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Resumen

Para comprender el proceso de cambio en psicoterapia es fundamental estudiar los episodios
relevantes acontecidos durante el mismo. Dichos episodios son micro-momentos de interaccién
entre el terapeuta y el paciente donde se producen los efectos terapéuticos de las técnicas de in-
tervencion. Las dificultades en psicoterapia se pueden conceptualizar como episodios mediante el
andlisis de la alianza terapéutica y el concepto de ruptura de la alianza. Se presenta la descripcion
del proceso psicoterapéutico de un paciente con Trastorno Narcisista de la Personalidad, con dos
intervenciones anteriores fallidas. Se discute sobre las dificultades encontradas para implementar
con éxito la Terapia Cognitivo-Interpersonal y la importancia de releer las malas experiencias en
psicoterapia en clave constructiva para mejorar nuestra comprensién sobre el funcionamiento de
las técnicas que implementamos.

Palabras clave: Trastorno de la personalidad, alianza terapéutica, ruptura de la alianza, difi-
cultades en psicoterapia.

Abstract

Examination of the significant interpersonal interactions that occur during psychotherapy is
essential to understanding the change processes of psychotherapy. These interactions are micro-
moments that occur between therapist and patient, which yield therapeutic effects. Psychotherapy
difficulties can be conceptualized by analyzing the working alliance and the concept of alliance rup-
tures. We present a description of psychotherapeutic process of a patient with Narcissistic Persona-
lity Disorder, who had two past unsuccessful experiences with previous interventions. We discuss
the difficulties encountered in the successful implementation of Interpersonal-Cognitive Therapy
and the importance of re-conceptualizing psychotherapy difficulties in a constructive way as key
factor in improving our insight into the value of the techniques implemented.
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Introduccion co de manera distinta, aunque complementaria. Por

un lado, la investigacion de resultados, dominante,

En el campo clinico coexisten dos grandes lineas Yy que ha culminado en la préctica de la psicologia

de investigacién que abordan el cambio terapéuti- basada en la evidencia (Chambless y Hollon, 1998)
y, por otro, la investigacion de procesos, que res-
ponderia a la pregunta de écdmo y por qué funciona
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dio sobre las dificultades en psicoterapia (Duncan,
Hubble y Miller, 1997; Muran, 2002). El concepto
de dificultades en psicoterapia, lejos de estar claro,
ha sido abordado desde diferentes aproximaciones
tedricas y metodoldgicas (Herrera, Fernandez, Krau-
se, Vilches, Valdés y Dagnino, 2009). Sin embargo,
para comprender, en sentido amplio, el proceso de
cambio en psicoterapia es fundamental estudiar
los episodios relevantes acontecidos durante el
mismo (Fernandez, Herrera, Krause, Pérez, Valdés
et al., 2012; Herrera et al. 2009; Safran y Muran,
2000; Valdés, Krause, Tomicic y Espinosa, 2012).
Dichos episodios se pueden conceptualizar como
micro-momentos de interaccién entre el terapeuta
y el paciente donde se producen los efectos tera-
péuticos de las técnicas de intervencion (Kottler y
Blau, 1989). Como sefialan Fernandez et al. (2012) la
investigacion clinica ha enfatizado los episodios de
cambio, aunque también existe literatura sobre las
dificultades y los momentos dificiles (Herrera et al.,
2009), o lo que Safran y Muran (1996, 2000, 2011)
denominan impasses o ruptura de la alianza.

Un abordaje asf orientado, constituye un méto-
do (nico para comprender especificamente por qué
son efectivas las intervenciones eficaces (Baldwin,
Wampold y Imel, 2007; Wampold y Brown, 2005) y
Su anverso, como veremos a continuacién, es com-
prender por qué fracasan intervenciones con apoyo
empirico. Este tipo de estudios enfatizan el aprendi-
zaje de nuevas estrategias de intervencion median-
te el analisis pormenorizado y reflexivo de las expe-
riencias negativas en psicoterapia. En consonancia
con Herrera et al. (2009) podemos entender los im-
passes, o el estancamiento de un proceso, como tri-
butario de una reedicién de un patrén disfuncional
que bloquea e interfiere el proceso de cambio. Dado
el acto interpersonal que constituye la psicoterapia,
esta disposicién del paciente, como senalan Safran
y Segal (1990), se vera reflejada en una o varias de
las dimensiones de la alianza terapéutica descritas
por Bordin (1979). Esto es, en una pérdida de sen-
timiento de proximidad (dimension vinculo emocio-
nal) y/o en desacuerdos respecto a los objetivos del
tratamiento y el modo de alcanzarlos.

