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• RESUMEN 

El estudio de caso que se presenta a continuación trata sobre una intervención 

psicológica en un trastorno de personalidad negativista desafiante. La paciente es una 

mujer de 20 años diagnosticada de este trastorno de personalidad debido al 

cumplimiento de los criterios del DSM-V. Se evaluó a la paciente con las siguientes 

pruebas: Inventario Clínico Multiaxial de Millon-III (MCMI-III), Cuestionario 

Multidimensional de Evitación Experiencial (MEAQ), Test de los 90 Síntomas (SCL-90-R), 

Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ-II), Escala de Experiencia del YO (EOSS), 

Inventario de Depresión de Beck (BDI), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Escala de 

Autoestima de Rosenberg, Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNE), Escala de 

Evitación Social (SAD), Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) y Escala SPANAS de 

Afecto Positivo y Negativo. En la evaluación inicial, destacan las puntuaciones del patrón 

clínico de personalidad negativista del MCMI-III, así como en severidad global del SCL-

90-R. Dada la carencia de estudios que avalen la eficacia del trastorno negativista, se ha 

decidido intervenir el caso con la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) de forma pionera, 

debido a su éxito como intervención en trastornos similares como es el Trastorno Límite 

de la Personalidad (TLP). Mediante validación y otras técnicas en psicoterapia individual 

y el entrenamiento en habilidades, se buscaba reducir las conductas desadaptativas de 

la paciente y mejorar su calidad de vida. Tras el tratamiento, los resultados mostraron 

una disminución significativa en el problema principal de trastorno de personalidad 

negativista, pero es en la fase de seguimiento donde se observa una mejora general en 

este aspecto y en otros, como en sintomatología evitativa y ansiosa. Por lo tanto, se 

puede afirmar que la Terapia Dialéctica Conductual ha resultado efectiva en este caso 

de trastorno de personalidad negativista, lo que supone un posible avance en cuanto a 

utilización de este tratamiento para otro tipo de poblaciones, y no exclusivamente para 

TLP. 

Palabras clave: Trastorno de personalidad negativista, Terapia Dialéctica 

Conductual, Trastorno Límite de la personalidad. 
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• ABSTRACT 

The case study that is now presented is a psychological intervention in a 

negativistic personality disorder. The patient is a 20-year-old woman diagnosed with 

this personality disorder due to compliance with DSM-V criteria. The patient was 

evaluated with the following tests: Multiaxial Clinical Inventory of Millon-III (MCMI-

III), Multidimensional Questionnaire of Experiential Avoidance (MEAQ), Test of the 

90 Symptoms (SCL-90-R), Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II), IO 

Experience Scale (EOSS), Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory 

(BAI), Rosenberg Self-Esteem Scale, Scale of Fear of Negative Evaluation (FNE), Social 

Avoidance Scale (SAD), Life Satisfaction Scale (SWLS) and SPANAS Scale of Positive 

and Negative Affection. In the initial evaluation, The scores obtained in the clinical 

pattern of negativistic personality disorder (pre: 102, post: 73, follow-up: 69) in the 

MCMI-III and overall severity of the SCL-90-R (pre: 2.03, post: 1.69, follow-up: 1.12 

(scores are over 4)) are relevant. Given the lack of studies that support the 

effectiveness of the negativistic disorder, it has been decided to apply the Dialectical 

Behavioral Therapy (BDT) in a pioneering way, due to its success as an intervention 

in similar disorders such as the Borderline Personality Disorder (BPD). Through 

validation and other techniques in individual psychotherapy and skills training, the 

aim was to reduce maladaptive behaviors of the patient and improve her quality of 

life. After the treatment, the results showed a significant decrease in the main 

problem of negativistic personality disorder, but it is in the follow-up phase where 

there is a general improvement in this aspect and in others, such as avoidant and 

anxious symptomatology. Therefore, it can be affirmed that the Dialectic Behavioral 

Therapy has been effective in this case of negativistic personality disorder, which 

represents a possible advance in terms of using this treatment for other types of 

populations, and not exclusively for BPD. 

Key words: Negativistic Personality Disorder, Dialectic Behavioral Therapy, 

Borderline Personality Disorder. 
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• INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, los trastornos de la personalidad (TTPP) han ocupado un lugar 

importante en la Psicología Clínica y en la Psiquiatría dada su alta incidencia en la 

población, tanto como si la presentación es aislada como cuando aparecen de forma 

comórbida a otros trastornos. Se han propuesto muchos tratamientos psicológicos para 

los trastornos de personalidad, pero son escasos los estudios sobre su eficacia (Quiroga 

y Errasti, 2001). 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V) 

(American Psychiatric Association, APA, 2014), el Trastorno de Personalidad (TP) se 

define como un patrón permanente e inflexible de experiencia interna y de 

comportamiento, que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del 

sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principios de la edad adulta, es estable a lo 

largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto, además de extenderse 

a una amplia gama de situaciones personales y sociales. 

Sin embargo, gracias a las investigaciones y avances en los tratamientos relacionados 

con estos casos, es cada vez más fácil solucionar estos problemas psicológicos. En este 

trabajo se va a tratar concretamente, el Trastorno de Personalidad Negativista 

Desafiante (TPND), también llamado pasivo-agresivo (TPPA), cuyo tratamiento es 

complicado, aunque bien es cierto que en los últimos años han ido surgiendo 

tratamientos cada vez más eficaces y que han sido probados empíricamente. Uno de 

ellos es la Terapia Dialéctica Conductual de la autora norteamericana Marsha Linehan 

(1993) y es la que se aplica en este estudio. 

 En primer lugar, se define el Trastorno de Personalidad Negativista (TPND): 

➢ TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD NEGATIVISTA DESAFIANTE 

Según los criterios del DSM-V (APA, 2014), el Trastorno Negativista Desafiante 

cumple:  

A. Un patrón de enfado/ irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o vengativa 

que dura por lo al menos 6 meses, que se manifiesta por lo al menos con 4 

síntomas de cualquiera de las categorías siguientes y que se exhibe durante la 

interacción por lo al menos con un individuo que no sea un hermano. 

Enfado/irritabilidad 

1. A menudo pierde la calma. 

2. A menudo está susceptible o se molesta con facilidad. 

3. A menudo está enfadado y resentido. 
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Discusiones/actitud desafiante 

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los niños 

y los adolescentes. 

5. A menudo desafía activamente o rechaza satisfacer la petición por parte de 

figuras de autoridad o normas. 

6. A menudo molesta a los demás deliberadamente. 

7. A menudo culpa a los demás por sus errores o su mal comportamiento. 

Vengativo 

8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los últimos seis 

meses. 

B. Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el individuo o 

en otras personas de su entorno social inmediato (es decir, familia, grupo de 

amigos, compañeros de trabajo) o tiene un impacto negativo en las áreas social, 

educativa, profesional u otras importantes. 

 

C.  Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un 

trastorno psicótico, un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno 

depresivo o uno bipolar. Además, no se cumplen los criterios de un trastorno de 

desregulación perturbador del estado de ánimo. 

 

Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos 

comportamientos para distinguir los que se consideren dentro de los límites 

normales, de los sintomáticos.  

 

o EPIDEMIOLOGÍA Y COMORBILIDAD DEL TPND 

Aunque se desconoce la prevalencia exacta del trastorno negativista de la 

personalidad, parece elevada tanto en muestras clínicas como en la población general, 

a pesar de las muchas fluctuaciones conceptuales y diagnósticas que este complejo 

síndrome ha tenido en los últimos 50 años. Las sucesivas ediciones han ido restándole 

protagonismo llegando a estar en un cajón de sastre dentro del DSM-V, concretamente 

en el apartado “otro trastorno de personalidad especificado y trastorno de la 

personalidad no especificado” del DSM-V (APA, 2014).  

Con respecto a la prevalencia según el sexo y la raza, se discute aún sobre el tema 

debido a que existen estudios que demuestran que hay mayor número de trastorno 

negativista en el sexo masculino y de raza caucásica, mientras que otros afirman, que es 
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mayor la prevalencia en el sexo femenino, también de raza caucásica, como exponen 

Millon y Davis (Millon, Davis, Millon, Escovar, y Meagher, 2001). 

Con respecto a los datos del DSM-V (APA, 2014) sobre la prevalencia del 

trastorno negativista desafiante varía del 1 al 11 %, con una prevalencia media estimada 

cercana al 3,3%. La tasa del trastorno negativista desafiante puede variar dependiendo 

de la edad y el género del niño. El trastorno parece ser algo más prevalente en niños que 

en niñas (1,4:1) antes de la adolescencia. Esta predominancia del sexo masculino no se 

ha hallado de forma sistemática en las muestras de adolescentes o adultos. 

En cuanto a comorbilidad, según el DSM-V (APA, 2014), las tasas del trastorno 

negativista desafiante son mucho mayores en las muestras de niños, adolescentes y 

adultos con TDAH, y esto puede deberse a la presencia de factores de riesgo 

temperamentales comunes. Este trastorno a menudo precede también al trastorno de 

conducta, si bien esto parece ser más frecuente en las personas del subtipo de inicio 

infantil. Los individuos con trastorno negativista desafiante también tienen un mayor 

riesgo de presentar trastornos de ansiedad y trastorno depresivo mayor. Esto parece 

atribuirse principalmente a la presencia de síntomas de enfado/irritabilidad. Los adultos 

y adolescentes con trastorno negativista desafiante también muestran una mayor tasa 

de trastornos por consumo de sustancias, aunque no está claro si esta asociación es 

independiente de la comorbilidad con el trastorno de conducta. 

o ETIOPATOGENIA DEL TPND 

Dada la temática que en este trabajo se aborda, es interesante hacer mención a 

los modelos teóricos de Theodore Millon: el Modelo del Aprendizaje Biosocial y el 

Evolucionista. 

En primer lugar, hay que decir que el Modelo del Aprendizaje Biosocial de Millon 

fue publicado en 1969 (traducido al español en 1976). Este autor propone que los 

patrones de personalidad se consideran en términos de la capacidad total del paciente 

para hacer frente a las sobretensiones a las que se enfrenta, y cuyo núcleo se halla en el 

tipo de comportamiento interpersonal de la persona con los demás. Para distinguir 

entre la personalidad normal y la trastornada, Millon expone 3 criterios fundamentales: 

el grado de flexibilidad adaptativa, la mejor o peor capacidad para mantenerse 

estabilizado ante las dificultades y la mayor o menor tendencia a producir círculos 

viciosos. Esta última es la más importante ya que explica por qué la personalidad 

patológica es patogénica por sí sola. Es el propio individuo el que perpetúa sus 

dificultades y provoca otras nuevas al poner en movimiento círculos viciosos 

autodestructivos que hacen que su malestar persista y se intensifique.  
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Por ejemplo, las conductas paranoicas se caracterizan por la suspicacia o 

desconfianza hacia los demás, en el sentido de ver en ellos enemigos o traidores 

potenciales. Esas conductas paranoicas tienden a autoperpetuarse ya que la propia 

suspicacia hacia los demás lleva a que el individuo se muestre excesivamente duro y 

agresivo con ellos por anticipado, lo que lleva a los otros a que “contra-reaccionen” de 

forma defensiva, agrediendo en cierto grado al sujeto con recelos paranoicos. Esto lo 

que hace es que se confirme la idea exagerada de desconfianza paranoica, suponiendo 

así la autoperpetuación de la misma. Sabiendo esto, se puede ver cómo Millon en este 

modelo clasifica los patrones aprendidos de afrontamiento interpersonal como 

conductas instrumentales que se estructuran según 3 polaridades relativas al proceso 

de refuerzo, buscando principalmente el refuerzo positivo-negativo (placer/dolor), la 

actividad-pasividad y el uno mismo-otros (Quiroga y Fuentes, 2003). 

Más tarde, este autor reformuló su teoría creando así el Modelo Evolucionista 

en 1990 (traducido en 1998). Se mantienen los conceptos anteriores del Modelo 

Biosocial y se pasa a 8 atributos: 4 funcionales (el comportamiento expresivo, el 

interpersonal, el estilo cognitivo, los mecanismos de defensa) y 4 estructurales (las 

representaciones objetales, la autoimagen, la organización morfológica y el estado de 

ánimo) del sistema de personalidad. A esto, añadir que se modifican también las 

polaridades, transformándose de refuerzo positivo-negativo a potenciación-

preservación, de actividad-pasividad a acomodación-asimilación y de sí mismo-otros a 

estrategia de replicación (Quiroga y Fuentes, 2003).Teniendo en cuenta lo expuesto en 

los párrafos anteriores, se podría decir que el trastorno de personalidad negativista 

desafiante se encuentra dentro de un tipo de personalidad anormal con un patrón de 

conducta activo y una fuente de refuerzo ambivalente, desde el punto de vista del 

Modelo de Aprendizaje Biosocial. Mientras que, desde el Modelo Evolucionista, se 

trataría de un estilo activo de modificación, en la que hay una inversión del sí-mismo 

otros y un aspecto destacable, la queja. En la figura 1, se exponen las definiciones 

referentes al prototipo de personalidad negativista, según el modelo evolucionista de 

Millon.  
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Figura 1. Saliencia de dominios personológicos del prototipo negativista. 

Desde el modelo biosocial, el conflicto del negativista se mece entre la 

satisfacción de las propias necesidades y la consideración de las ajenas. De este modo, 

si accede a satisfacer las exigencias de los demás se siente molesto e irritado consigo y 

rectifica con rapidez para acabar adoptando posturas más egoístas. Sin embargo, con 

esta actitud pone en peligro la seguridad del afecto, que necesita, de quienes le rodean, 

lo que conlleva un nuevo cambio de actitud, en una espiral de la que no logra salir. Las 

personalidades negativistas pueden oscilar entre actitudes pasivas y vacilantes y otras 

más activas y agresivas, según las circunstancias externas. Tienden a pasar de un polo 

de la ambivalencia al otro, de modo que son paradójicos e impredecibles, y 

experimentan en suma un estado permanente de disforia e insatisfacción que, en 

función del grado de impulsividad del momento, puede recordar algunos aspectos de la 

personalidad límite (Roca et al., 2004). 

 

o TRATAMIENTO DEL TPND 

Como se puede ver por lo comentado en los apartados anteriores, existe relación 

entre el Trastorno de la Personalidad Negativista y el Trastorno Límite de la Personalidad 

(TLP). Es por esto que, para el presente trabajo se haya tenido en cuenta estos datos, 

dada la poca bibliografía referente al trastorno negativista.  
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Se ha buscado información sobre el TLP ya que hay abundantes datos. Al haber 

optado por esto, se ha querido investigar si el tratamiento de Terapia Dialéctica 

Conductual (TDC), el cual resulta ser el más efectivo hasta la fecha para el TLP, podría 

funcionar también en un trastorno de personalidad negativista. 

 En muchos estudios se han comparado los distintos tipos de terapias, pero en la 

mayoría de las investigaciones la TDC ha mostrado ser más eficaz en comparación con 

los tratamientos habituales. Por ejemplo, en 2002, Van Den Bosch, Verheul, Schippers y 

van den Brink, citado por Cuevas y López (2012), vieron que la TDC era más eficaz que 

los tratamientos habituales utilizados en TLP en cuanto a reducción de intentos de 

suicidio. A esto hay que sumarle que el nivel de adherencia a la TDC es mayor que en los 

otros tratamientos (63% en la TDC frente al 23% en los tratamientos habituales). Por la 

importancia que tiene en este trabajo el trastorno límite de la personalidad, se procede 

a discutirlo más detenidamente. 

 

➢ TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales - V (APA, 2014) define 

el Trastorno Límite de Personalidad (TLP) como un patrón dominante de inestabilidad 

de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y los afectos, e impulsividad intensa, 

que comienza en las primeras etapas de la edad adulta. 

En 2002, Belloch y Fernández Álvarez, citado por García Palacios, Haro, Guillén, 

Marco, y Botella (2010), caracterizan a los pacientes límite por la inestabilidad y la 

ambivalencia de la personalidad en prácticamente todos los ámbitos de sus vidas. Son 

personas impulsivas, impredecibles y a menudo explosivas (García Palacios et al., 2010). 

o CARACTERÍSTICAS DEL TLP 

Con respecto a las características del trastorno de personalidad límite, indicar que, 

como se ha señalado, una de las más destacables es la inestabilidad emocional del 

individuo por encontrarse en interacción con un ambiente caracterizado por la 

invalidación y que va a provocar como consecuencia, una desregulación emocional 

expresada en inhabilidad para modular las emociones, implicando una alta 

vulnerabilidad emotiva que hace que la persona sea mucho más sensible a los estímulos, 

por lo que vive los sentimientos de manera mucho  más intensa (Gempeler, 2008). 

Es por esto que, el TLP hace que la persona tenga una relación de ambivalencia en 

sus relaciones interpersonales, dado que pueden cambiar rápidamente de idealizar a 

devaluar a las personas, sintiendo que la otra persona no le importa demasiado (APA, 

2014). 
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A esto se le suman más problemas que afectan a la vida de estos pacientes como 

son las dificultades para el manejo del estrés. El uso adecuado de estrategias de 

afrontamiento está relacionado con una mayor sensación de bienestar. Esta relación 

podría ser muy importante para el tratamiento de pacientes con trastorno límite de la 

personalidad (Agüero Gento, Enríquez, Uría, Redondo y Pérez, 2014). 

Por otro lado, la rumiación es otro de los aspectos dentro de la sintomatología del 

paciente con TLP. La rumiación se asoció con un subconjunto específico de rasgos límite: 

inestabilidad e inconsistencia dentro de las relaciones, identidad, autoimagen, 

objetivos, carrera y planes, pero no con impulsividad, falta de control de la ira o 

autolesión (Watkins, 2009). 

o EPIDEMIOLOGÍA DEL TLP 

Según el DSM-V (APA, 2014), la prevalencia del trastorno de personalidad límite 

oscila en un 1,6%, pero podría ser tan elevada como un 5,9%. La prevalencia en la 

atención primaria es de alrededor del 6%, del 10% entre los individuos que acuden a los 

centros de salud mental, y del 20% entre los pacientes psiquiátricos hospitalizados. 

o ETIOPATOGENIA DEL TLP 

La Teoría Biosocial del TLP explica que éste se produce por la interacción de una 

vulnerabilidad biológica y un ambiente invalidante que genera una desregulación 

emocional con inestabilidad en diversos niveles, tales como cognitivo, interpersonal, de 

identidad y conductual. El ambiente invalidante se refiere a un ambiente donde se 

responde de forma inapropiada, errática o extrema a las experiencias internas de las 

personas (Vásquez-Dextre, 2016). 

