1 2 3 4 5
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Nunca  Raramente Algunas veces A menudo

9- Veo que, en realidad, no soy mis pensamientos.

1 2 3 4
Nunca Raramente Algunas veces A menudo

10- Soy consciente de sentir mi cuerpo como un todo.

1 2 3 4
Nunca Raramente Algunas veces A menudo

11- Veo las cosas desde una perspectiva mas amplia.

1 2 3 4
Nunca  Raramente Algunas veces A menudo

Siempre

5
Siempre

5
Siempre

5
Siempre
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Cuestionario de Relaciones Interpersonales (ECR-S)

Las siguientes frases se refieren a cdmo se siente usted en las relaciones de pareja.
Nos interesa como vive usted las relaciones de pareja en general, no coOmo se esta
sintiendo en una actual relacion. Responda a cada frase indicando en qué grado esta
de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas rodeando cada nimero escogido
entre los que encontrard debajo de cada frase.

Totalmente | Bastante en | Un poco en Ni Un poco | Bastante de | Totalmente
en desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo | de acuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo /ni acuerdo
1 2 3 4 5 6 7
1. Prefiero no mostrar a mi pareja cbmo me siento por dentro.
T | 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 | 7 |
2. Me preocupa que me abandonen.
T | 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 | 7 |

3. Me siento muy comodo/a teniendo un alto grado de intimidad con mi pareja.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7 |
4. Me preocupo mucho por mis relaciones.
1 | 2 [ 38 [ 4 | 5 | 6 [ 7 |

5. Cuando mi pareja comienza a establecer mayor intimidad conmigo, me doy
cuenta que me suelo cerrar.

1

|

2

3

4

5

6

|

7|

6. Me preocupa que mi pareja no se interese por mi tanto como me intereso yo por

ella.

1

2

3

4

5

6

7|

7. Me siento violento/a cuando mi pareja quiere demasiada intimidad afectiva.

1 [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7 |
8. Me preocupa bastante el hecho de perder a mi pareja.
1 [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7 |
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9. No me siento comodo/a abriéndome a mi pareja.

1 [ 2 [ 3 1 4 1 5 1 & 1 71 ]

10. A menudo deseo que los sentimientos de mi pareja hacia mi fueran tan fuertes
como mis sentimientos hacia él/ella.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7 |

11. Quiero acercarme afectivamente a mi pareja, pero a la vez marco las distancias
con él/ella.

1 [ 2 [ 3 1 4 1 5 1 & 1 71 ]

12. A menudo quiero fusionarme completamente con mi pareja, pero me doy cuenta
que esto a veces le asusta.

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 |

13. Me pongo nervioso/a cuando mi pareja consigue demasiada intimidad afectiva
conmigo.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7 |

14. Me preocupa estar solo/a.

1 | 2 [ 38 [ 4 | 5 | 6 [ 7 |

15. Me siento a gusto compartiendo mis sentimientos y pensamientos intimos con mi
pareja.

1 [ 2 [ 8 | 4 | 5 | 6 | 7 |

16. A veces mi deseo de excesiva intimidad asusta a la gente.

1 [ 2 [ 8 | 4 | 5 | 6 | 7 |

17. Intento evitar establecer un grado de intimidad muy elevado con mi pareja.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 [ 7 |

18. Necesito que mi pareja me confirme constantemente que me ama.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7 |

19. Encuentro relativamente facil establecer intimidad afectiva con mi pareja.

1 | 2 [ 38 [ 4 | 5 | 6 [ 7 |

20. A veces siento que presiono a mi pareja para que muestre mas sentimientos, mas
COMpPromiso.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 71 |

21. Encuentro dificil permitirme depender de mi pareja.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 |

22. No me preocupa a menudo la idea de ser abandonado/a.

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 |
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23. Prefiero no tener demasiada intimidad afectiva con mi pareja.