Como se observa en la practica clinica con pa-
cientes con Trastornos de la Personalidad (TPs), es
razonable conjeturar que el concepto de impasse es
de una importancia central en su abordaje. En este
sentido, diversos autores advierten que el ndcleo
psicopatoldgico implicado en los TPs se compone
de disfunciones del self y de patrones interpersona-
les inflexibles y crénicos (Clarkin, 2006; Dimaggio,
Carcione, Nicolo, Conti, Fiore et al., 2009; Magnavi-
ta, 2010), convirtiendo la labor del terapeuta en un
ejercicio exigente que implica la supervisién y mo-
nitorizacién constante del estado de la alianza tera-

péutica (Fernandez-Alvarez, 2010). La alianza es el
puente dialéctico donde entroncan las construccio-
nes de significados del terapeuta y el paciente (Moli-
na, Ben-Dov, Diez, Farran, Rapaport, y Tomicic 2013;
Soares, Botella, Corbella, Serra de Lemos y Fernan-
dez, 2013) y el contexto donde se van a desarrollar
los episodios de cambio o ruptura de la alianza. De
este modo, como sefiala Lambert (2004), diversas
orientaciones tedricas y psicoterapéuticas han pro-
bado ser efectivas y de utilidad en el tratamiento de
los TPs. Probablemente porque se enfocan sobre
alguno de los aspectos importantes que contribu-
yen de forma indirecta a un cambio méas profundo o
nuclear (Fernandez-Alvarez, 2010; Magnavita, 2010)
y porgue de un modo, mas o menos explicito, son
abordajes sensibles a las tensiones que se produ-
cen en el seno de la alianza.

En esta linea, una aproximacién sugerente en
el campo de las psicoterapias cognitivas es la Te-
rapia Cognitivo-Interpersonal (TCl) desarrollada
por Safran y Segal (1990). En otro lugar, discutimos
sobre la naturaleza de la TCl y su relevancia y utili-
dad en el abordaje de los TPs (Prado-Abril, Garcia-
Campayo y Sanchez-Reales, 2013). Fruto de esa
experiencia en la adaptacién, en nuestro contexto,
de la TCl para el abordaje de los TPs, surge nuestro
interés por la comprension del fenémeno de ruptura
de la alianza, en el marco general de las dificultades
en psicoterapia, como un aspecto central del entre-
namiento de psicoterapeutas.

Si bien, Safran y Muran (1996, 2000, 2011) han
desarrollado extensamente esta cuestion mas alla
de la visidn cognitivo-interpersonal de Safran y Se-
gal (1990), desarrollando un modelo decididamente
interpersonal, nosotros vamos a reflexionar sobre
el abordaje original de Safran y Segal (1990) y, mas
concretamente, sobre la adaptacidn de Prado-Abril,
Garcia-Campayo, y Sanchez-Reales, (2013) para el
trabajo con TPs. Como aventurabamos anteriormen-
te, releer las malas experiencias en psicoterapia en
clave constructiva puede ayudarnos a comprender
mejor el funcionamiento de las técnicas que imple-
mentamos y el modo en que aprendemos a desarro-
llar el oficio de psicoterapeutas de un modo cada
vez mas efectivo. Por ende, el objetivo del presente
articulo es presentar la experiencia en el tratamien-
to fallido con TCl en un caso clinico con diagnéstico
de Trastorno Narcisista de la Personalidad (TNP).
Nuestro enfoque se centra en una perspectiva técni-
ca (Kottlery Blau, 1989), enfatizando las dificultades
del terapeuta para adecuarse a las recomendacio-
nes y principios fundamentales de la aplicacién de
la TCI sefialados por Safran y Segal (1990). Enten-
demos que el hecho de que la TCl haya mostrado
su utilidad en otros TPs (Prado-Abril et al., 2013)
nos permite, dada la idiosincrasia que muestra
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cada caso, postular que los casos dificiles pueden
generar dificultades a los terapeutas para seguir las
guias de intervencion, favoreciendo la comision de
errores que pueden ser cruciales para el curso de
los tratamientos.