El individuo presentaría una alta vulnerabilidad emocional, de origen biológico, 

consistente en una alta sensibilidad ante los estímulos emocionales, una tendencia a 

experimentar emociones muy intensas y dificultades para retornar a su línea de base 

emocional. Además, tendría muchas dificultades para identificar, etiquetar y modular 

las emociones, desarrollando un temor acusado a experimentarlas y, por tanto, utilizaría 

estrategias de evitación como las conductas autolesivas o el abuso de tóxicos. A su vez, 

el ambiente invalidante se refiere a un patrón de crianza que responde de manera 

inapropiada o no contingente a la comunicación de sentimientos, de modo que se le 

transmite al niño que su regulación emocional no es correcta, pero no se le enseña la 

manera adecuada de hacerlo. Este ambiente castiga la expresión de emociones 

negativas, pero refuerza intermitentemente las expresiones emocionales extremas, a la 

vez que envía mensajes erróneos sobre el control emocional y la solución de problemas. 

De esta forma la interacción entre una alta vulnerabilidad emocional y un ambiente 

invalidante produce inestabilidad emocional y las disfunciones constituyen intentos por 
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controlar la emoción o por conseguir apoyo del medio, convirtiéndose los intentos de 

solución de la inestabilidad en los principales problemas (Montero, Pol, Esquer, y 

Mañanes, 2013).  

A continuación, se muestran las definiciones en relación con el trastorno de 

personalidad límite en la figura 2, según el modelo evolucionista de Millon: 

 Figura 2. Saliencia de los dominios personológicos del prototipo límite.  

o SIMILITUD ENTRE EL TPND Y EL TLP 

Como se ha podido comprobar, ciertos aspectos del trastorno límite de la 

personalidad son similares a varios que encajan con el trastorno negativista. Si bien es 

cierto que hay que ser precavidos a la hora de decir que se parecen. Para el caso de este 

trabajo en concreto, se pensó que era apropiado buscar la relación entre ambos 

trastornos de la personalidad, siendo el tratamiento la razón principal. 

En primer lugar, para evidenciar que la TDC es beneficiosa en pacientes con TLP y 

TPND, mencionar un estudio llevado a cabo en 2013, Sieswerda, Barow, Verheul y Arntz, 

citado por Ribeiro (2015), investigaron si las evaluaciones extremas son (a) dicotómicas, 

negativistas, (b) divididas limitadas a situaciones interpersonales relacionadas con el 

esquema o (c) relacionadas con experiencias traumáticas en la infancia. Los 

participantes se distribuyeron en 3 grupos:  grupo de individuos que cumplían con los 

criterios de TLP, grupo con trastorno de personalidad del grupo C y grupo con trastorno 

no relacionado con la personalidad. Los resultados indicaron que las evaluaciones 

interpersonales de los pacientes con TLP fueron más negativistas, relacionadas con el 
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esquema y parcialmente relacionadas con las experiencias traumáticas de la infancia. 

Además, estas evaluaciones negativas de individuos estuvieron significativamente 

relacionadas con el cuidado de otras personas significativas dentro de un contexto 

íntimo. Estos hallazgos pueden proporcionar apoyo para los efectos a largo plazo de un 

entorno invalidante en la infancia y evaluaciones interpersonales futuras de otros. En 

esta investigación se relacionó el TLP y los rasgos negativistas dentro de la TDC, por lo 

que da evidencia de la posibilidad de que sea factible la mejora de aspectos del TPND 

con esta terapia en concreto.   

A continuación, se expone una tabla con definiciones del trastorno de personalidad 

negativista y del trastorno límite de la personalidad, según el modelo evolucionista de 

Millon: 

Tabla 1 
Comparación entre el trastorno de personalidad negativista desafiante y el trastorno 

límite de la personalidad 
Trastorno de 

personalidad 

Trastorno de personalidad 

negativista desafiante 

Trastorno límite de personalidad 

Definiciones Comportamiento expresivo 

resentido 

Comportamiento expresivo 

espasmódico 

Conducta interpersonal no 

cooperadora 

Conducta interpersonal paradójica 

Estilo cognitivo escéptico Estilo cognitivo caprichoso 

Mecanismo de regulación de 

desplazamiento 

Mecanismo de regulación de 

regresión 

Descontento con la imagen de sí 

mismo 

Imagen de sí mismo insegura 

Representaciones objetales 

dubitativas 

Representación objetal incompatible 

Organización morfológica 

divergente 

Organización morfológica disociada 

Temperamento irritable Temperamento lábil 

Definiciones del trastorno de personalidad negativista y el trastorno de personalidad límite. Se 

señalan en negrita aquellas áreas que se corresponden con la paciente. Información extraída de 

Millon et al. (2001). 

Tras analizar la variabilidad de comportamientos de la paciente, se puede afirmar 

que oscila entre comportamientos del grupo B (por el límite) y C. Mediante esta tabla, 

se quiere esclarecer y afianzar la idea de por qué se optó por tomar como tratamiento 

la TDC. 
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Por otro lado, explicar que no se quiere decir que la paciente presente un problema 

de personalidad límite, sino negativista, el cual se evidencia en el Inventario Clínico 

Multiaxial de Millon-III (MCMI-III) (Millon, 2011).  

Esta aclaración tiene como finalidad respaldar la razón por la que se ha utilizado 

como tratamiento la TDC. La elevada cantidad de investigaciones en relación con el TLP 

han ayudado a tomar la TDC como enfoque con el que tratar el trastorno de 

personalidad negativista.  

Ante estos hechos y tras observar en la investigación el gran apoyo empírico de la 

Terapia Dialéctica Conductual (TDC), propuesta para el tratamiento de pacientes límite, 

se decidió finalmente aplicar de manera novedosa esta terapia en una paciente con 

trastorno de personalidad negativista desafiante. 

o ESTUDIOS QUE AVALAN LA TDC 

Con respecto a las investigaciones acerca de la Terapia Dialéctica Conductual, se 

exponen ahora varias investigaciones que avalan su éxito como tratamiento. 

En 2008, Lynch y Cheavens, citado por Cuevas y López (2012), realizaron un estudio 

en el cual se evidenció que los datos después de 6 meses de terapia dialéctica 

conductual indicaron mejorías significativas en la disminución de sintomatología 

depresiva, la expresión patológica de la ira y en el aumento del control de ansiedad 

percibido y el funcionamiento global de personas con trastorno de la personalidad del 

grupo C. Estos resultados preliminares apoyan la posible utilidad y eficacia de la TDC en 

este tipo de trastornos. Además, indicar que los efectos de este tratamiento fueron 

relevantes en la regulación de las emociones con la que estos pacientes tienen mayores 

problemas, como son los sentimientos de “no encajar” en el mundo ni con los demás. 

Otro efecto del tratamiento a destacar en este estudio es la mejoría obtenida en el nivel 

de funcionamiento general, objetivo fundamental en el tratamiento de los trastornos de 

la personalidad. Se considera que conseguir que los pacientes estén mejor adaptados 

en diferentes áreas vitales como la vida social, familiar y laboral es un logro importante. 

Por lo tanto, estos datos animan a pensar que esta aproximación podría servir para 

tratar los trastornos de la personalidad del grupo C (Cuevas y López, 2012).  

Por otro lado, según Juanmartí y Lizeretti (2017), la TDC se muestra eficaz en la 

reducción de conductas autolíticas y autolesivas, en psicopatología general, 

funcionamiento global, depresión y ansiedad. Parece tener más incidencia sobre 

conductas auto-mutilantes mientras que las psicoterapias psicoanalíticas lo hacen en 

variables de regulación emocional. Por lo tanto, una psicoterapia eficaz para el TLP 

debería incluir algunos ingredientes, a priori esenciales, como la modificación de 
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esquemas mentales, la mentalización, la validación y valoración de la persona antes de 

intentar cualquier cambio. 

Otros beneficios encontrados en un estudio llevado a cabo por Ribeiro (2015), tras 

aplicar terapia dialéctica conductual a pacientes diagnosticados de TLP, fueron: tener 

una mayor comprensión del funcionamiento interpersonal, una idea de su relación y la 

forma en que procesan la información sobre sí mismos y sobre los demás, mejora de la 

calidad de una relación cercana específica mediante el uso de habilidades TDC, el 

conocimiento de la posible función de patrones de comportamiento inadaptados y 

mayor uso de habilidades adaptativas y, por último, adquisición de experiencia e 

información con respecto a la conducción de la investigación psicológica. Además de 

estos resultados positivos, la comunidad científica se ha beneficiado potencialmente de 

una mayor comprensión de cómo el funcionamiento interpersonal puede afectar la 

satisfacción de la relación informada durante el curso del tratamiento TDC para TLP. 

Con respecto al entrenamiento en habilidades de la TDC, en 2008, Stepp, Epler, 

Jahng y Trull, citado por Soler (2010), exploraron la relación entre el uso de habilidades 

y la mejoría de los síntomas de TLP, concluyendo que el uso total de habilidades se 

relaciona con la mejoría de síntomas del trastorno (mejoría global y específica en 

relación a la inestabilidad afectiva, problemas de identidad y problemas en el área 

interpersonal). Este hallazgo es interesante, ya que esta preferencia por las habilidades 

orientadas a la aceptación (p.e. mindfulness y tolerancia al malestar) podría indicar de 

algún modo una mayor utilidad. 

De los trabajos en los que se han utilizado las habilidades como componente único 

de tratamiento destaca un estudio en el que se evaluó la eficacia de este entrenamiento 

para un grupo de sujetos con sintomatología asociada a la desregulación emocional 

(Neacsiu, Eberle, Kramer, Wiesmann y Linehan, 2014, citado por Soler, 2010). Para este 

estudio, se utilizó una combinación de habilidades de los 4 módulos (mindfulness, 

regulación emocional, efectividad interpersonal y tolerancia al malestar). Se utilizan 

habilidades para aprender a reducir la vulnerabilidad a la desregulación emocional, 

manejar crisis, aumentar el control atencional sobre los estímulos emocionales y 

manejar la activación fisiológica asociada a las emociones. Un total de 44 sujetos con 

síntomas depresivos y/o ansiosos y alta desregulación emocional fueron aleatorizados 

a 2 intervenciones grupales, una de entrenamiento en habilidades de la TDC y la otra de 

tratamiento habitual de los servicios. Los resultados indican la superioridad de los 

módulos de entrenamiento en habilidades en la disminución de la desregulación 

emocional, el aumento de uso de habilidades y la disminución de la ansiedad, pero no 

de la depresión (Soler, 2010). 
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➢ TERAPIAS PARA EL TLP 

Existen varias terapias que sirven para tratar el TLP, como son la psicodinámica 

mediante la Psicoterapia Focalizada en la Transferencia (PFT) y la Psicoterapia Basada 

en la Mentalización (MBT); la cognitiva con la Terapia Cognitiva de Beck (TCB), la Terapia 

Cognitiva Centrada en Esquemas de Young y la Terapia de Valoración Cognitiva de 

Wessler; y cognitivo-conductual como el STEPPS (Sistemas de Entrenamiento para 

Predicción Emocional y Resolución de Problemas). Aunque decir que, de todas estas, la 

que ha mostrado tener una mayor evidencia empírica y la que ha sido más investigada 

ha sido la Terapia Dialéctica Conductual. 

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es una modalidad de tratamiento psicológico 

descrita por primera vez como tratamiento estructurado para el TLP por la psicóloga 

norteamericana Marsha Linehan en 1993. Esta terapia combina técnicas cognitivo 

comportamentales y técnicas basadas en la aceptación. El objetivo fundamental del 

tratamiento es que el paciente aprenda a modular la emocionalidad extrema, 

reduciendo las conductas desadaptativas dependientes del estado de ánimo, y que 

aprenda a confiar y validar sus propias experiencias, emociones, pensamientos y 

comportamientos.  

La terapia cognitivo-comportamental se centra en conseguir la resolución de 

problemas emocionales a través del cambio comportamental y cognitivo, y la TDC pone 

el énfasis en la aceptación y la validación, para desde ahí conseguir el cambio. Según el 

modelo de Linehan, los individuos con este trastorno con un TLP han sufrido la 

invalidación por parte del ambiente, recibiendo el mensaje de que su forma de pensar, 

comportarse y sentir es errónea 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 lógica del tratamiento como el mensaje que siempre han 

escuchado por parte de su ambiente. Esto puede provocar que el paciente adopte una 

actitud defensiva respecto a la terapia. Es por esto que sólo desde la aceptación, será 

posible el cambio (Navarro, Rodero, García Palacios y Arbona, 2010). 

La Terapia Dialéctica Conductual pertenece al grupo de las terapias conductuales de 

tercera generación, la cual fusiona conceptos de las ciencias conductuales con la 

validación y el Mindfulness articulados por una filosofía dialéctica, buscando el equilibrio 

entre el cambio y la aceptación (Vásquez-Dextre, 2016). 

La evidencia científica a favor de la eficacia de la TDC es amplia, fundamentalmente 

a favor de la reducción de conductas autolesivas, ideación suicida, hospitalizaciones, 

visitas a servicio de emergencia y a favor del aumento de la adherencia al tratamiento. 

También hay evidencia significativa de la TDC con respecto a otros trastornos y otras 

poblaciones, como adolescentes con síntomas de TLP y otras comorbilidades 
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psiquiátricas, trastorno de conducta alimentaria, trastorno por estrés postraumático y 

abuso de sustancias (Vásquez-Dextre, 2016). 

Como se puede comprobar, la TDC está siendo adaptada para el tratamiento de 

otros problemas mentales vinculadas a la desregulación emocional, lo que ha 

contribuido a ampliar su aplicación a otras poblaciones clínicas. En este sentido, el 

entrenamiento en habilidades además se aplica como componente único de 

tratamiento, acumulando cada vez más evidencia en relación a su eficacia (Soler, 2010). 

o MODOS DE INTERVENCIÓN 

Para el caso clínico, se ha aplicado esta terapia y se ha organizado el tratamiento 

mediante el establecimiento de unas prioridades basadas en el nivel de severidad de la 

problemática del paciente. De esta forma, se establece una jerarquía que guía al 

terapeuta para saber “qué” tratar y “cuándo” tratarlo.   

A su vez la terapia, se estructura en torno a cuatro modos de intervención 

(Linehan, 1993, citado por Soler, 2010): 

1. Terapia individual. 

2. Entrenamiento en habilidades. 

3. Llamadas telefónicas 

4. Grupo de consulta para terapeutas. 

La estructura, las técnicas y el proceso terapéutico están diseñados con el 

objetivo de tratar las áreas problemáticas propias del trastorno: los problemas de 

inestabilidad emocional, las dificultades en las relaciones interpersonales, las conductas 

suicidas e impulsivas, la rigidez cognitiva y las alteraciones en la identidad. Para ello, 

incluye distintos modos de terapia, siendo la terapia individual la base del programa, 

pero ayudándose de terapia grupal para el entrenamiento en habilidades, consultas 

telefónicas para la generalización de las mismas y reuniones del equipo clínico para el 

seguimiento del caso (García Palacios, 2006, citado por Navarro et al., 2010). 

Como se verá más adelante, conviene decir ahora que, para este caso en 

concreto, no se aplicó el entrenamiento en habilidades de forma grupal, ya que no se 

daban las circunstancias adecuadas para que tuviera lugar, por lo que se adaptaron las 

sesiones a nivel individual.  

Por otro lado, en esta terapia es importante conocer los distintos niveles de 

validación para su mejor comprensión y entender la esencia de la misma, así como las 

estrategias.  
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o NIVELES DE VALIDACIÓN 

El objetivo del cambio de conducta por sí mismo resulta un elemento aversivo 

para las personas con conductas asociadas al TPL, principalmente porque los hace sentir 

invalidados (Linehan, 1993). Por esta razón, las estrategias de aceptación promueven la 

comprensión de las conductas para que, dentro de este marco de validación, puedan 

identificarse los comportamientos inadecuados que deben ser objeto de modificación 

(Gempeler, 2008).  

Al respecto, Linehan (1993), indica la existencia de seis niveles distintos de 

validación: 

1. Escuchando y observando: Donde se mantiene una postura atenta e 

interesada. 

2. Reflexión certera: Donde se provee resúmenes certeros de experiencias 

expresadas. 

3. Articulando lo no-verbalizado: Donde se comunica lo que la persona puede 

estar pensando o sintiendo, pero que no ha dicho, indicando que el terapeuta está 

activamente involucrado en sus experiencias. 

4. Validando en términos de eventos pasados: Donde se ayuda a la persona a 

dar sentido a las acciones o reacciones en términos de sus vivencias pasadas, así como, 

predisposición biológica. 

5. Validando en términos de las circunstancias actuales: Donde se identifican 

las respuestas o acciones de la persona como funcionales en el momento específico, así 

se trata de normalizar el comportamiento con respecto al contexto actual. 

6. Genuinidad radical: Donde se trata a la persona como capaz, efectiva y 

razonable, nunca de manera frágil. 

o ESTRATEGIAS DIALÉCTICAS 

En este aspecto se hace énfasis en la integración de opuestos dentro de la 

Terapia Dialéctica Conductual. Este concepto implica entender que: 

- Cada cosa está relacionada con todas las otras. 

- El cambio es constante e inevitable. 

- Los opuestos se pueden integrar para acercarse a la verdad (que está en 

constante evolución).  

Linehan describe varias formas de implementar estas estrategias. El terapeuta 

tiene que estar buscando continuamente el equilibrio entre las tensiones que se 

producen en la terapia, entre la aceptación y el cambio, entre prestar atención a las 
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capacidades y las limitaciones o déficits. Este equilibrio se busca a través la revisión 

juiciosa de cada una de las situaciones traídas a la terapia, en las que se trata de que el 

paciente abandone su pensamiento dicotómico, y vaya haciendo suya una forma de 

pensamiento que ve la realidad como compleja y múltiple, que tolere sus 

contradicciones internas (Linehan, 1993, citado por Gempeler, 2008).  

o FASES EN LA TDC 

El programa de tratamiento pasa por diversas fases, habitualmente de manera 

lineal (aunque no necesariamente). Así, por ejemplo, no se abordan conflictos 

emocionales hasta que el paciente no es capaz de manejar conductas que suponen una 

seria amenaza para sí mismo o para los demás. Las diversas fases contemplan, como se 

ha dicho antes, el manejo de las conductas de autolisis, el afrontamiento de conductas 

que repercuten negativamente en el éxito de la terapia, la validación de los conflictos 

emocionales, el aumento de la capacidad para regular las propias emociones y para 

mantener unas relaciones interpersonales satisfactorias (principalmente en formato 

grupal), elaboración de situaciones traumáticas anteriores, entrenamiento para la 

resolución de los problemas de la vida diaria y para la promoción del auto-respeto y 

finalmente, entrenar al paciente para mantener la alegría y para disfrutar de sus 

experiencias personales (Cuevas y López, 2012). 

La intervención completa se estructura en tres fases (Linehan, 1993): 

1) Pre-tratamiento: Se establece la relación terapéutica, las metas terapéuticas 

y los acuerdos entre paciente y terapeuta. 