1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ & 1 1 ]

24. Si no puedo hacer que mi pareja muestre interés por mi, me disgusto o me
enfado.

1 [ 2 [ 8 | 4 | 5 | 6 | 7 |

25. Se lo cuento todo a mi pareja.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7 |

26. Creo que mi pareja no quiere tener tanta intimidad afectiva conmigo como a mi
me gustaria.

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 |

27. Normalmente discuto mis problemas y preocupaciones con mi pareja.

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 |

28. Cuando no tengo una relacion, me siento un poco ansioso/a e inseguro/a.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 [ 7 |

29. Me siento bien dependiendo de mi pareja.

1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 | 6 [ 7 |

30. Me siento frustrado/a cuando mi pareja no me hace tanto caso como a mi me
gustaria.

1 [ 2 [ 8 | 4 | 5 | 6 | 7 |

31. No me importa pedirle a mi pareja consuelo, consejo, o ayuda.

1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7 |

32. Me siento frustrado/a si mi pareja no esta disponible cuando la necesito.

i1 [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7 |
33. Ayuda mucho recurrir a la pareja en épocas de crisis.

T [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 |
34. Cuando mi pareja me critica, me siento muy mal.

1 [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 [ 7 |

35. Recurro a mi pareja para muchas cosas, entre otras, consuelo y tranquilidad.

1 [ 2 3 | 4 | s | 6 | 1 |

36. Me tomo a mal que mi pareja pase tiempo lejos de mi.

1 | 2 [ 38 [ 4 | 5 | 6 [ 7 |
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Inventario de Alianza Terapéutica y Teoria del Cambio (WATOCI)
(C) 1999 Barry Duncan and Scott D. Miller

Cliente:
Terapeuta:

Sesion n°:

Fecha de la sesion:

Por favor, evalle la sesién de hoy segun estas afirmaciones. Rodee con un circulo la puntuacion que mejor describa su opinién
usando el sistema siguiente:

Nunca Muy pocas En ocasiones Punto medio Bastante a Casi siempre Siempre
veces menudo
1 2 3 4 5 6 7

1. Miterapeuta y yo estamos de acuerdo en lo que hay que hacer para contribuir a mejorar mi
situacion.

1 2 3 4 5 6 7

2. Lo que hago en terapia me permite ver nuevas formas de considerar mi problema.

1 2 3 4 5 6 7

3. Caigo bien a mi terapeuta.

1 2 3 4 5 6 7

4. Miterapeuta y yo tenemos ideas diferentes sobre lo que intento conseguir en la terapia.

1 2 3 4 5 6 7

5. Confio en la capacidad de mi terapeuta para ayudarme.

1 2 3 4 5 6 7

6. Miterapeuta y yo estamos trabajando con metas que hemos acordado ambos.

1 2 3 4 5 6 7
7. Siento que mi terapeuta me aprecia.

1 2 3 4 5 6 7
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Nunca Muy pocas En ocasiones Punto medio Bastante a Casi siempre Siempre
veces menudo
1 2 3 4 5 6 7

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Mi terapeuta y yo estamos de acuerdo en cuales son las cosas importantes en que deberia
trabajar en la terapia.

1 2 3 4 5 6 7
Mi terapeuta y yo confiamos el uno en el otro.

1 2 3 4 5 6 7
Mi terapeuta y yo tenemos ideas diferentes respecto a cuales son mis problemas.

1 2 3 4 5 6 7

Mi terapeuta y yo hemos llegado a una buena comprension del tipo de cambios que serian
buenos para mi.

1 2 3 4 5 6 7
Creo que la forma en que estamos trabajando con mi problema es la correcta.

1 2 3 4 5 6 7
Mi terapeuta y yo coincidimos en cuanto a mis metas en la terapia.

1 2 3 4 5 6 7

Creo que lo que mi terapeuta y yo hacemos en terapia es irrelevante para mis
preocupaciones.

1 2 3 4 5 6 7
Creo que las cosas que hago en terapia me ayudaran a conseguir los cambios que deseo.

1 2 3 4 5 6 7

Las cosas que mi terapeuta me pide que haga son intrascendentes o incomprensibles para
mi.

1 2 3 4 5 6 7

Las sesiones se centran en mis ideas sobre lo que ha de pasar para que se produzca un
cambio.
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