Método
Descripcion del caso clinico

El paciente al que llamaremos Gabriel, para pre-
servar su identidad, dio consentimiento informado
por escrito para que sus datos clinicos y la trascrip-
cién de las sesiones fueran presentadas en este tra-
bajo. Gabriel, de 38 afos y soltero, acudié a las con-
sultas ambulatorias de salud mental del Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS, Zaragoza, Espa-
fia) derivado por el dispositivo de Atencidn Primaria
bajo sospecha de disfunciones emocionales e inten-
so sufrimiento vital. La exploraci6n inicial, durante
el proceso de acogida y apertura de historia clinica,
revelaba una rumiacién excesiva acerca de diferen-
tes episodios interpersonales acontecidos a lo lar-
go del ciclo vital, un animo decaido con creencias
de desesperanza, marcadas conductas de evitacién
vinculadas a la posibilidad de tener ciertos encuen-
tros interpersonales y una importante tendencia a
la grandiosidad y a la idealizacion del equipo clini-
co que le atendia. La Entrevista Clinica Estructura-
da SCID-II (First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997) y
las puntuaciones del cuestionario NEO-PI-R (Costa
y McCrae, 1989) sugirieron y apoyaron la impresién
clinica de TNP. Obteniéndose, en este (ltimo, pun-
tuaciones extremas en Fantasia (T=76) y Modestia
(T=25), dos de las tres facetas que fueron predicti-
vas de la presencia de un TNP en el trabajo de Trull,
Widiger y Burr (2001). En consecuencia, decidimos
ofrecerle el médulo de TCl que venimos desarro-
llando (Prado-Abril et al., 2013). Por otro lado, en
el SCL-90-R (Figura 1), tras la primera sesi6n de TCl,
se destacaban los sintomas obsesivos compulsivos
(OBS), la sensibilidad interpersonal (SEN), el &nimo
depresivo (DEP), la ansiedad (ANS), las conductas
de evitacion o fébicas (FOB) y el psicoticismo (PSIC).
Datos consistentes con la impresidn clinica inicial de
que el paciente padecia un TNP con un importante
impacto en diversas esferas de su cognicion, siste-
ma de regulaciéon emocional y modo de relacionar-
se. Aspectos, por otro lado, de elevada prevalencia
en los TPs (Belloch, 2010; Benjamin, 2008; Dimag-
gio y Norcross, 2008).

Gabriel, hijo Gnico, natural de una pequena lo-
calidad de la La Rioja (Espana), seg(n referia, en las
entrevistas previas a la implementacion del trata-
miento, fue un chico de éxito académico e interper-
sonal “yo era el lider de aquella cuadrilla”. A los 17

afios, se traslad6 a una gran capital de Espafia con
el objetivo de licenciarse en ciencias exactas. Alli
ocurrieron diferentes episodios continuados “que
me sensibilizaron a las relaciones con los demas” y
“me impidieron finalizar mis estudios porque no me
los sacaba de la cabeza, una y otra vez me venian
ideas”. En nuestra opinién, dichos episodios se po-
dian conceptualizar como una marcada tendencia a
la competitividad con los demas, especialmente si
estos tenian alguna cualidad en la que Gabriel se
considerase inferior; por ejemplo, estatus (profe-
sores universitarios) y éxito con el sexo femenino
(companeros de piso). Su narrativa era coherente
con la presencia de ciclos interpersonales disfuncio-
nales (Safran y Segal, 1990) donde arrastraba a los
demas a una especie de contienda que resolviese
“quién era superior”. Todo ello, se fue invistiendo
de una progresiva negacion de si-mismo para ir aco-
modando su comportamiento a lo que Gabriel en-
tendia era un imagen de éxito digna de ser aprecia-
da por los demaés. El desgaste para él y su entorno
de relaciones lo sumié en una profunda depresion,
que se agravo al tener que abandonar la capital y
regresar a su localidad de origen. En este contexto
se inicié un proceso de 5 afios de enclaustramiento
en el hogar y el ndcleo familiar donde la “vergiien-
za e incapacidad” por la posibilidad de encontrarse
con sus amigos de toda la vida le paralizaba. “Verme
asi, a mi, yo que era su lider”. Este periodo concluyé
con el traslado de toda la familia a Zaragoza, en un
intento por recibir atencién especializada, pero tam-
bién bajo la creencia de que un contexto interperso-
nal con menor carga emocional podria ser de ayuda.
En Zaragoza, recibe los diagndsticos de Trastorno Li-
mite de la Personalidad y de Trastorno Bipolar tipo Il
en sendos procesos de atencion sanitaria fallidos. Al
llegar a nuestra consulta, nos encontramos ante un
veterano de la psicoterapia (Duncan et al., 1997) con
un predominio de emociones de vergiienza, miedo y
tristeza tefidas de nostalgia por el paraiso perdido
al partir de su localidad de origen con 17 afios (Di-
maggio, Petrilli, Fiori y Mancioppi, 2008).