2) Primera fase del tratamiento: Tiene una duración de un año y se llevan a cabo 

las metas principales del tratamiento utilizando terapia individual, terapia de grupo, y 

consultas telefónicas, que se utilizan para ayudar al paciente a generalizar las 

habilidades y estrategias aprendidas en terapia a la vida cotidiana. 

3) Segunda fase del tratamiento: dedicada al tratamiento del estrés 

postraumático, pero sin duración determinada. En 1998, Foa y Rothbaum, citado por 

Navarro et al. (2010), incorporan las técnicas cognitivo-comportamentales ya que es 

frecuente encontrar experiencias traumáticas en las historias de estos pacientes y/o 

dificultades en la elaboración de acontecimientos traumáticos o pérdidas. 

4) Tercera fase de tratamiento: No tiene una duración específica, consistiría en 

que el paciente comience a plantearse y perseguir metas vitales realistas en distintas 

áreas como el trabajo, la familia, la pareja, etc. (Navarro et al., 2010). 
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o TERAPIA INDIVIDUAL 

Las sesiones de terapia individual están enfocadas al mantenimiento de la 

motivación de la persona para seguir con el proceso de tratamiento. En este contexto, 

la intervención está totalmente focalizada en las particularidades y necesidades de la 

persona (Gempeler, 2008, citado por Ramírez Henderson y Vargas Madriz, 2012). 

▪ Jerarquía de objetivos  

La guía de esta modalidad de terapia es una jerarquía de metas terapéuticas que 

se abordan en función de su importancia. La jerarquía que se establece en la terapia 

individual es la siguiente: 

1. Reducción de las conductas suicidas y parasuicidas: Crisis de conductas 

suicidas, actos parasuicidas, imágenes e impulsos suicidas intrusivos, 

ideación y expectativas suicidas. 

2. Reducción de las conductas que interfieren en la terapia: Conductas que 

interfieren con el hecho de recibir terapia (no asistencia, no colaboración en 

sesión, no cumplimiento tareas), conductas que interfieren con otros 

pacientes (grupo) y conductas que desgastan al terapeuta. 

3. Reducción de las conductas que interfieran en la calidad de vida del 

paciente: Abuso de sustancias, conductas sexuales de alto riesgo, dificultades 

económicas serias, conductas ilegales, relaciones interpersonales muy 

disfuncionales, conductas laborales disfuncionales, conducta de enfermedad 

disfuncional, conductas relacionadas con la forma de vivir, conductas 

disfuncionales de salud mental, otros trastornos del desfasado Eje I como, 

por ejemplo, el trastorno alimentario. Así, la mayoría de la sintomatología de 

trastorno alimentario se trataría como un problema que interfiere en la 

calidad de vida de los pacientes.  

4. Entrenamiento y práctica de estrategias básicas del tratamiento: Solución 

de problemas, manejo de contingencias, reestructuración cognitiva, 

exposición, etc. Estas metas de tratamiento están jerarquizadas y se abordan 

en función de su importancia (García Palacios et al., 2010). 

 

Los objetivos terapéuticos específicos para cada paciente se organizan en 

función de esa jerarquía de prioridades. En la fase de retratamiento, las metas 

terapéuticas se organizan siguiendo esta jerarquía. Del mismo modo, el listado de 

prioridades ayuda al terapeuta y al paciente a centrar los objetivos en cada sesión. La 

estructura de la TDC permite que exista un orden pre-establecido respecto a los temas 

a tratar en la sesión (Navarro et al., 2010). 
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▪ Metas específicas 

Las metas acordadas entre la terapeuta y la paciente en el tratamiento individual 

se establecieron de acuerdo a la siguiente jerarquía: 

- Meta 1: Reducción de las conductas suicidas y parasuicidas. 

a) Conductas suicidas y parasuicidas: Actualmente, no existe ideación 

suicida recurrente, ni intentos de suicidio, aunque sí manifiesta 

deseos de morir en las ocasiones cuando está más triste. En cuanto a 

conductas autolesivas, ya no las lleva a cabo.  

b) Conductas alimentarias: Ahora reconoce que no tiene, pero se tienen 

en cuenta en el supuesto de que llegase a provocarse vómito 

autoinducido tras un atracón, dado que estas conductas eran 

recurrentes en el pasado. 

 

- Meta 2: Reducir conductas que interfieran en la terapia. 

a) Acudir a terapia puntual. 

b) Realización del diario TDC. 

 

- Meta 3: Reducir conductas que interfieran en la calidad de vida del 

paciente. 

a) Relaciones interpersonales disfuncionales: Aislamiento social, 

inactividad, problemas con la familia, pareja y amistades. 

b) Conductas relacionadas con la forma de vivir: Mejorar el 

funcionamiento independiente y autónomo. 

c) Conductas disfuncionales de salud mental: Ideas sobrevaloradas 

sobre la imagen corporal y mejorar el nivel de autoestima. 

 

▪ Solución de Problemas 

La resolución de problemas es un componente central en TDC y es un objetivo 

de cada sesión de psicoterapia individual. Además, los individuos a menudo se 

benefician al aprender nuevas habilidades para auto-calmar y regular la intensidad de 

sus respuestas emocionales (Linehan, 1993, citado por Ribeiro, 2015). 

En un estudio, se examinó la relación predictiva entre las habilidades de 

resolución de problemas interpersonales y emocionales. Los resultados revelaron que la 

resolución inadecuada de problemas fue un predictor significativo del comportamiento 

objetivo para las mujeres diagnosticadas con TLP (Kehrer y Linehan, 1996, citado por 

Ribeiro, 2015). Estos hallazgos sugieren la necesidad de un tratamiento diseñado para 

dirigirse a las áreas de funcionamiento (es decir, la resolución de problemas), 
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acompañado por el aprendizaje de nuevas formas de funcionamiento más adaptativas 

a través del uso de habilidades específicas. 

o ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES 

El objetivo de este entrenamiento es del aprendizaje de habilidades repartidas 

en cuatro módulos, a saber: habilidades básicas de conciencia, habilidades de 

efectividad interpersonal, habilidades de regulación emocional y habilidades de 

tolerancia al malestar (Linehan, 1993, citado por Agüero Gento et al., 2014). 

Con el término “habilidades”, Linehan hace referencia a la capacidad de saber 

usar los medios adecuados, así como de responder a las situaciones adaptativamente y 

con efectividad. En este sentido el tratamiento en la TDC se encuentra orientado al 

abordaje de conductas que puedan suponer una situación de riesgo vital para el 

paciente (conductas autolíticas o intentos de suicidio) y a enseñar y entrenar al paciente 

a poner en práctica conductas más adaptativas, reduciendo al mismo tiempo otras 

conductas que interfieren en el éxito de la terapia (no asistencia a las citas, abandono) 

para conseguir como objetivo final la validación de las propias experiencias personales 

(Navarro-Leis y López, 2013). 

▪ Metas de entrenamiento en habilidades 

Por un lado, las metas principales del entrenamiento en habilidades son aumentar 

las habilidades de aceptación (atención plena o mindfulness y habilidades de tolerancia 

al malestar) y las habilidades de cambio (habilidades de eficacia interpersonal y 

habilidades de regulación emocional) (Linehan, 1993, citado por García Palacios et al., 

2010).  

En cuanto el orden que deben seguir los módulos, Linehan suele utilizar el que 

se va a exponer, aunque acepta la posibilidad de cambio en los mismos cuando se 

plantea un fin determinado. 

El tratamiento en TDC incluye cuatro módulos de formación de habilidades 

(Navarro-Leis y López, 2013): 

1) Habilidades básicas de conciencia 

Incluyen 2 o 3 sesiones, aunque se revisan y amplían al inicio de cada uno de los 

otros módulos. Suponen una parte fundamental de la terapia. Se basan en prácticas 

orientales ancestrales adaptadas a la psicología de la conducta actual (mindfulness). 

Linehan distingue 6 Habilidades Básicas de Conciencia basadas en la Teoría del 

Mindfulness: 3 habilidades “Qué” (observar, describir y participar) y 3 habilidades 

“Cómo” (no enjuiciar, centrarse en una sola cosa en tiempo presente y ser efectivo).  

El objetivo de las habilidades “Qué” es entrenar al paciente a desarrollar un estilo de 

vida en el que participe de sus experiencias con conciencia versus el estilo de 
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comportamiento habitual de los TLP, caracterizado por las conductas impulsivas. Para 

ello, se ejercita el paciente en la observación de su entorno, emociones y conductas, sin 

intentar hacer desaparecer las sensaciones que le producen. El paciente aprende a 

experimentar el momento tal como es, sin intentar cambiarlo. Las habilidades “Cómo” 

hacen referencia a la forma de llevar a cabo las habilidades “Qué”.  

En este módulo de atención plena, juega un papel importante el mindfulness. El 

mindfulness se muestra como la base de distintas corrientes de meditación derivadas 

de la tradición budista, habiéndose incorporado recientemente a diversos modelos de 

tratamiento en intervención psicológica. Son muchas las definiciones que existen hoy 

día de mindfulness, pero todas coinciden en la observación de la realidad en el momento 

presente, sin juzgar y por medio de la aceptación (Kabat-Zinn, 2013). Aplicando el 

mindfulness en la TDC, permitimos al paciente atender al momento presente, para 

aceptar la experiencia tal cual es, abriéndose a ella, a pesar del dolor que podría 

propiciar o no, y a dejar pasar este tipo de experiencias para no quedar atrapado en el 

malestar que acarrean. 

2) Habilidades de Efectividad Interpersonal 

La duración está en torno a 8 semanas. Serían comparables con el entrenamiento en 

asertividad y resolución de problemas interpersonales. Los sujetos con TLP poseen, en 

general, buenas habilidades interpersonales. El problema se plantea cuando intentan 

aplicarlas a situaciones específicas. Esto se explica por la aparición de respuestas 

emocionales incontrolables que inhiben la aplicación de las habilidades que ya posee la 

persona. Estas habilidades dependen a su vez de la mejoría simultánea del resto de las 

habilidades de los otros módulos.  

3) Habilidades de regulación de las emociones 

 Tratamos con un módulo de aproximadamente 8 semanas de duración. Los 

pacientes con trastornos como el negativista o el límite presentan emociones muy 

intensas y variables que los llevan a que no se puedan adaptar adecuadamente al 

ambiente en el que se mueven.  

Gratz y Roemer (2004) han señalado que la conciencia que tenga el individuo acerca 

de sus estados emocionales es clave para su regulación. A algunas personas se les 

dificulta identificar y rotular sus emociones, y particularmente cuando la valencia de 

éstas es negativa. Pero además de su reconocimiento, se requiere que el sujeto ejerza 

algún grado de aceptación y tolerancia ante las emociones negativas, en lugar de 

ignorarlas, evitarlas o escapar de ellas. En un estudio se comprobó esto, afirmando que 

una regulación pobre de las emociones puede generar diversas consecuencias, entre 

ellas, un descontrol de los impulsos. 
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Desde la TDC, las dificultades que presenta el individuo para regular las emociones 

dolorosas son una de las causas más importantes de los problemas conductuales que 

padecen y la respuesta conductual desadaptativa a las mismas supone un intento para 

mitigar el dolor. 

4) Habilidades de tolerancia al malestar 

Este módulo tiene un periodo de tiempo de, aproximadamente 8 semanas. Para la 

TDC es importante que el paciente aprenda a aceptar y manejar el malestar. Este grupo 

de habilidades se encuentra muy vinculado al progreso en las habilidades básicas de 

conciencia, ya que tiene mucho que ver con la capacidad de aceptar las situaciones tal y 

como aparezcan en el momento presente sin juzgarlas, sin intentar cambiarlas, 

observando los pensamientos o acciones sin intentar controlarlos o detenerlos. 

El entrenamiento en estas habilidades va principalmente dirigido a ofrecer una 

herramienta de supervivencia ante las crisis y a aceptar la realidad tal y como es. Linehan 

describe 4 grupos de estrategias de supervivencia ante la crisis: distraerse, 

proporcionarse estímulos positivos, mejorar el momento y pensar en los pros y los 

contras. 

Es en este contexto grupal donde se trabajan las habilidades sociales y de 

comunicación asertiva, el entrenamiento en la solución constructiva de problemas, el 

manejo del estrés, así como, la regulación emocional o auto-control emocional que son 

propiciadas con mayor efectividad y eficiencia (Ramírez Henderson y Vargas Madriz, 

2012). 

Por otro lado, decir que la TDC incorpora procedimientos de intervención 

novedosos, que no son aplicados de forma sistemática desde otros modelos como, por 

ejemplo, la utilización simultánea del formato individual y grupal, o la posibilidad del 

contacto telefónico con el terapeuta en situaciones de crisis. Estas terapias mantienen 

un compromiso con la evaluación y la mejora en los resultados terapéuticos de los 

trastornos de personalidad. Además de la evidencia empírica que se acumula con 

respecto a la eficacia terapéutica en poblaciones concretas, desde este modelo se 

continúa realizando investigación básica destinada al perfeccionamiento de las técnicas 

y las estrategias de intervención. Es de prever un incremento en los próximos años de 

estudios que confirmen y mejoren la eficiencia de estas intervenciones, a la par que se 

van desarrollando las estrategias terapéuticas (Navarro-Leis y López, 2013). 
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• MÉTODO 

Para este estudio, se realizó una búsqueda bibliográfica sobre el trastorno de 

personalidad negativista desafiante y la Terapia Dialéctica Conductual. Las bases de 

datos utilizadas fueron las siguientes: Dialnet, PubMed, ProQuest, Scopus y Web of 

Sciene. Dados los pocos resultados que se mostraron en las bases de datos, se optó 

finalmente por el código de búsqueda: “Terapia Dialéctica Conductual” y “Dialectical 

Behaviour Therapy and negativistic personality disorder”. 

Se buscó en inglés y en español para ampliar la información acerca de la temática. 

Como filtros, se señaló que interesaban aquellos artículos que tuvieran texto completo 

y que se hubieran publicado desde 2000 hasta la actualidad. La última búsqueda se 

realizó a fecha 13 de febrero de 2018. 

Para la realización de este trabajo, se han utilizado un total de 15 artículos, siendo 4 

de Dialnet, 3 de PubMed, 3 de ProQuest, 3 Scopus y 2 de Web of Science. Además, en la 

bibliografía se añadieron 3 artículos más recomendados por el tutor académico, las 

referencias de todas las pruebas evaluativas aplicadas (12 pruebas, 14 referencias al 

añadir las traducciones al español), otros artículos citados (15 citados), y 5 libros 

utilizados. Por lo tanto, sumando todo equivale a un total de 52 referencias 

bibliográficas.   

Con respecto al método aplicado en el caso clínico, el orden de las sesiones y las 

pruebas aplicadas ha sido el siguiente: 

1. Entrevistas: Se llevaron a cabo 5 sesiones, una vez a la semana desde noviembre 

del 2017 hasta enero del 2018. Para la recogida de información acerca del caso 

de MAR, se utilizaron la observación y la escucha activa.  

 

2.  Pre-tratamiento: En este momento, se administraron varias pruebas 

psicológicas para recabar los datos necesarios sobre la paciente, con el fin de 

compararlos al final del tratamiento y ver los resultados. El pre-tratamiento fue 

el 20 de diciembre de 2017 y se realizó en una sesión de 1 hora y media 

aproximadamente. 

 

3. Tratamiento: En este caso, se ha aplicado Terapia Dialéctica Conductual, 

propuesta por Marsha Linehan (1993) debido a su gran apoyo empírico en el 

tratamiento del Trastorno Límite de la Personalidad y sus beneficiosos resultados 

en este tipo de población.  

 

Se aplicaron un total de 4 sesiones para la psicoterapia individual y 4 

sesiones de entrenamiento en habilidades, trabajando un módulo distinto por 
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cada sesión. Como se puede ver, el número de sesiones es menor que en la 

terapia original. Al adaptarla para este caso, se dieron un total de 8 sesiones de 

una hora, una vez a la semana desde el 15 de enero de 2018 hasta el 19 de 

febrero del mismo año.  

 

Con respecto al entrenamiento en habilidades, especificar que para este 

caso clínico no se ha podido llevar a cabo de forma grupal debido a las 

circunstancias dadas. No había un grupo con las características adecuadas para 

realizar los módulos que se corresponden con las sesiones grupales. Sin 

embargo, decir que se siguieron las indicaciones aportadas por Linehan 

adaptando los módulos de entrenamiento de habilidades de manera individual, 

basados en el “Manual de tratamiento de los trastornos de personalidad límite” 

de la propia autora (Linehan, 2012). 

 

4. Post-evaluación: Justo al terminar la TDC, se administraron las mismas pruebas 

que en el pre-tratamiento y se siguieron las condiciones que hubo en la primera 

evaluación. Las pruebas fueron aplicadas en una sesión de una hora y media el 

día 19 de febrero de 2018. 

 

5. Evaluación de seguimiento: Por último, después de un mes desde que se aplicó 

el post-tratamiento, se cita a la paciente para realizar la evaluación de 

seguimiento, siendo iguales las pruebas administradas y completándolas en el 

mismo tiempo que en evaluaciones pasadas. 

Como se puede comprobar, las fases originales tienen una duración mayor en el 

tiempo. Sin embargo, para este caso en concreto era imposible seguir estas pautas de 

manera exacta dadas las circunstancias que había. El tiempo para tratar a la paciente 

era menor, de unos 2 meses aproximadamente; además, de que no había suficientes 

personas como para crear una terapia de grupo. Por todo esto, se adaptó el tratamiento 

original a este caso, siendo exclusivamente sesiones individuales tanto de psicoterapia 

como de entrenamiento en habilidades, además de la reducción de horas de terapia. 

• DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 

➢ PARTICIPANTE: COMENTARIO DEL CASO 

MAR es una mujer de 20 años de edad, estudiante de tercer año del grado de 

Magisterio Infantil en la Universidad de Almería (explicar que el nombre de MAR es un 

nombre inventado, que no se corresponde con el nombre real de la paciente). 

Actualmente, vive en un piso en la misma ciudad con su novio (JN) y con otra pareja, en 

la que la chica es amiga de la paciente (MN).  
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Con respecto a la familia de origen, ella es la mayor de las 3 hermanas. Su siguiente 

hermana (HA) tiene 17 años y la menor (HI), 11. Su padre tiene 51 años, es autónomo y 

tiene varios negocios. Es por esto que la paciente apenas tenga trato con él debido a 

que la mayor parte del tiempo la pasa fuera de casa. Por último, mencionar a su madre 

que tiene 49 años, es ama de casa y entre la paciente y ella no hay buena relación. 

En el área familiar, MAR explica en varias sesiones, que ha tenido muchas 

discusiones con su madre desde los 10 años, llegando incluso al maltrato psicológico y 

físico por parte de la madre. 