Instrumentos

Inventario de Sintomas Revisado SCL-90-R
(Symptons Checklist-9o-Revised; Derogatis, 1983.
Version espafiola: Gonzalez de Rivera, De las Cue-
vas, Rodriguez Abuin y Rodriguez Pulido, 2002).
Inventario multidimensional de autoevaluacién de
sintomas, disefiado para medir el malestar psicol6-
gico general a partir de sintomas relacionados con
varias dimensiones psicopatolégicas. Consta de 9o
items a los que el sujeto debe responder marcan-
do el grado en el cual ese sintoma le ha causado
molestias en las Gltimas semanas incluyendo el dia
en que se completa, seglin una escala que varia en-
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tre o (nada en absoluto) y 4 (de forma extrema). El
SCL-90-R refleja el malestar psicoldgico en términos
de las siguientes nueve subescalas: Somatizacion
(SOM), Obsesion-Compulsion (OBS), Sensibilidad
Interpersonal (SEN), Depresion (DEP), Ansiedad
(ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad Fobica (FOB),
Ideacion Paranoide (IDE) y Psicoticismo (PSIC). Ade-
mas, el SCL-9o-R permite obtener un indice General
de Severidad (GSI). Los datos de fiabilidad (alfa de
Cronbach) de las nueve dimensiones oscilan en va-
lores entre 0,81 y 0,90. Los coeficientes de consis-
tencia interna indican alta homogeneidad entre los
items de cada dimensién y los coeficientes de fiabi-
lidad y estabilidad temporal van de 0,78 a 0,90 con
una semana de intervalo de aplicacion.

Inventario de Alianza Terapéutica WAI-S (Wor-
king Alliance Inventory-Short; Corbella, Botella,
Gbémez, Herrero y Pacheco, 2011). Inventario autoa-
plicado compuesto de 12 reactivos de respuesta
tipo Likert de 7 puntos desde “nunca” a “siempre”.
Consta de tres subescalas que evalGan la Alianza
Terapéutica (AT) desde el modelo de Bordin (1979):
Acuerdo en los objetivos (M), Acuerdo en las tareas
(T) y Vinculo emocional (V). La puntuacion total del
WAI-S puede fluctuar de 12 a 84 puntos. El coefi-
ciente de fiabilidad (alfa de Cronbach) es de 0,91y la
consistencia interna para las tres subescalas es de
0,88 para T, 0,85 para M y 0,86 para V.

Procedimiento y descripcion del tratamiento

Gabriel recibié TCI (Safran y Segal, 1990) en las
consultas ambulatorias del HUMS durante 12 sesio-
nes, con un lapso de 15 dias entre sesiones y una
duracién de 9o minutos por sesion. El terapeuta fue
el primero de los autores bajo supervisién especia-
lizada. Se cumplimentaron el SCL-90-R, tras las se-
siones 1y 10, como variable de resultado, y el WAI-S,
tras las sesiones 1, 5 y 10, como variable de control y
monitorizacion del curso del proceso psicoterapéu-
tico (Figuras 1y 2).