La paciente está enfadada con ella porque cuando MAR tenía unos 10 años, la 

madre cambió de actitud debido a que, en esta época, MAR sacó un 5 en un examen y 

cuando su madre se enteró, la metió en el baño y le pegó. Otro acontecimiento que 

recuerda MAR con dolor es el del castigo que le pusieron en el colegio por algo que ella 

no hizo y que no fue capaz de desmentir por miedo a enfrentarse a la chica que 

realmente era culpable. Una compañera de clase de la paciente, a la que se nombrará 

como PMM, hablaba por “Messenger” con una profesora con el fin de ganarse su 

amistad y que ésta le facilitara las preguntas de un examen que realizarían más adelante. 

Al intentarlo una vez y no conseguir su objetivo, PMM se hizo pasar por MAR para ver si 

de esta manera podía obtener la información que quería. Al fracasar por segunda vez, 

PMM insultó a la profesora, y ésta al pensar que era MAR, al día siguiente castigó a la 

paciente, que no era culpable. Tras varios días de castigo, MAR le dijo la verdad a la 

profesora, pero ésta no la creyó. Además, la madre de MAR fue informada de que su 

hija había sido castigada y fue con MAR en persona para que la paciente pidiera 

disculpas a la profesora. Años más tarde, en el verano de 2017, MAR le volvió a relatar 

la historia a su madre desde su punto de vista y, como respuesta, la madre quedó 

extrañada y le preguntó que por qué no se lo explicó antes, a lo que MAR contestó que 

porque era muy pequeña y no sabía qué era lo que tenía que haber hecho. Ahora indica 

que sí lo sabe. Añade al final de esta historia, que sus padres no le enseñaron a pedir 

perdón y que ella lo ha ido aprendiendo con los años. 

Actualmente, MAR explica que sus padres no le muestran ni le han mostrado apoyo 

en los últimos años, además de que se dirigen a ella en múltiples situaciones con 

palabras desmotivadoras. Incide en que no puede hablar en casa porque si lo hace 

puede torcerse la situación, llegando a discusiones con sus padres. Por otro lado, no 

parece que la paciente haya recibido suficiente refuerzo positivo (ni verbal, ni físico) por 

parte de sus padres cuando ha llevado a cabo una conducta aceptada por ellos.  

Probablemente, éstas sean algunas de las razones por las que ella declara que siente 

odio hacia sus padres, en especial hacia su madre. No obstante, con sus hermanas se 

lleva bien. 
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En el ámbito social, también encuentra problemas a la hora de relacionarse. Por un 

lado, está la relación con su pareja, JN, con quien lleva saliendo 2 años. Él no se muestra 

muy atento con ella, discuten y ha habido flirteos con otras personas por ambas partes 

debido a que la situación sentimental entre ellos no era muy fuerte. En varias ocasiones 

de la convivencia en pareja y en grupo en el piso, JN le ha hecho comentarios dañinos 

hacia su persona, lo que ha desencadenado más peleas y una disminución de la 

autoestima y dignidad de la paciente. Añadir también, la relación amor-odio que tiene 

hacia su amiga y compañera de piso, MN. Según explica MAR, MN es egoísta y un poco 

“dictadora”. Quiere saber en todo momento qué hace MAR y el resto de miembros de 

la vivienda. Por ejemplo, si la paciente compra algún producto nuevo, la compañera 

quiere lo mismo o algo mejor, teniéndolo en poco tiempo para después presumir 

delante de todos de ello. A MAR esto le incomoda mucho y ha hablado con ella para 

solucionarlo, pero MN acaba siempre teniendo la misma conducta. Sin embargo, cuando 

MAR ha estado mal a nivel emocional, MN la ha escuchado y se ha convertido en una 

fuente de apoyo en los momentos complicados de la paciente. 

Por último, a nivel personal la paciente reconoce que hay muchos aspectos de ella 

misma con los que no se encuentra satisfecha y que querría mejorar. En primer lugar, 

afirma tener un bajo nivel de seguridad en sí misma y que siente que es “una montaña 

rusa de emociones”. No se siente aceptada por los demás siendo tal cual es. Ella explica 

que en ocasiones tiene un patrón de comportamiento que desde fuera podría 

identificarse como infantil, pero que con eso ella es feliz. Se define como una persona 

alegre, cantarina, divertida y que le gusta hacer “tonterías” para hacer reír a los demás. 

Sin embargo, reconoce que esto no es aceptado por la mayoría de las personas a su 

alrededor, salvo por sus compañeros de piso. 

Por otro lado, se encuentra el problema de las relaciones sociales, dado que como 

sabe que es fácil discutir con ella, tiende a veces a evitar situaciones por tal de no 

estropearlas y no perder amistades. Un ejemplo fue la pérdida de la amistad de 2 amigas 

a causa de varias discusiones entre ellas. 

Además de estos problemas interpersonales, MAR expresa su deseo de hacer un 

cambio de universidad con el fin de no volver a encontrarse a sus amigas en clase. Esto 

demuestra claramente un patrón de conducta evitativa. Al final, no se cambió de 

universidad y continúa en la de Almería. Pasado un tiempo y tras la reconciliación con 

JN, ella le relató la historia y la reacción de él fue la de apoyarla y estar a su lado. Con 

esto, MAR afirma que él ha estado ahí a lo largo de su relación, aunque en ocasiones se 

dan un tiempo.  

Para entender mejor la relación de pareja entre la paciente y su novio, MAR 

comentó en una entrevista el incidente por el cumpleaños de JN. En Navidades, fue el 
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cumpleaños de su novio y MAR no acudió a su celebración con la familia de él porque 

tenía una cena con sus compañeros de la universidad. Comenta que a él le sentó mal 

que se fuera con sus amigos a la cena en vez de irse con él y con su familia. Como desde 

entonces hasta San Valentín, él estaba molesto con ella a pesar de las disculpas de la 

paciente, ella decidió preparar un plan romántico para compensar aquel error. Se 

preocupó en que fuera sorpresa, iba arreglada y pensaba invitarlo al cine. Al parecer, 

todo salió bien y tras esto han estado bien el uno con el otro. 

Una vez comentado el hecho anterior, se percibe que probablemente surgieran 

problemas debido a la falta de comunicación en la pareja. Es por esto que se debe 

trabajar este aspecto con la paciente, y explicar que lo importante para que haya 

confianza en una pareja es que hablen y sean sinceros, sin llegar a hacer daño al otro, 

consiguiendo de esta manera, alcanzar un equilibrio en la relación de pareja. 

 

➢ DEMANDA DE AYUDA E HISTORIA CLÍNICA 

MAR acude a consulta en busca de ayuda por diversos problemas personales, 

familiares y sociales. Durante todas las sesiones se ha mostrado colaborativa y dispuesta 

a mejorar su situación por propia voluntad. 

En cuanto a la historia clínica, indica que anteriormente ha tenido un par de 

conductas autolíticas y que en varias ocasiones se ha planteado el suicidio en el pasado. 

Actualmente, explica que esto ya no es así, pero que no está satisfecha con su vida y que 

no se siente aceptada por los demás.  

Ha acudido a consulta de psiquiatría y le recetaron fluoxetina, una vez al día durante 

2 meses. MAR incide en que, si bien es cierto que se encontraba mejor a nivel anímico, 

no le gustaban los efectos secundarios del tratamiento farmacológico, por lo que, por 

propia decisión, optó por ir reduciéndose las dosis hasta acabar quitándose de la 

medicación. Afirma que prefiere trabajar a nivel psicológico antes que farmacológico 

dado que se ve capaz de conseguirlo sin necesidad de medicinas. 

A esto hay que sumarle un sobrepeso que dice quiere quitarse. Comenta que ha 

llegado a esta situación dada su tendencia a resguardarse en la comida cuando tiene 

ansiedad, estrés o tristeza. Se decanta por productos con alto contenido en azúcar como 

bollería y chocolate, los cuales dice que prefiere debido al placer que siente al comerlos. 

Sin embargo, esto hace que ella no se sienta segura de sí misma a causa de su físico. Ha 

intentado en muchas ocasiones adelgazar, pero sin resultado. Volvía al final al mismo 

mal hábito. No obstante, afirma que ahora va a ser distinto y que desea que en esta 

ocasión tenga éxito en el cambio. 
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➢ PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN 

Para realizar la evaluación de la paciente, se llevó a cabo la recogida de 

información por medio de varios métodos como son la entrevista, la observación y 

múltiples pruebas psicológicas. 

El pre-tratamiento se centró en la realización de un análisis de las principales 

áreas de funcionamiento afectadas en la paciente. La principal fuente de malestar era la 

inestabilidad afectiva (tristeza, odio, ansiedad, culpa y alegría) que causaba una 

desregulación en diferentes aspectos como:  

1. Identidad: Sentimientos de vacío, ineficacia, indefensión aprendida, confusión 

y distorsión de la imagen corporal. 

2. Cognitiva: Rigidez cognitiva, pensamiento caracterizado por pensamientos de 

todo o nada; pensamientos de devaluación: “no valgo”, “mis padres piensan que soy 

inútil”; ideas sobrevaloradas respecto al cuerpo/peso/comida: “tengo que adelgazar”, 

“no estoy cómoda con el cuerpo que tengo”. 

3. Comportamental: Impulsividad extrema: atracones seguidos de vómitos 

autoinducidos, respuestas y palabras agresivas en determinadas ocasiones. 

4. Interpersonal: Relación de pareja inestable, discusiones con familiares, pareja 

y compañeros de piso.  

Se hicieron varias entrevistas para recabar todos los datos que fueran necesarios 

a la hora de comprender la problemática de la paciente. Se realizaron antes de comenzar 

el tratamiento y fueron administradas en 5 sesiones de alrededor de una hora de 

duración. Antes del tratamiento, la paciente completó varias pruebas psicológicas como 

fueron (ver anexo 2, página 72): 

-  Inventario Multiaxial de Millon (MCMI-III, Millon, 2011): Evaluación rápida y 

eficaz de los trastornos de personalidad y de sus síndromes clínicos, para población 

adulta, aplicación individual, de una duración de 20 a 30 minutos. 

Esta prueba se compone de varias categorías y escalas diagnósticas, entre ellas, 

las escalas de validez, divididas en sinceridad, deseabilidad social y devaluación; los 

patrones clínicos de la personalidad, de los tipos esquizoide, evitativo, depresivo, 

dependiente, histriónico, narcisista, antisocial, agresivo, compulsivo, negativista y 

autodestructivo; la patología grave de la personalidad esquizotípica, límite y paranoide; 

los síndromes clínicos, como ansiedad, somatomorfo, bipolar, distímico, dependencia 

del alcohol, dependencia de sustancias y estrés post-traumático; y por último, los 

síndromes clínicos graves, divididos en trastorno del pensamiento, trastorno delirante y 

depresión mayor. 
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- Cuestionario Multidimensional de Evitación Experiencial (MEAQ, Gámez, 

Chmielewski, Kotov, Ruggero y Watson, 2011): En esta prueba se averigua el nivel de 

evitación experiencial del sujeto. Es individual y para adultos. 

Las escalas del MEAQ se organizan en: evitación conductual, aversión a la 

angustia, resistencia a la angustia, procrastinación, distracción y supresión, regresión y 

negación y puntuación total. 

- Test de los 90 Síntomas (SCL-90-R, Derogatis y Cols, 2002): Este inventario 

permite evaluar una amplia gama de síntomas psicopatológicos. Se puede administrar a 

partir de los 13 años, de manera individual, y se tarda en rellenarlo de 12 a 15 minutos. 

En esta prueba, son 9 las dimensiones de síntomas, que se dividen en: 

somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresión, 

ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide, psicoticismo. Además, cuenta 

con un apartado de ítems adicionales relacionados con el apetito, sueño, pensamientos 

de muerte y sentimientos de culpa, y de índices globales, compuestos por el índice de 

severidad global, el total de síntomas positivos y el índice de malestar positivo. 

- Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ-II, Barraca, 2004): Este cuestionario 

es una escala auto-aplicable tipo Likert que permite medir la evitación experiencial y la 

inflexibilidad cognitiva, en función de las respuestas dadas en una lista de 7 afirmaciones 

con 7 opciones de respuesta, que van de “nunca es verdad” a “siempre es verdad”, 

según las creencias de la persona. Es una prueba individual y para adultos. 

- Escala de Experiencia del YO (EOSS, Parker, Beitz y Kohlenberg, 1996) (Valero-

Aguayo, Ferro-García, López-Bermúdez, De Los Ángeles Selva-López y Huralde, 2014):  

Es un cuestionario de evaluación de la experiencia del yo y se divide en 4 secciones. La 

sección 1 valora de forma general la experiencia del yo. La sección 2 estima la expresión 

de necesidades, opiniones, actitudes y acciones con personas conocidas o no conocidas. 

La sección 3 calcula la expresión de necesidades, opiniones, actitudes y acciones ante 

personas familiares, seres queridos y relaciones estrechas y, por último, la sección 4 

evalúa la concepción del yo en cuanto a espontaneidad, creatividad, opiniones y críticas 

tanto en relación a otras personas como cuando está solo. 

- Inventario de Depresión de Beck (BDI, Beck, Steer, Brown, Sanz y Valverde, 

2011): Creado por Beck, es un cuestionario que sirve para medir el nivel de severidad de 

depresión. Los niveles de depresión pueden oscilar entre puntuaciones bajas (0-10) con 

altibajos considerados normales y niveles de depresión extrema (más de 40). A partir de 

una puntuación de 17, se indica que pueda necesitar ayuda profesional, ya que se 

corresponde con estados de depresión intermitente. 
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- Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck y Steer, 2011) (adaptación española 

de J. Sanz): Del mismo autor que el BDI, esta es una evaluación breve de la existencia y 

severidad de ansiedad. Se aplica a partir de 13 años y de forma individual.  

Las puntuaciones oscilan entre 0 y 63, siendo los resultados: ansiedad baja (0-

21), ansiedad moderada (22-35) o ansiedad severa (más de 36). 

- Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965): Es un cuestionario que 

sirve para explorar la autoestima de la persona en cuanto a sentimientos de valía y 

respeto por uno mismo. La escala consta de 10 ítems, 5 son positivos y 5 negativos, y 

dependiendo de las puntuaciones, la autoestima puede ser baja (menos de 25), media 

(26-29) o elevada (30-40). 

- Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNE, Watson y Friend, 1969): Sirve 

para medir el grado en el que las personas muestran aprensión cuando prevén que 

pueden ser evaluadas negativamente. Es individual y para población adulta. 

Las puntuaciones de esta escala van desde el bajo temor (0) a alto temor a ser 

juzgado negativamente por los demás (30). El punto de corte propuesto para distinguir 

a la población sana de la aquejada de ansiedad social es de 22-24. 

- Escala de Evitación Social (SAD, Watson y Friend, 1969): Hecha por los mismos 

autores anteriores, permite evaluar el nivel de evitación y malestar social y está indicada 

para población adulta. De los ítems, la mitad estima los aspectos conductuales de la 

ansiedad (evitación) y la otra mitad, los aspectos subjetivos (ansiedad experimentada). 

En cuanto a las puntuaciones, se encuentran en un rango de 0 a 28, estando el punto de 

corte entre 18-20 para considerar que una persona presente ansiedad social.  

- Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS, Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 

1985): Evalúa los aspectos cognitivos del bienestar y satisfacción vital del sujeto. 

Enfocado a población adulta y se administra de manera individual. 

Dependiendo de las puntuaciones obtenidas, se obtiene un índice de felicidad 

subjetiva (de menor a mayor): muy insatisfecho (5-9 puntos), insatisfecho (10-14), 

ligeramente por debajo de la media de satisfacción vital (15-19), ligeramente satisfechos 

(20-24), satisfechos (25-29) y altamente satisfechos (30-35). 

- Escala de Afectos Positivos y Negativos (PANAS, Watson, Clark y Tellegen, 

1988) (en español, SPANAS, Joiner, T., Sandin, B., Chorot, P., Lostao, L., y Marquina, 

G., 1997). Es un cuestionario de autoinforme con 20 ítems, que mide el afecto positivo 

y negativo de la persona. La dimensión de afectos positivos está estrechamente 

relacionada con lo hedónico y permitiría al sujeto sentirse alerta, participativo y 
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gratificante. Por el contrario, los afectos negativos se correlacionarían con estrés 

psicofisiológico. Con respecto a la puntuación, el mínimo es 10 y el máximo, 50. 

Se administraron todas estas pruebas tanto en el pretratamiento como en el 

postratamiento y evaluación de seguimiento.  

Una vez completada la evaluación pre-tratamiento, la paciente comenzó con la 

intervención en TDC durante 2 meses. En este tiempo, la paciente tenía una sesión 

semanal de una hora de duración de psicoterapia individual y de entrenamiento en 

habilidades, también de forma individual. Tras el tratamiento, la paciente volvió a 

cumplimentar las pruebas psicológicas administradas en la fase de pre-tratamiento. Al 

mes de la post-evaluación, se llevó a cabo la evaluación de seguimiento, con el fin de 

comparar los resultados de las 3 evaluaciones y así, identificar los cambios que había 

habido después del tratamiento. 

o EVALUACIÓN INICIAL 

La evaluación inicial supone un punto importante de partida para saber cuál es 

el procedimiento de intervención más adecuado para este caso. 

A continuación, se exponen los resultados de la evaluación inicial. Es importante 

aclarar desde el principio, que en la tabla 2 se exponen varias de las pruebas con sus 

correspondientes puntuaciones de la fase del pre-tratamiento. Sin embargo, no están 

todas, sino que aquellas escalas que son multifactoriales se presentan en las tablas 

siguientes, en concreto, de la 3 a la 9. 

Tabla 2 
Medidas de autoinforme de la evaluación inicial. 

 
 
 
 
 
 

Medidas de autoinforme Resultados PRE-Tratamiento 

AAQ-II 42/49 

BDI 11/63 

BAI 31/63 

Escala de Autoestima de Rosenberg 25/40 

SWLS 17/35 
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Tabla 3 
Resultados del MCMI-III en la fase del pre-tratamiento 

 
 
 
 
 
 
 

MCMI-III 

Categoría Escalas diagnósticas Puntuación 

PRE              

 

Escalas de validez 

Sinceridad 87 

Deseabilidad Social 40 

Devaluación 73 

 

 

 

 

Patrones clínicos de la 

personalidad 

Esquizoide 59 

Evitativo 70 

Depresivo 61 

Dependiente 65 

Histriónico 29 

Narcisista 35 

Antisocial 57 

Agresivo (sádico) 59 

Compulsivo 14 

Negativista (pasivo-agresivo) 102 

Autodestructivo 55 

Patología grave de la 

personalidad 

Esquizotípico 58 

Límite 67 

Paranoide 72 

 

 

 

Síndromes clínicos 

Ansiedad 86 

Somatomorfo 53 

Bipolar 62 

Distímico 71 

Dependencia del alcohol 62 

Dependencia de sustancias 56 

Estrés Post-traumático 59 

Síndromes clínicos graves Trastorno del pensamiento 53 

Depresión mayor 56 

Trastorno delirante 73 
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Tabla 4 
Resultados del MEAQ en la fase del pre-tratamiento 

 
 
Tabla 5 
Resultados del SCL-90-R en la fase del pre-tratamiento 

SC
L-

9
0

-R
 

Escalas PRE 

Somatizaciones 12/48 

Obsesiones y compulsiones 29/40 

Sensibilidad interpersonal 23/36 

Depresión 38/52 

Ansiedad 21/40 

Hostilidad 9/24 

Ansiedad fóbica 7/24 

Ideación paranoide 20/24 

Psicoticismo 11/40 

Índice de Severidad Global 2,03/4 

Total de Síntomas Positivos 187/360 

Malestar Sintomático Positivo 0,98/1 

Ítems adicionales 13/28 

 
Tabla 6 
Resultados del EOSS en la fase del pre-tratamiento 

Es
ca

la
 d

e 
Ex

p
er

ie
n

ci
a 

d
el

 Y
o

 

(E
O

SS
) 

Secciones PRE 

Sección I 34/49 

Sección II 43/70 

Sección III 31/70 

Sección IV 44/70 

Total 152/259 

M
EA

Q
 

Escalas PRE 

Evitación conductual 44/66 

Aversión a la angustia 52/78 

Procrastinación 24/42 

Distracción y supresión 25/42 

Represión y negación 34/78 

Resistencia a la angustia (ES BUENO) 37/66 

Puntuación total 219/317 
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Tabla 7 
Resultados del FNE en la fase del pre-tratamiento 

Es
ca

la
 d

e 
M

ie
d

o
 a

 la
 

Ev
al

u
ac

ió
n

 N
e

ga
ti

va
 

(F
N

E)
 

Escalas PRE 

Puntuación Positiva 11/13 

Puntuación Negativa 17/17 

Puntuación Total 28/30 

 
Tabla 8 
Resultados del SAD en la fase del pre-tratamiento 

Es
ca

la
 d

e 
Es

tr
és

 y
 E

vi
ta

ci
ó

n
 

So
ci

al
 (

SA
D

) 

Escalas PRE 

Puntuación Positiva 8/14 

Puntuación Negativa 10/14 

Puntuación Total 18/28 

Evitación 4/14 

Ansiedad 8/14 

 
Tabla 9 
Resultados del SPANAS en la fase del pre-tratamiento 

Es
ca

la
 S

P
A

N
A

S 

d
e 

A
fe

cc
io

n
es

 

P
o

si
ti

va
s 

y 

N
e

ga
ti

va
s 

Escalas PRE 

Afecciones Positivas 25/50 

Afecciones Negativa 30/50 

 
 
Tras el análisis de los datos obtenidos en la evaluación inicial, es relevante destacar 

el elevado nivel de personalidad negativista de la paciente, además de la psicopatología 
que se muestra en la prueba SCL-90-R. Más adelante, en el apartado de “Resultados” 
(pág. 54), se explica más detalladamente los grandes cambios que ha habido desde antes 
hasta después del tratamiento. 

 
Analizando la tabla 3, se puede ver que en el MCMI-III ha obtenido una 

puntuación elevada en patrón clínico negativista. A esto hay que sumarle los niveles que 

presenta de evitación experiencial, siendo éstos medio-altos en el MEAQ y el AAQ-II.  
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En cuanto al malestar indicado en el SCL-90-R (tabla 5), se encuentra en el límite 

dentro del rango de normalidad. Se muestra claramente la patología en esta prueba, 

con puntuaciones que superan la media en “obsesiones y compulsiones”, “sensibilidad 

interpersonal”, “ansiedad fóbica”, “ideación paranoide” e “índice de severidad global”. 

Con respecto al EOSS, en la sección I muestra que hay un cierto control público 

del yo. No presenta depresión como indica el BDI, pero sí una ansiedad moderada como 

se ve en el BAI. En cuanto a la escala de Rosenberg, las puntuaciones señalas que la 

paciente tiene una baja autoestima.  

Por otro lado, en el FNE se observa que MAR tiene un alto temor a la evaluación 

negativa. Mientras que, en el SAD, muestra niveles medios de estrés y evitación social. 

En el SPANAS, la paciente presenta puntuaciones medias en afecciones positivas, pero 

algo elevadas en las negativas. 

Para terminar, decir que, según el SWLS, los niveles están ligeramente por debajo 

de la media, lo cual significa que tiene pequeños problemas, pero significantes en varios 

aspectos de su vida. 

Como se ha podido comprobar, los datos obtenidos en las distintas pruebas 

evaluativas se relacionan con las características del trastorno de personalidad 

negativista desafiante. Un ejemplo es la inestabilidad emocional que se deduce de la 

baja autoestima, ansiedad, malestar, afecciones negativas, etc. 

o ANÁLISIS FUNCIONAL 

El Análisis Funcional (AF) es una herramienta muy importante tanto para el 

terapeuta como para el paciente. Con respecto al terapeuta, le ayuda a organizar la 

intervención, mientras que, al paciente lo hace en términos funcionales que lo llevan a 

percatarse de cómo es su conducta y cuáles son sus consecuencias. 

Según el tratamiento de la TDC, es importante llevar a cabo análisis funcionales 

con la paciente para que comprenda sus conductas, qué hace que se comporte de la 

manera en la que lo hace y qué ocurre después. Para una mayor comprensión, explicar 

que un análisis funcional consiste en analizar las conductas problema del paciente, 

además de aquello que las generan y que las mantienen, cuáles son los antecedentes, 

las consecuencias y el ambiente en el que se dan. A lo largo de las sesiones del 

tratamiento, aparecerán varios análisis funcionales que se hicieron con la paciente, 

junto con su correspondiente justificación. 

Teniendo en cuenta que, en el trastorno de personalidad negativista, uno de los 

puntos más destacables es la inestabilidad emocional, se podría abordar la 

etiopatogenia de MAR. 
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MAR, al presentar una ambivalencia en sus fuentes de refuerzo, oscila entre 

aproximarse y alejarse de los demás. No se regula adecuadamente a las situaciones dado 

que en ocasiones responde de manera egoísta cuando decide acceder a ayudar a los 

otros para después molestarse consigo misma. A continuación, se exponen 2 ejemplos 

de análisis funcionales: 

▪ Análisis funcional 1 

Tabla 10 
Análisis funcional 1. Invitación al cine que termina en discusión entre la pareja 

 

▪ Análisis funcional 2 

Tabla 11 
Análisis funcional 2. Explicación de la discusión a compañera de piso 

 

SITUACIÓN 1 RESPUESTA CONSECUENCIA 

MAR quiere invitar a 

su novio al cine y 

éste le contesta que 

prefiere quedarse en 

casa jugando a la 

videoconsola. 

Cognitiva: “Me ha rechazado”, 

“prefiere jugar a los videojuegos antes 

que estar conmigo”, “no me quiere”. 

Afectiva-emocional: Miedo, 

inseguridad, tristeza, ira.  

Motora: Contestación agresiva. 

Discusión entre 

ambos, MAR se va a 

otra habitación y al 

final, no van al cine. 

 

- A corto plazo: 

Refuerzo negativo. 

- A largo plazo: 

Disminuye calidad de 

la relación con el 

novio. 

SITUACIÓN 2 RESPUESTA CONSECUENCIA 

MAR ha discutido 

con su pareja y habla 

de ello con su 

compañera de piso, 

MN. 

Cognitiva: “Qué mala suerte tengo por 

el novio que tengo”, “voy a hablar con 

MN para ver si me entiende”, “tengo 

que desahogarme con ella”. 

Afectiva-emocional: Consuelo, 

seguridad, alivio. 

Fisiológica: Relajación muscular. 

MAR se siente 

apoyada al ser 

escuchada por su 

compañera. 

 

- A corto plazo: 

Refuerzo positivo. 

- A largo plazo: La 

amiga se implica más 

en su vida. 
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Como se puede comprobar, las tablas 10 y 11 muestran razones por las que la 

paciente presente inestabilidad emocional debida principalmente a la ambivalencia que 

tiene con las personas cercanas a ella. En la primera, hay un refuerzo negativo, dada la 

discusión que habían tenido anteriormente. Mientras que, en la segunda situación, MAR 

se siente apoyada y comprendida por su compañera de piso tras la disputa con el novio. 

Por lo tanto, en ocasiones se siente aceptada y en otras, lo contrario. Y éste es uno de 

los grandes puntos a destacar en este trabajo, la ambivalencia que muestra la paciente 

en su ámbito social.  

Hay que aclarar que, la paciente al no priorizar sus valores, realiza tanto 

aproximaciones como alejamientos hacia las personas que le rodean, debido a las 

experiencias positivas y negativas que tiene con ellos. Por lo tanto, la ambigüedad de 

refuerzos es común en todas las relaciones que mantiene, y es esto lo que hace que al 

final, perpetúe su ambivalencia. 

En cuanto a los análisis funcionales realizados con la paciente, se vio que, a través 

de éstos en las distintas situaciones problemáticas, la paciente fue aprendiendo a 

identificar los factores de mantenimiento que impedían la resolución de sus problemas. 

Comenzó a tomar conciencia de la necesidad de aprender a regular las emociones y a 

sustituir las conductas impulsivas por otras conductas más adaptativas.  

o TERAPEUTAS Y RELACIÓN TERAPÉUTICA 

El tratamiento tanto de psicoterapia como el entrenamiento en habilidades fue 

llevado a cabo, primordialmente, por la psicóloga Mª José Aróstegui Ruiz, salvo una 

sesión de terapia individual dirigida por la psicóloga Josefa Patricia Martín Galera. Las 

sesiones tuvieron lugar en el centro de psicología Nexo en un ambiente adecuado para 

practicar una buena clínica. La formación de la psicóloga principal en Terapia Dialéctica 

Conductual era básica pero suficiente, dado que en todo momento estuvo supervisada 

por su tutor José Manuel García Montes. 

Linehan pone el énfasis en la aceptación y en la validación de las experiencias del 

propio paciente, para a partir de aquí conseguir el cambio. Por ello el entorno 

terapéutico debe suponer un entorno validante, en el que los terapeutas comuniquen 

al paciente que sus creencias, expectativas y respuestas emocionales son comprensibles 

y tienen sentido en el contexto en el que hasta ahora se ha desarrollado su vida 

(Navarro-Leis y López, 2013). 

En la TDC se entiende que la aceptación funciona como un reconocimiento del 

propio comportamiento y que esto no quiere decir que se apruebe ni que se esté de 

acuerdo con esto. En este sentido, el terapeuta solamente va a reconocer la adecuación 

del momento, así como de los comportamientos adoptados por la persona, ya que 
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fueron los acontecimientos precedentes los que indujeron al individuo a comportarse 

de cierta manera, considerando que cada comportamiento en su contexto presente es 

una estrategia de sobrevivencia ante un entorno psicosocial por naturaleza 

descalificante. Asimismo, el terapeuta va a esforzarse por encontrar la veracidad, la 

sabiduría y la adecuación en las respuestas de la persona, tratando de resaltar siempre 

estos aspectos positivos de su comportamiento (Linehan, 1993, citado por Ramírez 

Henderson y Vargas Madriz, 2012). 

Algo muy importante a considerar son los factores ambientales que propician el 

evento, la descripción de la conducta problemática y las consecuencias de esta 

conducta. La base del tratamiento sería conseguir que los pacientes sean capaces de 

identificar esta polaridad y que adquieran la habilidad de ver que ambas posibilidades 

son posibles e integrarlas (síntesis). Es decir, es posible tener un trabajo competente, 

recibir elogios por parte de tus supervisores y mantener buena relación con tus 

compañeros (Navarro et al., 2010).   

Figura 3. Habilidades particulares para la práctica de la Terapia Dialéctica 

Conductual (TDC). Extraído de Gempeler (2008). 

Es importante indicar que antes del tratamiento, la paciente dio su 

consentimiento una vez le fue explicado en qué consistiría y con qué fin se realizaría.  

 

➢ DIAGNÓSTICO 

En primer lugar, es interesante tener en cuenta las características de personalidad 

que presenta la paciente. A continuación, se exponen los criterios que cumple según el 

DSM-V (APA, 2014): 

Habilidades particulares para la práctica de la Terapia Dialéctica Conductual (TDC). 

• Capacidad para ofrecer explicaciones (p.j. la necesidad de jerarquizar la 

intervención, explicaciones sobre las características del trastorno límite de la 

personalidad). 

• Conocimiento y soltura con técnicas de meditación, atención plena, etc. (para lograr 

aceptación de sentimientos, emociones, tolerancia al malestar, etc. y la validación 

personal). 

• Manejo de habilidades “dialécticas” (integración ‘tesis’ y ‘antítesis’, superación de 

los problemas de polaridad y cambio continuo). 

• Saber trabajar en grupo con otros terapeutas. 

• Manejo de otras técnicas: exposiciones, control de contingencias, terapia cognitiva, 

entrenamientos en habilidades de comunicación, de resolución de problemas, de 

asertividad, etc. 
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o CARACTERÍSTICAS DE TRASTORNO NEGATIVISTA EN LA PACIENTE 

SEGÚN EL DSM-V. 

Teniendo en cuenta lo que se acaba de exponer, se comentan los ítems que 

cumple la paciente de este estudio de caso. Tras las sesiones iniciales y conocer por 

medio del MCMI-III su diagnóstico, se confirma que la paciente cumple con los criterios 

diagnósticos A, B y C, encontrándose en un nivel de gravedad grave, al aparecer 

síntomas en 3 o más entornos de la paciente (familia, compañeros de piso y amistades). 

Añadir que dentro del punto A, MAR se corresponde con 4 de los criterios diagnósticos 

del trastorno negativista de la personalidad, a saber:  

1. A menudo pierde la calma: La paciente reconoce que se exaspera con 

facilidad y que da contestaciones inadecuadas a sus familiares y amigos. 

2. A menudo está susceptible o se molesta con facilidad: MAR afirma que no 

es complicado que se moleste por algún comentario o crítica hacia ella, 

tomándoselo generalmente como una amenaza contra ella. Las relaciones 

con las personas de su alrededor no son estables debido a que ella tiende a 

crear una situación en la que con quien esté acaba discutiendo. 

3. A menudo está enfadado o resentido: La paciente explica que en muchas 

ocasiones está enfadada o resentida porque casi todos los días le ocurre algo 

que desencadena estos estados de ánimo. 

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los niños 

y adolescentes: Si bien es cierto que ya MAR es una persona adulta, de 

adolescente relata en varias ocasiones que se enfrentaba a sus padres 

verbalmente. Según refiere discute con ellos porque nunca se ha sentido 

apoyada por ellos, además de que ha recibido gestos y palabras 

desagradables y despectivas hacia ella. Se siente molesta y frustrada con 

facilidad al interactuar con ellos. 

Ahora, se expone la variante a la que corresponde la paciente dentro del 

trastorno de personalidad negativista. Tras las sesiones de evaluación, tanto de 

observación como pruebas objetivas, MAR encaja con la definición de “el negativista 

dubitativo”. Desde el principio, ella afirma ser una “montaña rusa de emociones” y oscila 

de un extremo a otro en poco tiempo. Esta variante se caracteriza por la rapidez de la 

fluctuación e inestabilidad de las emociones y actitudes. Son frecuentes las explosiones 

temperamentales. Incapaces de desentrañar el origen de dichos cambios y los otros se 

sienten incómodos con ellos, ya que es muy complicado entender sus torbellinos 

emocionales (Millon, Davis, Millon, Escovar y Meagher, 2001). 
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La información descrita en el párrafo anterior es importante tenerla en cuenta a 

lo largo de este trabajo, ya que uno de los principales problemas de los que se aqueja la 

paciente es, concretamente, esta inestabilidad emocional. Es por esto y por lo explicado 

en la introducción, que se aplica la Terapia Dialéctica Conductual dado que es probable 

la posibilidad de que la paciente se beneficie de este tratamiento. 

 

➢ PROCEDIMIENTO DE INTERVENCIÓN 

Se aplicó una adaptación de la terapia dialéctica conductual para este caso de 

trastorno de personalidad negativista. Se combinaron varias formas de intervención 

como fueron psicoterapia individual, entrenamiento en habilidades con sus 4 bloques 

de atención plena, efectividad personal, regulación emocional y tolerancia al malestar, 

además de consultas telefónicas mediante llamadas y mensajes vía Whatsapp. 

o PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 

En referencia a la terapia individual, se siguió el formato estándar de la TDC de 

Linehan (1993). Se realizaron 4 sesiones individuales en 2 meses.  

▪ OBJETIVOS 

De acuerdo a los objetivos, tanto el principal como los generales y los específicos, 

se acordaron conjuntamente entre la terapeuta y la paciente, estableciéndose de la 

siguiente manera:  

A. Objetivo principal: Quererse a sí misma. 

Ella misma ha propuesto este objetivo dado que una vez ella se valore y quiera, 

podrá llevar una vida satisfactoria, sin que le afecte considerablemente las opiniones y 

acciones de otras personas. 

B. Objetivos generales 

Cambiar los comportamientos desadaptativos por otros que sean adaptativos, 

adecuándose a las situaciones que se le presenten a la paciente por medio del domino 

de habilidades intra e interpersonales. 

C. Objetivos específicos 

- Disminuir la inestabilidad emocional, impulsividad, confusión del yo, 

desregulación cognitiva y caos interpersonal. 

- Aumentar la conciencia plena, eficacia interpersonal, regulación emocional y 

tolerancia al malestar. 
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Como se puede ver, la paciente cumple con varios de los problemas que se 

suelen tratar en la jerarquía de metas de la TDC, a destacar las de las conductas que 

interfieren en la calidad de vida, como son las relaciones interpersonales disfuncionales, 

las conductas relacionadas con la forma de vivir, conductas disfuncionales de salud 

mental. 

▪ ESTRATEGIAS PRINCIPALES 

Para la reducción de las conductas desadaptativas en la psicoterapia individual, 

se aplicaron las siguientes estrategias: 

1) Validación. 

2) Potenciación de las estrategias adquiridas por la paciente en el entrenamiento 

en habilidades. 

3) Revisión de las tareas para casa (auto-registros, etc.) con el consiguiente 

feedback que se daba en la siguiente sesión. 

4) Análisis funcional de las conductas problema que se referían, principalmente a 

situaciones de relaciones interpersonales. 

5) Solución de problemas mediante las técnicas aprendidas en el entrenamiento en 

habilidades. 

6) Asignación de tareas para casa con el fin de afianzar el entrenamiento en 

habilidades aprendidas en cada sesión. 

7) Consultas telefónicas en caso de necesidad o dudas acerca de la práctica de las 

habilidades del entrenamiento. 