La TCl es una terapia cognitiva de orientacién in-
terpersonal. En ella, el terapeuta plantea las bases
generales de la terapia cognitiva, es decir, lo funda-
mental de examinar la relacién entre pensamiento
y sentimiento, y la participacién activa en distintos
experimentos durante la semana (Beck, Rush, Shaw
y Emery, 1979), junto con la idea de que la relacién
terapéutica, a menudo, se utiliza como un labora-
torio para explorar procesos cognitivos e interper-
sonales (Safran y Segal, 1990). En este sentido, la
evaluacién clinica se enfoca en los marcadores
interpersonales para elicitar esquemas cognitivo-
interpersonales que se someten a discusién y des-
mentido experiencial tanto en el foco de la sesién,
a través de la relacién terapéutica, como fuera de

la misma con tareas entre sesiones. El objetivo es
lograr cierto descentramiento de los significados y
las acciones que se siguen de ellos y promover una
flexibilizacion progresiva de los esquemas y patro-
nes relacionales rigidos.

A continuacion describimos los objetivos, forma-
to y técnicas para implementar nuestra adaptacién
de la TCI (Prado-Abril et al., 2013). La TCl es un en-
foque que promueve la exploracion fenomenolégi-
ca en lugar de la interpretacién. Por ello, optamos
por una duracién de 9o minutos por sesién con el
objetivo de incrementar la intensidad de las mismas
y minimizar el riesgo de la tendencia del terapeuta
a interpretar, dado que constituye un tiempo sufi-
ciente para que los fendmenos a observar ocurran
sin necesidad de provocarlos. Partimos de la base
de que sélo los pacientes son expertos en los con-
tenidos de su experiencia y que el terapeuta, duran-
te las sesiones 1-3, debe estar atento al momento
presente, con un papel activo monitorizando el es-
tado de la alianza y los procesos cognitivos que se
acompafan de estados emocionales de moderada
intensidad, para reflejarlos y evaluar la presencia
de marcadores interpersonales emocionalmente
inmediatos que permitan, mediante didlogo socra-
tico, profundizar sobre las creencias nucleares del
paciente. Esta fase persigue el objetivo de realizar
una conceptualizacién del esquema cognitivo-inter-
personal del paciente, que se revisara sistematica-
mente en las sesiones 4-6.

Una exploracion emocionalmente mediatizada
(sesiones 1-3) es condicidn necesaria para una re-
estructuracion cognitivo-interpersonal (sesiones
4-6). En este sentido, las sesiones 4-6 se orientan
hacia el cuestionamiento del esquema cognitivo-
interpersonal identificado, tomando el terapeuta su
correspondiente responsabilidad en la interaccién.
En este contexto, de interaccién terapéutica, es don-
de se exploran en profundidad los procesos inter-
pretativos del paciente antes de identificar patrones
interpersonales de forma explicita. Como regla, toda
vinculacién de la interaccion terapéutica con otras
relaciones interpersonales sélo se efectlia después
(sesiones 7-9) de que una interaccién especifica
terapeuta-paciente ha sido explorada en profundi-
dad, el terapeuta ha reconocido su participacion en
ella y el paciente ha adquirido una sensacién y una
experiencia ntima notable de la interaccion (Safran
y Segal, 1990). Este segmento de la TCI constituye
el nicleo duro de la intervencion y donde probable-
mente se juega la eficacia de la misma.

Las sesiones 7-9 persiguen el objetivo de pro-
mover la generalizacién, tanto a través de la ex-
ploraciéon en profundidad de acontecimientos in-
terpersonales externos a la sesién, como mediante
la elaboracién y asignacién de experimentos entre
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Figura 1. Puntuaciones en el Inventario de Sintomas Revisado. SCL-90 r
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Figura 2. Puntuaciones en el Inventario de Alianza Terapéutica WAI-S
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sesiones. Las creencias y expectativas que emergen
en las sesiones 4-6, a través de la relacion terapéu-
tica, se convierten en objetivos para el auto-examen
del paciente. Finalmente, la dltima sesion se reser-
va para la recapitulacién del proceso terapéutico,
la implementacién de estrategias de prevencién de
recaidas y el cierre del mismo.

Resultados

Descripcion del proceso psicoterapéutico

La primera fase del proceso descrito transcurrié
con normalidad, con un buen estado de la alianza
y promoviéndose la exploracién fenomenolégica.
Sin embargo, la transicién a la fase de devolucion
de la conceptualizacién cognitivo-interpersonal del
problema no fue fluida. Como se puede observar en
la Figura 2, desde la quinta sesion la calidad de la
alianza terapéutica experimenta un descenso que
cristalizd en la novena sesion donde se abre una
ventana para el cambio que el terapeuta no gestio-
na de un modo efectivo. La formulacién cognitivo-
interpersonal del problema del paciente en la cuarta
sesion fue aceptada por Gabriel con reservas, prin-
cipalmente, en relacién a cuales debian ser los ob-
jetivos del proceso y los medios para lograrlos. La
atmoésfera del proceso varia desde la idealizacién
reciproca a un clima de desconfianza y competitivi-
dad, donde la utilidad de la psicoterapia y la capaci-
dad del terapeuta son puestas en cuestion. No obs-
tante, el estado de la alianza tras la quinta sesién
debi6 advertirnos de la necesidad de reorientar en
otro sentido la intervencidn. Los resultados al final

AT

del proceso psicoterapéutico (Figura 1) pueden en-
tenderse como consecuencia de pequefos detalles
y micro-momentos, ocurridos en el seno de alianza,
que decantan el proceso de cambio en una u otra
direccion (Wampold y Brown, 2005).

A continuacion, reflexionamos sobre lo aconteci-
do durante el inicio de la novena sesién atendiendo
a las recomendaciones técnicas de Safran y Segal
(1990) para implementar con éxito la TCl. Entende-
mos que la anticipacién del terapeuta a los tiempos
del paciente, probablemente presionado por la ne-
cesidad de implementar el protocolo sistematica-
mente, condujo a una tensién en la alianza que se
hizo explicita en dicha sesién del siguiente modo:

Paciente (P): “hay cosas que... me hubiera gus-
tado no decir. Sobre todo las formas, las formas no
me gustaron. Conocisteis... una personalidad mfa,
pero... 0s lo digo de verdad, es extrafia, rara vez
ocurre. Yo creo que iba un poco pasadete de cafés,
venia con mucha energia, con un ataque de narcisis-
mo pueblerino,... no lo sé, no me gusto6 pero puesto
que conocisteis esa manera de pensar, que algunas
de las cosas que dije si estoy de acuerdo, pero no
en las formas, respecto a algunas contestaciones
que te di creo que no entran dentro de una forma de
comportarse”.

En esta vifieta, Gabriel relata su punto de vista
sobre lo acontecido en la octava sesion donde el
terapeuta interpreté6 su comportamiento como un
ejemplo de estilo de relacién interpersonal rigido
basado en el establecimiento de relaciones soste-
nidas exclusivamente en la competitividad para so-
bresalir por encima de los demaés. En cierto sentido,
parece que Gabriel abre la puerta para que el tera-
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peuta reconozca su parte de responsabilidad en la
interaccion y explore en profundidad sus procesos
interpretativos. Sin embargo, quiza por la intensi-
dad del momento y la tension de la relacion, el tera-
peuta opta por otro tipo de intervencion.

Terapeuta (T): “¢Estuviste certero?”.

P: “Estuve... estuve agresivo (...) eran ganas de
tomar el control, ataques a la yugular (...) un intento
narcisista por tomar el control en la sala”.

La respuesta del paciente confirma la concep-
tualizacién cognitivo-interpersonal del terapeuta.
Aunque sugiere que el terapeuta técnicamente no
manej6é de un modo adecuado la interaccion en la
sesion anterior. Como sefalan Safran y Segal (1990)
se deben explorar en profundidad los procesos in-
terpretativos del paciente en el contexto de la inte-
raccion terapéutica, antes de identificar patrones in-
terpersonales en forma explicita. En la octava sesion
el terapeuta deslizé la formulacién antes de haber
creado las condiciones previas que permitieran a
Gabriel tomar conciencia sobre dicha experiencia. A
pesar de ello, en este fragmento, Gabriel parece es-
tar planteando la posibilidad de trabajar en la rela-
cién terapeuta-paciente dicho patrdn interpersonal.
Su aserto es una invitacion para explorar la contri-
bucion del terapeuta en su necesidad de “tomar el
control en la sala” y para investigar nuevas vias de
relacion terapéutica que potencien el proceso de
cambio (Safran y Segal, 1990). Sin embargo, el te-
rapeuta no lo advierte y sigue focalizando sus pre-
guntas sobre el paciente, obviando su participacion
y responsabilidad en el evento.