Se le confeccionó un diario de TDC a esta paciente con el fin de trabajar en la 

psicoterapia individual. Normalmente, lo rellenaba al inicio de las sesiones y apuntaba 

cuál era el hecho más problemático que había tenido durante la semana, teniendo en 

cuenta la jerarquía de objetivos. Luego, se trataba mediante análisis funcional, se 

relacionaba con su patrón de negativista de comportamiento y se trabajaba. Como 

recomienda Linehan, para reducir estas conductas es importante relacionar situaciones 

específicas de la paciente con su patrón general de funcionamiento. Desde esta 

perspectiva, la paciente aumentó su motivación para el cambio y estuvo más dispuesta 

para realizar cambios en su comportamiento con el objetivo de tener una vida con más 

significado personal. Lo realizable fue un dibujo que hizo con palabras con las que 

expresó “Quién soy yo”, muy colorido, creativo y artístico (dibujo en el anexo 1, página 

71). 

❖ 1ª SESIÓN DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 

En esta sesión, MAR resume cómo ha pasado las Navidades e informa de que tiene 

proyectos nuevos con los cuales está ilusionada. Se ha apuntado al gimnasio y tiene 
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pensado hacer otro año más de carrera deliberadamente además de, en los próximos 4 

meses, conseguir el carnet de conducir, el título de inglés B2 y llegar a estar en normo 

peso. 

Destaca tanto por su lenguaje verbal como no verbal, la motivación que tiene con 

respecto a estos nuevos propósitos. Refiere que quiere ir varios días al gimnasio y 

cambiar sus hábitos como, por ejemplo, tomarse una onza de chocolate al día y no darse 

atracones de productos ultra procesados y altos en calorías. 

Después, se le dio feedback de algunos resultados de los cuestionarios 

administrados antes de Navidades. A continuación, se le preguntó si ella creía que tiende 

a evitar personas y situaciones, a lo que reconoció que sí. Con esto se da pie para que 

ella piense cómo se comporta y a que se haga consciente de su patrón de conducta 

evitativa. 

También dice que ella es “una montaña rusa de emociones” y que cada vez que se 

junta con gente, acaba estropeándolo, razón por la que no se relaciona todo lo que 

desea. Evita lo que cree que le va a hacer daño. Además, últimamente expresa que tiene 

pesadillas sobre gente que conoce y que le dicen que no la quieren o que está sola. Por 

todas estas razones, ha pasado las Navidades en el pueblo y no ha querido salir apenas, 

salvo con su familia. 

Además, refiere que le da ansiedad pensar en la posibilidad de empeorar una 

situación, por lo que prefiere aislarse en su habitación para no mantener contacto con 

los de su alrededor. De esta manera, obtiene un beneficio a corto plazo que es la 

tranquilidad de la soledad. Sin embargo, explica que estando durante un periodo de 

tiempo con esta actitud, cambia de parecer, y decide volver a socializarse. Éste, es un 

claro ejemplo de la ambivalencia que muestra la paciente. Por un lado, comenta que le 

gusta estar rodeada de familiares, amigos y compañeros, pero según se den las 

circunstancias, cambia de un polo a otro, llegando a decir que le produce ansiedad estar 

con más personas, y finalmente opta por la evitación y el aislamiento.  

Además, añadir que posee varias figuras de apoyo. Un ejemplo es su prima de 30 

años, quien ha viajado mucho y que la anima a que haga cosas distintas y divertidas en 

la vida. Con respecto a estar otro año más en la carrera, su prima le da el visto bueno ya 

que, según ella, MAR es joven y con eso está invirtiendo tiempo. Su tía y su primo 

también apoyan a la paciente. 

Al final, MAR confiesa que, en parte, no hacer este cuatrimestre y terminar la 

carrera un año más tarde es para no ver más a sus compañeros de la Universidad, dado 

que ahora pasa por un mal momento al haber perdido ciertas amistades por varias 

discusiones, entre ellas a la que era su mejor amiga. 
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Al final de la sesión, se establece cuál va a ser el objetivo principal, que es quererse 

a sí misma. Y es la propia paciente la que reconoce que una vez consiga esto, podrá irle 

bien con los demás porque se respetará y se cuidará. 

❖ 2ª SESIÓN DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 

En esta sesión, la paciente comenta que tuvo una discusión con su madre. A 

continuación, se procede a realizar un análisis funcional para entender la situación 

problemática. 

▪ Análisis funcional 3 

Tabla 12 
Análisis funcional 3. Discusión con la madre por la organización de la compra 

SITUACIÓN 3 RESPUESTA CONSECUENCIA 

MAR ordena la 

compra en el 

frigorífico y la madre 

se enfada con ella 

por no colocarla 

como ella quiere. 

Cognitiva: “Nunca hago nada 

bien”, “mi madre piensa que soy 

una despistada”. 

Afectiva-emocional: Enfado, 

frustración.  

Motora: Contestación agresiva de 

MAR a su madre y va a aislarse en 

su habitación. 

Desciende el malestar y 

las posibilidades de que 

la riña más. 

 

- A corto plazo: Refuerzo 

negativo. 

- A largo plazo: Empeora 

relación con la madre. 

 

 

El acontecimiento de la organización de la compra hace ver la mala relación que 

hay entre MAR y su madre ya que surge una discusión relevante por un problema de la 

vida diaria y de la convivencia con los demás. Aislarse en su habitación funciona para la 

paciente como conducta evitativa, siendo un refuerzo negativo al dejar la discusión y 

obtener tranquilidad en soledad. 

Tras esto, empieza a hablar sobre su madre. MAR refiere que su madre tiene una 

actitud histriónica y que, ante ciertas situaciones, pierde el control. Por otro lado, la 

paciente explica que su madre le comenta en ocasiones, que no sabe cómo hablarle a la 

paciente porque le asusta la posibilidad de que se peleen. Tras este comentario, MAR 

reconoce que se siente desvalorizada por su madre. Aquí, puede verse otra situación de 

ambivalencia. A la paciente le gustaría estar en una relación sana con su madre, pero no 

se siente valorada por ella, por lo que, sumando a esto, los problemas de la vida 

cotidiana, tiene como fin continuas discusiones entre madre e hija.  

Por otro lado, MAR incide en que no puede hablar en casa porque si lo hace, 

puede torcerse la situación, llegando a discusiones con sus padres. Si ella hace algo mal, 
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sus padres la insultan. Después, MAR expresa que siente odio hacia sus progenitores, en 

especial hacia su madre, dado que con el padre no ha tratado tanto. 

Al terminar con esta parte de la sesión, se procede a averiguar cuál es la figura a 

seguir de MAR. Según ella, no tiene una persona única como figura, sino que toma los 

mejores patrones de cada persona. 

- Prima: Muy trabajadora, audaz y no le teme a nada. Capaz de llevar 3 trabajos 

y seguir hacia adelante. 

- Primo: Aunque es un poco “gandul”, cuando decide hacer algo, se esfuerza y lo 

consigue. 

- Madre: Muy limpia y organizada. Se organiza para que todo vaya bien. 

- Padre: Salir siempre adelante. Empezó siendo camionero y ahora tiene 2 

negocios. 

- HA (hermana mediana): Buenas notas con poco esfuerzo. 

- HI (hermana pequeña): Muy alegre. 

A partir de aquí, se le pregunta qué es lo que más le gusta de ella, a lo que 

responde que su “locura” y “hacer el tonto”. Con esto quiere decir que es muy alegre, 

le gusta hacer reír a los demás y agradar. Además, reconoce ser sociable, tener 

creatividad e inventiva, ser muy “bailarina”, además de “presumida”, dado que le gusta 

arreglarse y cuidarse, y que si se descuida es solo hasta cierto punto. También dice ser 

estudiosa, aunque al inicio le cuesta trabajo, pero cuando lo hace, se esfuerza. Por 

último, también expresa que trata de buscar soluciones antes ciertos problemas y 

mejorar en todos los aspectos de su vida dentro de sus capacidades.  

Dice que en el piso con sus amigos puede mostrarse más tal y como ella es, algo 

que no puede hacer en casa. Es ésta una de las razones por las que prefiere no estar en 

casa. 

Tras esto, se le explica la analogía de que las personas tenemos luz y oscuridad y 

ante la pregunta de qué predomina en ella y cómo se considera, a pesar de sus 

claroscuros, es que en ella hay más luz y que es una persona buena. Sin embargo, 

reconoce que hay situaciones en las que se deja llevar por la oscuridad y que no trata 

tan bien como debería a los demás, explicando que se comporta así debido a sus 

experiencias en la vida. 
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❖ 3ª SESIÓN DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 

Esta sesión fue llevada por la psicóloga Josefa Patricia Martín Galera. MAR 

reconoció en esta sesión cómo es la relación con sus padres. Dice que son muy fríos y 

que prefiere estar en el piso de Almería, ya que, aunque tenga roces con sus compañeros 

y con su novio, la relación es más familiar. 

 

Con sus padres, los temas de conversación suelen ser sobre alimentación y las notas 

académicas. Para los padres, las notas son muy importantes. A ella le gustaría que ellos 

dieran el primer paso y que le preguntaran más sobre su vida y así, ella afirma que les 

preguntaría por la de ellos. A esto se le suma el que la paciente no está de acuerdo con 

la forma de actuar de los padres. En una escala de 0 a 10, dice que el malestar con ellos 

es de 7. Por otro lado, los padres le dicen a ella que se sienten olvidados. MAR reconoce 

que los fines de semana que va al pueblo es por necesidad. Sin embargo, no cree que su 

familia esté en contra de ella, sino que no la entienden. La paciente tiene un modelo de 

familia que no se adecúa con la que tiene. 

 

Más tarde, se le puso la metáfora de los animales que le encantaban y los que 

odiaba, los cuales eran, respectivamente, las cebras y las cucarachas. Con esta 

información, se le explicó que tenía que convivir con las cucarachas y que no se iban a 

transformar en cebras. Ella decía que serían sus amigas en la lejanía. Posteriormente, 

admite que puede crear en casa un buen ambiente si pone de su parte. Si se encierra en 

su habitación, la situación con su familia empeora. Por lo tanto, se da cuenta de que es 

necesario relacionarse con sus padres y no evitar la situación, así el mal clima disminuirá, 

porque de lo contrario, esperar a que algo cambie sin hacer nada, generaría ansiedad. 

 

Con respecto al comentario sobre a quién se parece, la paciente opina que se 

asemeja a su tía, pariente que en los últimos años a desagradado a los familiares debido 

a su mal carácter. En ocasiones, el padre la ataca diciéndole que se parece a su tía en los 

aspectos negativos. No obstante, ella no piensa que sea igual que ella, aunque duda a 

veces porque se lo han repetido mucho. El ambiente le hace ser como es. Se le insiste a 

la paciente que es muy importante en qué cree ella. Antes, su tía era una persona a la 

que MAR reconocía como modelo de referencia, pero cuando su tía rompió la relación 

con la familia, la paciente también dejó de admirarla. Poco a poco, hay un 

distanciamiento entre su tía y el resto de la familia, y a raíz de esto, comienzan las 

críticas, en especial, entre la tía y la madre. Ahora, se le expone a MAR que piense cuánta 

verdad y cuánta mentira había en las palabras de su tía. Con esto, MAR aprende a 

matizar los problemas. Además, se da cuenta de que ella ha aprendido el modelo de 

comportamiento de su tía. Para mejorar como persona y no conformarse con ser como 
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es, es de relevancia que la paciente vea cuáles son sus valores, normas y moral para 

actuar conforme a ellos. 

❖ 4ª SESIÓN DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL 

En esta sesión, MAR estuvo con una expresión que oscilaba entre la tristeza y el 

abatimiento. Ante la pregunta de cómo le había ido en este tiempo, según dijo, se sentía 

peor. Al haber empezado las clases y la Universidad, se había percatado de que no 

estaba cómoda si salía a la calle y se rodeaba de gente. Un día para volver a casa después 

de clase, fue incapaz de coger el autobús debido a que había mucha multitud e hizo 

tiempo hasta que su compañera de piso saliera de clase para irse con ella. Añade que le 

agobia el hecho de pensar que tenga que hacer trabajos en grupo con más personas, 

dado que le da miedo meter la pata si dice algo. Teme que la juzguen y hacer nuevas 

amistades porque puedan acabar mal. 

Por otro lado, la paciente indicó que había tenido un par de conductas bulímicas, 

es decir, que tras comer algo más de la cuenta, se había provocado el vómito. Se justifica 

diciendo que lo hace porque le da miedo engordar cuando está yendo a la nutricionista. 

Con lo expuesto, se puede ver que ha habido una recaída por parte de la paciente y que 

se encuentra peor anímicamente. 

A continuación, en la sesión se le propone un ejercicio mental en el que se le 

explica que tiene que visualizar una balanza, en la cual en un lado tiene la opción de 

adelgazar a largo plazo, pero de manera saludable, mientras que en el otro lado obtiene 

los resultados a corto plazo, pero perjudicando su salud. Ante esto, se le pregunta qué 

cree que es lo mejor para ella. Tras analizarlo, se percata de la gravedad de sus 

comportamientos y se compromete a bajar de peso de la forma más saludable posible. 

Además, se le anima a que siga motivada con el gimnasio, aunque se hayan 

apuntado sus compañeros de piso, los cuales según comenta, entorpecen su rutina de 

entrenamiento. Se le explica que aproveche la situación para que su compañera de piso 

y ella se apoyen mutuamente y consigan ir juntas al gimnasio. 

o ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES 

Sobre el entrenamiento en habilidades, Linehan propone que se haga en grupo, 

pero dadas las circunstancias se modificó para que fuera individual. Indicar también que, 

desde el inicio, la paciente tenía un elevado nivel de motivación con respecto a este 

punto del tratamiento.  

El diseño de esta parte del tratamiento se realizó a partir de las indicaciones 

descritas del manual para el módulo de entrenamiento en habilidades de Linehan 

(2012). 
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El programa adaptado de entrenamiento en habilidades constaba de un módulo 

inicial de orientación al tratamiento (1 sesión), y a continuación, 4 módulos de 

entrenamiento en habilidades: 

a) Atención plena (1 sesión). 

b) Efectividad interpersonal (1 sesión). 

c) Regulación emocional (1 sesión). 

d) tolerancia al malestar (1 sesión). 

En total, fueron 4 sesiones durante 2 meses. Las fichas utilizadas se corresponden 

con las del “Manual de entrenamiento en habilidades” (Linehan, 2012) y se encuentran 

en el anexo 3 (ver página 101 y ss.). 

❖ 1ª SESIÓN DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES: ATENCIÓN PLENA. 

En primer lugar, en el módulo de atención plena (también conocido como 

“mindfulness”), se quiere que los pacientes sean conscientes de sus emociones, 

pensamientos y conductas, además de que aprendan a focalizar la atención en el aquí y 

ahora dado que, de esta manera, no huyen de experiencias que les resultan aversivas, 

las reconocen e identifican, para finalmente aceptarlas. Otro beneficio de esta práctica 

es que sepan cuáles son las conductas adaptativas y cuáles desadaptativas y así, 

promover el cambio. 

Primero, se le indica con la ficha de habilidades básicas de la conciencia Nº1 

“Controlar la propia mente” qué es la mente racional, la emocional y la sabia, para luego 

pasar a las habilidades del “Qué” (observar, describir y participar) y a las del “Cómo” (no 

emitir juicios, unicidad mental y efectividad) (ver anexo 3, pág. 103) 

Para terminar la sesión, se le explica cómo llevar a cabo el diario, en el que debe 

escribir antes de que acuda a la siguiente sesión, cuál ha sido el aspecto más 

problemático de la semana. Con esto, se trabaja en próxima cita mediante la terapia 

individual. 

❖ 2ª SESIÓN DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES: EFICACIA 

INTERPERSONAL. 

En segundo lugar, las habilidades de eficacia interpersonal permiten cambiar las 

expectativas equivocadas que tienen los pacientes sobre las relaciones interpersonales.  

Principalmente, se trabaja la asertividad en este bloque, enseñándoles a equilibrar 

entre prioridades y demandas, deseos y obligaciones, competencia y dignidad personal. 
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Durante esta sesión, se habló de una situación problemática que tuvo MAR en la 

última semana. Se trató el tema mediante el análisis funcional. 

▪ Análisis funcional 4 

Tabla 13 

Análisis funcional 4. Frustración de MAR por acontecimiento con la picadora 

SITUACIÓN 4 RESPUESTA CONSECUENCIA 

MAR compra una 

picadora. Su 

compañera de piso 

MN propone poner 

dinero y que sea de 

todos, y al no 

oponerse MAR, es 

finalmente MN quien 

la estrena. 

Cognitiva: “No es justo que la 

estrene ella, la quería estrenar yo 

que para algo la he comprado”, 

“la gente no me tiene en cuenta”, 

“no tengo personalidad, no soy 

capaz de decir que no”. 

Afectiva-emocional: Frustración, 

enfado.  

Motora: Callarse. MAR decide no 

negarse a que la picadora sea de 

todos cuando realmente lo que 

quiere es que sea sólo de ella, por 

lo que muestra una actitud tensa 

e irascible con los compañeros de 

piso, en especial, con MN. 

Evita un enfrentamiento 

con la compañera de 

piso. 

 

- A corto plazo: Refuerzo 

negativo.  

- A largo plazo: Pierde 

asertividad y respeto en 

relación a su compañera.  

 

En este hecho, se denota la falta de asertividad de la cliente. Ella reconoce que 

quería estrenar la picadora, pero dudaba sobre si impedir que la compañera la estrenara 

o no. Esta problemática viene porque la amiga dijo que la picadora era de todos, cuando 

en verdad MAR la quería para ella sola, y no había contemplado el compartirla. Una vez 

dijo la compañera esto, se pensó en proponer que la pagaran de forma proporcional y 

así, que fuera de todos. Sin embargo, en la tienda la compró con su dinero y ella quería 

estrenarla. La compañera se adelantó y la estrenó ella y su pareja, cuando ni se había 

hablado de que fuera para todos ni tampoco nadie había puesto dinero para pagar su 

parte. MAR se calló y se guardó sus pensamientos y emociones en el momento. 

Tras analizar la situación, se le explicó qué podía haber hecho para que ella 

hubiera estado satisfecha con ese acontecimiento. Reconoció que tenía que haber 

hablado con MN y haberle explicado educadamente que, la picadora la compró para ella 

sola, que ella la había pagado y que era ella quien quería estrenarla. De esta forma, MAR 

se dio cuenta de que la próxima vez tenía que ser asertiva y respetarse a sí misma. 
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Una vez finalizada esta parte, se trabaja otro módulo del entrenamiento en 

habilidades, la eficacia interpersonal. En esta ocasión, se trabajan las 5 primeras fichas 

del libro “Manual de tratamiento en trastornos de personalidad límite” (Linehan, 2012) 

(ver anexo 3, pág. 106).  

Primero, se tratan las situaciones en las que se requiere la efectividad 

interpersonal (ficha Nº 1) como son: ocuparse de las relaciones, equilibrar las 

prioridades frente a las demandas, equilibrar la ratio deberes/deseos y generar 

sensación de competencia y respeto personal. Después, se hablan de los objetivos (ficha 

Nª 2), cómo conseguirlos, y cómo construir o mantener una buena relación, además de 

mantener y mejorar las sensaciones con respecto a uno mismo. 

A continuación, se comentan los factores que reducen la efectividad (ficha Nº 3) 

como son el déficit de habilidades, las reacciones emocionales, la indecisión y el 

entorno, y se desmienten los mitos acerca de la efectividad interpersonal (ficha Nº 4). 

Luego, se leen y seleccionan una serie de afirmaciones de ánimo (ficha Nº 5) con el fin 

de que la paciente reconozca que es capaz de respetarse a sí misma y a los demás. 

Después, se habla sobre las opciones para regular la intensidad de las peticiones o para 

rechazar una petición y factores que se deben de tener en cuenta a la hora de decidir 

(ficha Nº 6), de las sugerencias para la práctica de la efectividad interpersonal (ficha Nº 

7), aunque de éstas es capaz de hacer todas. Por último, se tratan las guías para la 

efectividad en la consecución de los objetivos: obtener lo que se desea, mantener la 

relación y mantener el respeto personal. Tras esto, se le mandan tareas que consisten 

en rellenar las fichas de deberes Nº 1, 2 y 3. 

Con respecto a las fichas de deberes, la paciente sólo llevo a cabo un total de 2 

tareas propuestas en los módulos de entrenamiento en habilidades, correspondiendo 

con el apartado de eficacia interpersonal (Ficha de tareas Nº1) (ver anexo 3, página 119).  

Antes de finalizar la sesión, la paciente me mostró lo que había dibujado en una 

libreta que está utilizando para terapia. En una página había escrito, con letras de 

distintos colores y caligrafías, palabras que la definían antes la pregunta de “¿Quién soy 

yo?”. Se añade esta página en el anexo 1 del TFM (página 71). 

❖ 3ª SESIÓN DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES: REGULACIÓN DE LAS 

EMOCIONES. 

En tercer lugar, el módulo de regulación emocional trata de identificar 

emociones, sabiendo discriminar unas de otras, etiquetarlas y ser capaces de 

contextualizarlas, además de reconocer los obstáculos que impiden el cambio 

emocional por medio de los análisis funcionales. También, en este bloque se trabaja la 

reducción de la vulnerabilidad emocional a través de la instauración de hábitos de vida 
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saludables y el incremento de las situaciones positivas emocionalmente mediante 

actividades y tareas placenteras. 

Además, una de las herramientas terapéuticas más útiles de la TDC en la 

regulación de emociones es la promoción de la reinterpretación cognitiva, ya que uno 

de los retos que las pacientes enfrentan cuando experimentan estados emocionales 

negativos es la sobreestimación de la probabilidad de ocurrencia de más eventos 

negativos, así como de las consecuencias adversas derivadas de estos (Rodríguez et al., 

2017). 

En relación a la regulación de emociones, es apropiado mencionar un enfoque 

que podría funcionar en este aspecto, como es el Protocolo Unificado para el 

Tratamiento de los Trastornos Emocionales (PUTTE), dado que aborda el déficit de 

regulación emocional, enfatizando en el valor adaptativo de las emociones, aumentando 

la tolerancia a las emociones intensas, e identificando y modificando las estrategias 

adaptativas utilizadas para evitar o reducir la intensidad de las emociones (Castellano, 

Osma, Crespo y Fermoselle, 2015). 

En primer lugar, se realizó un análisis funcional de un acontecimiento problema 

para la paciente, que se desglosa a continuación:  

▪ Análisis funcional 5 

Tabla 14 

Análisis funcional 5. Dificultad para la citación de MAR y su tutor 

SITUACIÓN 5 RESPUESTA CONSECUENCIA 

MAR habla varias veces 

por “Whatsapp” con su 

tutor externo del colegio 

para recibir un regalo por 

parte de los alumnos, al 

haber terminado su 

periodo de prácticas. Tras 

4 intentos para concertar 

una cita, en la 5ª lo 

consigue. 

Cognitiva: “Hay que ver que no 

tiene en cuenta mi horario para 

que pueda ir al colegio”, “es 

cuando le venga bien a él y no a 

mí”, “me está mareando”. 

Afectiva-emocional: Frustración, 

enfado. 

Motora: Asistir al colegio para 

recoger el regalo y no decir nada 

con respecto a la dificultad para 

coincidir. 

Evita un 

enfrentamiento con 

el tutor.  

- A corto plazo: 

Refuerzo negativo. 

 

- A largo plazo: 

Disminución de la 

autoestima. 

 

Para esta ocasión, se puede observar que el enfado y la frustración de la paciente 

está justificado, ya que el tutor externo trataba de quedar con MAR para que fuera ella 

al colegio donde realizó las prácticas y recibir un regalo que le habían hecho los alumnos 
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con los que estuvo, pero no fue hasta después de varios intentos fallidos cuando al fin 

pudieron coincidir dada la disponibilidad de ambos. Con esto, la paciente reconoce que 

no fue asertiva en esta situación, posible causa, según ella, del problema de 

comunicación efectiva entre ambos. 

Tras esto, se procedió a trabajar el tercer módulo del entrenamiento en 

habilidades, la regulación de emociones, en el cual MAR estaba muy interesada. Se 

trataron todas las fichas (de la 1 a la 8) (ver anexo 3, página 123). 

Se empezó clarificando los objetivos de la formación en la regulación de 

habilidades (ficha Nº 1), para continuar desmintiendo los mitos acerca de las emociones 

(ficha Nº2). En este apartado, la paciente razonaba lógicamente varias de las frases 

propuestas con respuestas del tipo “depende de cómo sea, los extremos ni de uno ni de 

otro son buenos, etc”. Después, se interpretó por partes el modelo para describir las 

emociones, que sirvió para comprender las formas de describir las emociones (ficha Nº 

4), tratando emociones como el amor, el goce, el miedo, la ira, la vergüenza y la tristeza. 

Más tarde, se trató el “¿Por qué son buenas las emociones? (ficha Nº 5), cómo reducir 

la vulnerabilidad ante las emociones negativas (ficha Nº 6), los pasos para incrementar 

las emociones positivas (ficha Nº 7) y conocer el programa de actividades agradables 

para el adulto (ficha Nº 8). En relación con esta ficha número 8 decir que se identifica 

con “hacer ejercicio” o “leer”. Reconocía que al menos hacía una actividad agradable 

todos los días, lo cual es reforzante para la paciente. 

Para terminar, se trabajó cómo dejar que el sufrimiento emocional siga su curso: 

conciencia de la emoción actual (ficha Nª 9) y cómo cambiar las emociones actuando de 

manera opuesta a la emoción actual (ficha Nº 10). Con estos ejercicios, se finalizó la 

sesión y el módulo de regulación de emociones. 

❖ 4ª SESIÓN DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES: TOLERANCIA AL 

MALESTAR. 

Por último, en el módulo de habilidades de tolerancia al malestar la meta de las 

técnicas es aprender cómo afrontar una situación negativa sin realizar conductas que 

puedan empeorar la situación. Para ello se entrena a los pacientes en 4 tipos de tácticas: 

confortarse a sí mismo, tácticas de distracción, analizar los pros y contras y mejorar el 

momento (Haro, García Palacios, Moliner, Guillén, y Botella, 2013). 

Fue en esta sesión final, cuando se trató el tema de la tolerancia al malestar. Al 

inicio, se habló de cómo le había ido la semana y expresó que fue bien, salvo por un nivel 

medio-alto de estrés debido a los trabajos a realizar de la Universidad. Por el resto de su 

vida en general, todo bien según informa. Tras el feedback de la semana, se procede a 
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trabajar el último módulo de entrenamiento en habilidades, la tolerancia al malestar. Se 

trataron todas las fichas, de la 1 a la 5 (ver anexo 3, página 152). 

En primer lugar, se trabajaron las estrategias de supervivencias a las crisis (ficha 

Nº 1). La paciente reconoció que realizaba algunas de ellas cuando estaba en una 

situación estresante. Sin embargo, en el apartado de “generar emociones opuestas”, 

ella discrepó y dijo que, personalmente, esto a ella no le funcionaba; sino que prefería 

recrearse en la emoción que esté experimentarlo mediante música, lecturas, películas o 

series que vayan acorde con ésta. Con respecto a los 5 sentidos, afirma que disfruta 

mucho de cuando presta atención a ciertas tareas como ducharse (tacto) o como comer 

algo con lo que disfrute mucho (gusto). Para cerrar el bloque, se pensaron en los pros y 

los contras de tolerar o no el dolor. Además, la paciente informó de que le gustaría hacer 

la actividad correspondiente a esta parte, dado que le daría un feedback que le 

beneficiaría. A continuación, se trabaja la guía para aceptar la realidad por medio de 

ejercicios de observación a la respiración (ficha Nº 2), de la media sonrisa (ficha Nº 3) y 

de conciencia (ficha Nº 4). Se explican los tipos de ejercicios que hay de cada ficha y se 

practica la respiración profunda y media sonrisa estando sentados. Después, se pasa a 

los principios básicos para aceptar la realidad (ficha Nº 5) y se pone énfasis en que 

“aceptar algo no es lo mismo que valorarlo como bueno”. Se tratan los apartados de 

aceptación radical y de cambiar la mente, dando lugar así a la finalización de todos los 

módulos del entrenamiento en habilidades de Linehan (2012). 

o CONSULTAS TELEFÓNICAS 

Durante el tratamiento, se atendieron 2 llamadas de teléfono por parte de la 

paciente a la terapeuta y a mensajes enviados por “Whatsapp” en ciertos momentos en 

los que la paciente estaba con bajo nivel de estado anímico. Siempre se la escuchó y 

apoyó, aportándole tranquilidad y sosiego. Tras las conversaciones, la propia paciente 

agradecía la escucha y la atención, afirmando que le servían de ayuda en esos momentos 

de crisis. En una ocasión, la paciente llamó para explicar que, tras la última sesión, estaba 

más decaída porque se le había juntado que estaba muy sensible debido a la regla, que 

estaba nerviosa porque tenía cita con la nutricionista y que estaba mal con su pareja. Se 

había pasado la mañana llorando y no sabía cómo explicarle a su novio cómo se sentía. 

Afirmó que suele tener muchos bajones de ánimo, lo que se agrava cuando además lleva 

mucha carga de trabajo. Tiene pensamientos negativos en los que se pregunta “para 

qué quiero vivir, no tengo ganas de nada, no me gusta mi vida, desearía que todo 

desapareciera por un momento…”. Sin embargo, reconoce que tras pesarse con la 

nutricionista se sentía mejor, ya que había adelgazado. Con todo esto, se le explicó con 

naturalidad la necesidad de que aceptara lo que sentía en aquellas situaciones, 

validando de esta forma sus pensamientos y sentimientos. 
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• RESULTADOS 

A continuación, se exponen los datos generales obtenidos en las distintas pruebas 

administradas en el pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de seguimiento. 

Tabla 15 

Resultados de las puntuaciones obtenidas por la paciente 

Notas: MCMI-III= Inventario Multiaxial de Millon III, patrón clínico de la personalidad 

negativista; MEAQ= Cuestionario Multidimensional de Evitación Experiencial; SCL-90-R= 

Test de los 90 Síntomas; AAQ-II= Cuestionario de Aceptación y Acción II; EOSS= Escala 

de Experiencia del Yo; BDI= Inventario de Depresión de Beck; BAI= Inventario de 

Ansiedad de Beck; FNE= Escala de Miedo a la Evaluación Negativa; SAD= Escala de 

Evitación Social; SPANAS= Escala SPANAS de Afecto Positivo y Negativo; SWLS= Escala 

de Satisfacción con la Vida, (+)= Afectos positivos, (-)= Afectos negativos. En sombreado 

verde, se muestran las puntuaciones en las que ha habido una mejora, mientras que, en 

naranja, se resaltan las que han empeorado. * En referencia a los resultados de la SCL-

90-R, al ser valores bajos no se observan apenas cambios. Sin embargo, la tabla 18 

muestra los cambios habidos en el Índice de Severidad Global. 

 

 

Medidas de autoinforme 

Paciente MAR 

PRE POST SEGUIMIENTO 

MCMI-III (Personalidad 

negativista) 

102 73 69 

MEAQ 219/317 236/317 232/317 

SCL-90-R* 2,03/4 1,69/4 1,12/4 

AAQ-II 42/49 36/49 30/49 

EOSS 152/259 143/259 147/259 

BDI 11/63 15/63 6/63 

BAI 31/63 27/63 24/63 

Escala de Autoestima de 

Rosenberg 

25/40 23/40 23/40 

FNE 28/30 25/30 28/30 

SAD 18/28 20/28 15/28 

SWLS 17/35 12/35 15/35 

SPANAS + 25/50 

 - 30/50 
 

+ 26/50 

- 34/50 
 

+ 23/50 

- 28/50 
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Como aclaración, es relevante decir que las puntuaciones obtenidas en el MCMI-III 

se indican en percentiles, mientras que en el resto de pruebas, se muestran en 

puntuaciones directas. 

Tras el análisis de la tabla 15, se observa la mejora en la mayoría de las escalas, 

siendo los cambios más notables en el factor de la personalidad negativista en el MCMI-

III, y en la valoración global del SCL-90-R, dado que refieren bastante en cuanto a 

patología.  

Otras puntuaciones a destacar son el descenso de la evitación en el AAQ-II y en el 

SAD, aunque contrariamente haya aumentado en el MEAQ, y la mejoría en la ansiedad 

y depresión referidas en el BAI y BDI, respectivamente.  

En cuanto a la autoestima en la escala de Rosenberg y a la satisfacción vital en el 

SWLS, indicar que ha habido un leve empeoramiento, si se compara la fase del pre-

tratamiento con la de seguimiento. Lo mismo ha ocurrido con el apartado de afecciones 

positivas del SPANAS, mientras que, en las afecciones negativas, ha habido una ligera 

mejora.  Por último, decir que en la evaluación negativa de sí misma en el FNE, los niveles 

no han cambiado entre el pre-tratamiento y la fase de seguimiento.  

Más adelante, se exponen detalladamente los datos de los distintos factores que 

componen cada una de las pruebas evaluativas administradas, presentándose primero 

los resultados del pre-tratamiento (evaluación inicial), después, los de post-tratamiento, 

y finalmente, los de la evaluación de seguimiento. 
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o MCMI-III 

Tabla 16 

Puntuaciones obtenidas en el pre-tratamiento, post-tratamiento y evolución de 

seguimiento del MCMI-III de la paciente 

*Se resaltan las puntuaciones que han mejorado en sombreado verde, y en naranja, las 

que han empeorado. **Las puntuaciones se muestran en percentiles. 

MCMI-III 

Categoría Escalas diagnósticas Puntuación 

PRE              POST SEG. 

 

Escalas de 

validez 

Sinceridad 87 86 86 

Deseabilidad Social 40 18 35 

Devaluación 73 70 70 

 

 

 

 

Patrones 

clínicos de la 

personalidad 

Esquizoide 59 59 54 

Evitativo 70 92 70 

Depresivo 61 69 68 

Dependiente 65 68 68 

Histriónico 29 20 25 

Narcisista 35 18 18 

Antisocial 57 58 60 

Agresivo (sádico) 59 59 59 

Compulsivo 14 0 21 

Negativista (pasivo-agresivo) 102 73 69 

Autodestructivo 55 57 62 

Patología 

grave de la 

personalidad 

Esquizotípico 58 62 60 

Límite 67 67 65 

Paranoide 72 78 70 

 

 

 

Síndromes 

clínicos 

Ansiedad 86 89 81 

Somatomorfo 53 27 58 

Bipolar 62 75 75 

Distímico 71 68 73 

Dependencia del alcohol 62 62 68 

Dependencia de sustancias 56 56 55 

Estrés Post-traumático 59 57 54 

Síndromes 

clínicos 

graves 

Trastorno del pensamiento 53 56 46 

Depresión mayor 56 23 53 

Trastorno delirante 73 68 68 
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Para el presente trabajo, se ha tomado como una de las pruebas más importantes el 

MCMI-III (Millon, 2011), debido a la gran cantidad de información que nos brinda, 

además desde el enfoque de los trastornos de personalidad. Para ver con más 

detenimiento los detalles de estos datos, ir al anexo 4 (página 168). 

Con respecto a las escalas de validez, en los 3 momentos de administración de 

este inventario, la paciente mantiene los niveles similares, mientras que, en la validez el 

valor es igual a 0. Lo que sí varía es la inconsistencia: pre= 1, post= 4 y seguimiento= 2. 

Teniendo en cuenta estos valores, se puede decir que la prueba puede considerarse 

válida. 

De los patrones clínicos de la personalidad, el cambio más notable ha sido el del 

factor negativista (pre: 102, post: 73, seguimiento: 69), dado que se ha tomado como 

una de las características fundamentales a tratar en este caso clínico. Se ha pasado de 

un grado elevado de patología negativista a descender hasta niveles medios. Este hecho 

es relevante tenerlo en cuenta a la hora de demostrar la eficacia del tratamiento. 

En cuanto al patrón evitativo (pre: 70, post: 92, seguimiento: 70), los niveles 

finales son los mismos que los iniciales. 

Por otro lado, dentro de los síntomas clínicos destacan las puntuaciones en 

ansiedad (pre: 86, post: 89, seguimiento: 81), habiendo disminuido en la última 

evaluación. No es preocupante, pero sí hay que estar pendientes de esta área personal 

de la paciente. En cuanto a los síndromes clínicos graves, la puntuación que han 

descendido ha sido en el trastorno delirante (pre: 73, post: 68, seguimiento: 68), lo cual 

demuestra cierta mejoría en este aspecto. 

Con respecto a las respuestas destacadas, hay que tener en cuenta las siguientes 

áreas problemáticas específicas: preocupación por la salud, la alienación interpersonal, 

el descontrol emocional, el potencial autodestructivo, el abuso infantil y el trastorno de 

alimentación. Como dato adicional, decir que no se denota que haya habido algún tipo 

de simulación por parte de la paciente, una vez analizadas las respuestas de la prueba. 

o MEAQ 

Acerca del “Cuestionario Multidimensional de Evitación Experiencial” (MEAQ) 

(Gámez et al., 2011), recordar que se trata de un cuestionario multifactorial de evitación 

experiencial. A continuación, se muestran aquí los resultados obtenidos en las distintas 

fases de evaluación y en los diferentes factores.  
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Tabla 17 

Puntuaciones en MEAQ en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de 

seguimiento. 

 

Si se comparan los resultados de las distintas áreas en las 3 fases de evaluación, 

destacan por haber aumentado la evitación a la angustiar (pre: 52, post: 57, seguimiento: 

59), procrastinación (pre: 24, post: 31, seguimiento: 30), distracción y supresión (pre: 25, 

post: 26, seguimiento: 29) y la resistencia a la angustia (pre: 37, post: 39, seguimiento: 

41), siendo un aspecto positivo en este último. En cuanto a la puntuación total es la más 

relevante dado su carácter general (pre: 219, post: 236, seguimiento: 232). Se puede 

decir que, globalmente, el grado de evitación experiencial ha subido. No obstante, hay 

que aclarar que no se corresponden con niveles clínicamente preocupantes, pero sí que 

hay que tenerlos en cuenta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M
EA

Q
 

Escalas PRE POST SEGUIMIENTO 

Evitación conductual 44/66 48/66 44/66 

Aversión a la angustia 52/78 57/78 59/78 

Procrastinación 24/42 31/42 30/42 

Distracción y supresión 25/42 26/42 29/42 

Represión y negación 34/78 36/78 34/78 

Resistencia a la angustia 37/66 39/66 41/66 

Puntuación total 219/317 236/317 232/317 
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o SCL-90-R 

Tabla 18 

Puntuaciones en SCL-90-R en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de 

seguimiento 

 

 Globalmente, esta escala muestra una gran mejoría en la mayoría de los factores 

relacionados con la patología de la paciente. 

 Como dato más relevante en esta prueba, destaca la puntuación del índice de 

severidad global (pre: 2,03, post: 1,69, seguimiento: 1,12 (puntuaciones sobre 4)). Lo cual 

quiere decir que no hay problema de malestar severo.  

En cuanto al total de síntomas positivos (pre: 187, post: 155, seguimiento: 103), 

al ser valores superiores a 60, se entiende que hay una cierta tendencia en esta prueba 

a exagerar la patología. Aunque ha ido disminuyendo a medida que ha ido avanzando el 

tratamiento. Con respecto al resto de factores, han disminuido las somatizaciones (pre: 

12, post: 13, seguimiento: 5), las obsesiones y compulsiones (pre: 29, post: 20, 

seguimiento: 17), la sensitividad interpersonal (pre: 23, post: 19, seguimiento: 11), la 

depresión (pre: 187, post: 155, seguimiento: 103), la ansiedad (pre: 38, post: 24, 

seguimiento: 19), la hostilidad (pre: 9, post: 11, seguimiento: 7), la ideación paranoide 

(pre: 20, post: 11, seguimiento: 9), el psicoticismo (pre: 11, post: 13, seguimiento: 4) y 

los ítems adicionales (pre: 13, post: 8, seguimiento: 6). Por el contrario, la ansiedad 

fóbica (pre: 7, post: 13, seguimiento: 10) ha aumentado ligeramente.  

SC
L-

9
0

-R
 

Escalas PRE POST SEGUIMIENTO 

Somatizaciones 12/48 13/48   5/48 

Obsesiones y compulsiones 29/40 20/40 17/40 

Sensitividad interpersonal 23/36 19/36 11/36 

Depresión 38/52 24/52 19/52 

Ansiedad 21/40 20/40 13/40 

Hostilidad 9/24 11/24 7/24 

Ansiedad fóbica 7/24 13/24 10/24 

Ideación paranoide 20/24 11/24 9/24 

Psicoticismo 11/40 13/40 4/40 

Índice de Severidad Global 2,03/4 1,69/4 1,12/4 

Total de Síntomas Positivos 187/360 155/360 103/360 

Malestar Sintomático Positivo 0,98/1 0,98/1 0,98/1 

Ítems adicionales 13/28   8/28 6/28 
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o AAQ-II 

Tabla 19 

Puntuaciones en AAQ-II en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de 

seguimiento. 

 

Como se puede ver, el grado de inflexibilidad y evitación (pre: 42, post: 36, 

seguimiento: 30) han disminuido, pero no lo suficiente ya que se encuentra en niveles 

superiores a la media, lo cual significa que todavía presenta estos problemas. 

o EOSS 

Tabla 20 

Puntuaciones en EOSS en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de 

seguimiento 

EOSS 

Secciones PRE POST SEGUIMIENTO 

Sección I 34/49 27/49 27/49 

Sección II 43/70 38/70 45/70 

Sección III 31/70 42/70 40/70 

Sección IV 44/70 36/70 38/70 

Total 152/259 143/259 147/259 

La sección I se corresponde con las afirmaciones respecto a sí mismo en general, la 

sección II, con respecto a un conocido, la sección III, con respecto a una relación 

personal y la sección IV, con respecto a sí mismo en relación con los demás.  

Destacan las secciones II (pre: 43, post: 38, seguimiento: 45) y III (pre: 31, post: 

42, seguimiento: 40), que se corresponden con las afirmaciones con respecto a un 

conocido y con respecto a una relación personal, respectivamente, teniendo niveles 

medio-altos, lo que significa que, en estas situaciones, la paciente muestra un cierto 

control público del yo. Contrariamente, la sección I (pre: 34, post: 27, seguimiento: 27) 

y IV (pre: 44, post: 36, seguimiento: 38) han mostrado mejoría. 

En cuanto a la puntuación total (pre: 152, post: 143, seguimiento: 147), a pesar 

de que ha descendido el nivel del pre y al seguimiento, aún se halla por encima del punto 

AAQ-II 

PRE POST SEGUIMIENTO 

42/49 36/49 30/49 
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de corte. Esto quiere decir que, MAR demuestra que tiene un control público del yo, 

habiendo diferencias entre las necesidades y las propias opiniones personales frente a 

otras personas, tanto conocidas como seres queridos. 

o BDI 

Tabla 21 

Puntuaciones en BDI en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de seguimiento 

 

Observando los resultados obtenidos, se puede decir que los niveles de 

depresión (pre: 11, post: 15, seguimiento: 6), muestran que no hay problemas en este 

aspecto. 

o BAI 

Tabla 22 

Puntuaciones en BDI en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de seguimiento 

 

Las puntuaciones en ansiedad (pre: 31, post: 27, seguimiento: 24), han 

disminuido con respecto a la evaluación inicial. Sin embargo, sigue habiendo un grado 

de ansiedad moderada. 

o Escala de Autoestima de Rosenberg  

Tabla 23 

Puntuaciones en la Escala de Autoestima de Rosenberg en pre-tratamiento, post-

tratamiento y evaluación de seguimiento 

 

BDI 

PRE POST SEGUIMIENTO 

11/63 15/63 6/63 

BAI 

PRE POST SEGUIMIENTO 

31/63 27/63 24/63 

Escala de Autoestima de Rosenberg 

PRE POST SEGUIMIENTO 

25/40 23/40 23/40 
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Los niveles de autoestima (pre: 25, post: 23, seguimiento: 23) han disminuido 

ligeramente durante el tratamiento, presentando constantemente problemas 

significativos de autoestima al tener una puntuación inferior a 25. 

o FNE 

Tabla 24 

Puntuaciones en la Escala de Miedo a la Evaluación Negativa en pre-tratamiento, post-

tratamiento y evaluación de seguimiento 

 Los niveles de puntuación positiva han descendido (pre: 11, post: 10, 

seguimiento: 10) y la negativa aumentado (pre: 17, post: 15, seguimiento: 18). Sin 

embargo, estos cambios han sido mínimo. Debido a esto, se denota que los niveles tanto 

en la fase del pre-tratamiento como en la de seguimiento, sean los mismos (pre: 28, 

post: 24, seguimiento: 28). Aun así, los valores son elevados, lo cual significa que la 

paciente tiene un alto temor a ser evaluada negativamente por los demás. 

o SAD 

Tabla 25 

Puntuaciones en la Escala de Miedo a la Estrés y Evitación Social en pre-tratamiento, 

post-tratamiento y evaluación de seguimiento 

 

 Si se observan los valores de la puntuación total de estrés (pre: 18, post: 20, 

seguimiento: 15), se puede decir que los niveles han descendido llegando al rango de 

normalidad, estando por debajo del punto de corte (18-20). 

Es
ca

la
 d

e 
M

ie
d

o
 

a 
la

 E
va

lu
ac

ió
n

 

N
e

ga
ti

va
 (

FN
E)

 Escalas PRE POST SEGUIMIENTO 

Puntuación Positiva 11/12 10/12 10/12 

Puntuación Negativa 17/18 15/18 18/18 

Puntuación Total 28/30 25/30 28/30 

Es
ca

la
 d

e 
Es

tr
és

 y
 E

vi
ta

ci
ó

n
 

So
ci

al
 (

SA
D

) 

Escalas PRE POST SEGUIMIENTO 

Puntuación Positiva 8/14 9/14 9/14 

Puntuación Negativa 10/14 11/14 6/14 

Puntuación Total 18/28 20/28 15/28 

Evitación 4/14 9/14 5/14 

Ansiedad 8/14 12/14 10/14 
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 En cuanto a la categoría de la evitación (pre: 4, post: 9, seguimiento: 5 (sobre 14)) 

indicar que estos valores son bajos. Mientras que la ansiedad social (pre: 8, post: 12, 

seguimiento: 10 (sobre 14)), los niveles han aumentado. 

o SWLS 

Tabla 26 

Puntuaciones en SWLS en pre-tratamiento, post-tratamiento y evaluación de 

seguimiento 

 

Con respecto a la satisfacción global (pre: 17, post: 12, seguimiento: 15), explicar 

que los valores han descendido mínimamente. No obstante, los niveles se encuentran 

ligeramente por debajo de la media, lo cual significa que la paciente tiene problemas 

pequeños pero significantes en varios aspectos de su vida.  

o SPANAS 

Tabla 26 

Puntuaciones en la Escala SPANAS de las Emociones Positivas y Negativas en pre-

tratamiento, post-tratamiento y evaluación de seguimiento 

Es
ca

la
 S

P
A

N
A

S 
d

e 

A
fe

cc
io

n
es

 

P
o

si
ti

va
s 

y 

N
e

ga
ti

va
s 

Escalas PRE POST SEGUIMIENTO 

Afecciones Positivas 25/50 26/50 23/50 

Afecciones Negativa 30/50 34/50 28/50 

 

Las puntuaciones positivas (pre: 25, post: 26, seguimiento: 23) han resultado ser más 

bajas con respecto al inicio, lo que quiere decir que, en este aspecto, MAR ha empeorado 

(aunque no resulte clínicamente significativo). Mientras que en las negativas (pre: 30, 

post: 34, seguimiento: 28), los niveles han bajado, significando, por el contrario, que ha 

mejorado en cuanto a afecciones negativas. Aun así, en todo momento se ha encontrado 

en valores medios (23-25). 

 

 

SWLS 

PRE POST SEGUIMIENTO 

17/35 12/35 15/35 
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• DISCUSIÓN 

Es relevante apuntar que este trabajo se ha llevado a cabo por varias razones. La 

principal fue el interés en encontrar una solución para la problemática que estaba 

viviendo la paciente y así, mejorar su calidad de vida. Otra razón fue debido a la poca 

cantidad de bibliografía encontrada sobre tratamientos en el trastorno de personalidad 

negativista, por lo que se decidió de manera pionera aplicar la Terapia Dialéctica 

Conductual a una paciente con este trastorno con el fin de averiguar si realmente 

resultaría efectiva, como ocurre en personas diagnosticadas con Trastorno Límite de la 

Personalidad.   

Tras el análisis realizado en los resultados, se puede decir que son evidentes los 

cambios ocurridos después de haber aplicado la Terapia Dialéctica Conductual. 

En primer lugar, es importante destacar la gran mejoría que ha habido en el patrón 

clínico de personalidad negativista, visible en el MCMI-III. Se ha conseguido un descenso 

hasta niveles medios, indicando esto una resolución del problema. Esta es la principal 

razón que sostiene la eficacia de la TDC en el TPND. 

En segundo lugar, no sólo ha mejorado en este aspecto, sino también en la mayoría 

de la patología en general que presentaba. Esto se muestra claramente en la prueba 

SCL-90-R; se observa un descenso en las somatizaciones, obsesiones y compulsiones, 

sensitividad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ideación paranoide, 

psicoticismo e ítems adicionales; además de los índices globales, compuestos por el 

índice de severidad global y el total de síntomas positivos. He aquí otra muestra de la 

eficacia del tratamiento aplicado en este caso. 

Junto con esto, hay que añadir el descenso mostrado en varios de factores, siendo 

los más destacables la depresión y la ansiedad, dado que esta disminución coincide con 

los resultados de otras pruebas que miden las mismas variables, como son el BDI y BAI, 

respectivamente. 

Además, existen otros aspectos a mencionar, como el control público del yo que 

muestra la paciente en el EOSS, significando así que existe una dualidad entre las 

necesidades y propias opiniones personales frente a otras personas, conocidas o 

familiares.  

En cuanto a autoestima, la escala de Rosenberg aclara que en esta área apenas ha 

habido cambios, teniendo problemas significativos de autoestima. Por lo que se puede 

decir, que aquí la TDC no ha resultado ser efectiva. 
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Con respecto a la Escala de Satisfacción de la Vida (SWLS), la participante presenta 

niveles ligeramente por debajo de la media, lo que significa que tiene problemas 

pequeños pero significantes en varias áreas vitales. 

En relación con lo anterior, anotar que la propia paciente, desde un punto de vista 

subjetivo, reconoce encontrarse mejor y sentirse más satisfecha consigo misma, lo cual 

había sido uno de los puntos más importantes a tratar mediante esta terapia. 

Hay que decir que la TDC ha resultado ser un tratamiento muy adecuado, ya que ha 

supuesto una mejora en la mayoría de la patología de la paciente, por lo tanto, se puede 

afirmar que la TDC ha sido efectiva como tratamiento para el trastorno negativista. Ergo, 

la hipótesis inicial de que esta terapia efectiva en TLP fuera también útil en el trastorno 

negativista se confirma. 

En cuanto al tema de la ambivalencia, recordar que eran muchas las situaciones en 

las que se podía observar una ambigüedad en el trato de la paciente con las personas 

con las que interaccionaba. En los análisis funcionales, era notable la contradicción de 

sentimientos de MAR. Por ejemplo, en la situación 1 (tabla 10), por un lado, quería estar 

con el novio, ir al cine con él, etc., pero por otro, discute, se aísla y se enfada con él. En 

la situación 2 (tabla 11), igual ocurre con su compañera de piso, MN, que a veces, es una 

gran amiga, la apoya y la consuela, pero otras, no quiere estar demasiado tiempo con 

ella porque se siente juzgada y menospreciada por ella. Con estos ejemplos, se ve 

claramente la ambivalencia que tiene MAR en lo que refiere a relaciones 

interpersonales, y que probablemente, provenga de la relación que mantiene con sus 

padres. 

Como comentó la paciente en la 2ª sesión de la psicoterapia individual, ella 

reconoció querer mantener una relación cercana con su madre, pero al no sentirse 

valorada por ella y debido a las muchas discusiones que surgen entre ambas, complica 

que esta situación mejore. Así, lo que ocurre es que la ambivalencia está presente en 

todas sus relaciones. Con todo esto, lo que se quiere es hacer énfasis en que los 

problemas del patrón ambivalente dubitativo en relaciones interpersonales se 

contemplan tanto en el TPND como en el TLP. Esto refuerza que la idea propuesta en el 

inicio de aplicar la Terapia Dialéctica Conductual en un caso de trastorno de 

personalidad negativista, debido a las similitudes entre ambos trastornos de 

personalidad, fue adecuada, consiguiendo unos resultados muy favorables de cara al 

futuro. 
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o LIMITACIONES 

En cuanto a la metodología, existen ventajas y desventajas a la hora de haber 

escogido un estudio de caso clínico. La parte positiva es que desde hace muchos años se 

ha utilizado como método científico al iniciarse un primer tratamiento en un tipo 

distinto de trastorno psicológico. Esto no quita que no se hagan más adelante 

investigaciones más completas mediante estudios aleatorizados. Además, este tipo de 

método se adapta muy bien en la dialéctica, dado que es idiográfica. Sin embargo, pese 

a las ventajas que ofrece, las conclusiones que se obtienen con esta metodología son 

limitadas. 

Por un lado, no se sabe con seguridad si estos resultados podrían extrapolarse a la 

población con trastorno de personalidad negativista desafiante. Por lo tanto, se 

recomienda investigar más acerca de la efectividad de la TDC en este trastorno de la 

personalidad en concreto. 

También es importante señalar que las personas con trastorno de personalidad 

negativista suelen tener una visión muy distorsionada de sí mismas y deberíamos 

considerar que quizás los autoinformes y los resultados no sean concluyentes. Por lo 

tanto, se debería complementar con la valoración de otras personas significativas. Se 

cree que es importante profundizar en este aspecto con el fin de mejorar los protocolos 

de evaluación que se utilizan para caracterizar casos tan complejos como el descrito 

(García Palacios et al., 2010). 

Añadir también, que se podría haber profundizado en el protocolo de evaluación, 

con pruebas más actualizadas y exactas. Sin embargo, dados los recursos disponibles, 

este trabajo se ha realizado de la forma más profesional y eficaz posible. 

El resultado preliminar da un primer respaldo a la importancia de la Terapia 

Dialéctica Conductual, y posiblemente al tratamiento mediante esta vía a otros 

trastornos psicológicos. Bien es cierto que esta terapia ya ha sido extendida a otras 

poblaciones vinculadas a la inestabilidad emocional (Soler, 2010). 

Resumidamente, se puede concluir que la terapia dialéctica conductual ha supuesto 

un éxito como tratamiento en el trastorno de personalidad negativista desafiante, 

habiéndose utilizado de manera pionera. Esto significa que esta terapia puede 

extrapolarse a otras poblaciones en las que la inestabilidad emocional juegue un papel 

importante en la personalidad de los individuos. Aun así, hay que tener en cuenta que 

sería necesario ahondar más en la temática llevando a cabo más investigaciones de este 

tipo. 
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• CONCLUSIONES 

1. La Terapia Dialéctica Conductual ha resultado ser efectiva en el trastorno 

de personalidad negativista desafiante. 

2. Los resultados muestran la reducción del trastorno de la personalidad 

negativista, además de otros aspectos como la evitación, ansiedad, 

autoestima y satisfacción vital. 
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o ANEXOS 

o ANEXO 1. FICHA CREATIVA DE LA PACIENTE. 
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o ANEXO 2. PRUEBAS EVALUATIVAS. 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

73 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

74 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

75 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

76 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

77 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

78 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

79 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

80 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

81 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

82 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

83 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

84 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

85 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

86 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

87 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

88 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

89 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

90 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

91 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

92 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

93 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

94 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

95 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

96 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

97 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

98 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

99 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

100 
 

 



Caso clínico sobre un trastorno de personalidad negativista 

Mª José Aróstegui Ruiz 

TFM 

101 
 

o ANEXO 3. FICHAS DEL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES. 
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o ANEXO 4. MCMI-III – PRE-TRATAMIENTO, POST-TRATAMIENTO Y 

SEGUIMIENTO. 

▪ ANEXO 4.1. MCMI-III – PRE-TRATAMIENTO. 
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▪ ANEXO 4.2. MCMI-III – POST-TRATAMIENTO. 
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▪ ANEXO 4.3. MCMI-III – EVALUACIÓN DE SEGUIMIENTO.  
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