T: “iPara qué crees que necesitaste tomar el
control?”.

P: “Pues... porque... ¢sabes lo que pasa? No sé
si sera eso de la simetria interpersonal o esa mane-
ra de relacionarme que hablabamos el otro dia, en
la cual yo presupongo que los psic6logos no valen
para nada. Os doy todo y esa va a ser la prueba para
justificar que no valéis para nada”.

Gabriel, de nuevo, hace referencia a la interpre-
tacién explicita del terapeuta. Lo hace desde una
posicion interpersonal donde devalda la figura del
terapeuta. Ante esta actualizacion del patron dis-
funcional de Gabriel, el terapeuta no le revela sus
sensaciones y sentimientos respecto a la posicién
en la que le pone y pierde una nueva oportunidad
para el trabajo relacional. El terapeuta perpetia el
ciclo cognitivo-interpersonal disfuncional y no me-
tacomunica, en el aqui y ahora, sus reacciones ante
la interaccion de Gabriel (Safran y Segal, 1990). En
consecuencia, el ciclo disfuncional sigue latente y
no se exploran las implicaciones y los motivos del
paciente para actuar en dicho sentido.

T: “;Cuales eran tus expectativas al decidir parti-
cipar en este tipo de terapia?”

Como sefialamos, el terapeuta obvia la devalua-
cién hecha y cambia de tema. Pierde la oportunidad
de utilizar la relacién terapéutica como laboratorio
para explorar las creencias que justifican el compor-
tamiento simétrico y devaluador de Gabriel.

P: “Las expectativas es que, joder... yo soy un
poco narcisista, me cuesta mucho relacionarme
en simetria y pensar que td eres igual que yo o tal.
Siempre me he criado creyéndome mas listo que los
demas, es un narcisismo pueblerino, lo es, pero ven-
go aquejado de esta enfermedad desde hace afos,
de toda la vida diria yo (...) entonces me cuesta mu-
cho entender otro tipo de relaciones”

T: “.Qué otro tipo de relaciones?”

Safran y Segal (1990) advierten, como regla, que
toda vinculacién de la interaccién terapéutica con
otras relaciones interpersonales debe efectuarse
siempre después de que una interaccién especifica
terapeuta-paciente ha sido explorada en profundi-
dad, el terapeuta ha reconocido su aporte a la in-
teraccién y el paciente ha adquirido una sensacion
tangible de su propia experiencia interior durante
dicha interaccion. Aqui, el terapeuta intenta una vin-
culacién sin haber aprovechado las oportunidades
anteriores para el necesario trabajo previo en la re-
lacion terapéutica.

P: “Donde yo considerara al de enfrente que es
igual. Seguramente si al de enfrente le doy poderes,
como le he dado a mucha gente, pienso que son la
hostia, que son el copén”.

Finalmente, el cauce de la sesion transcurrié por
otros derroteros resintiéndose la calidad de la alian-
za terapéutica hasta los datos de la décima sesién
(Figura 2). Es razonable presuponer que en este epi-
sodio se perdié la posibilidad de realizar un aborda-
je especifico-técnico mas coherente con los postula-
dos de la TCl que hubieran permitido otra evolucién
clinica del caso.

Discusion

Los individuos que sufren disfunciones narci-
sistas de la personalidad presentan un exceso de
confianza en el uso de la grandiosidad y la idealiza-
ciébn como mecanismo para evitar los efectos de la
vergiienza, la depresion y el anhelo de dependen-
cia, que acaba generando alteraciones de su funcio-
namiento social (Riordan, 2012). Desmontar dicha
estructura puede dejar al descubierto un malestar
insoportable. La psicoterapia es una herramienta
extremadamente sensible, tanto mas cuanto mas
grave es el paciente. Las Figuras 1y 2, tras la dé-
cima sesion, muestran un incremento del malestar
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sintomatico, un descenso gradual de la calidad de
la alianza a lo largo del proceso y un incremento en
variables como psicoticismo e ideacién paranoide.
Especialmente estas dos dltimas variables, nos pu-
sieron ante el hecho de que quiza estdbamos contri-
buyendo mas a la rigidificacion del patrén disfuncio-
nal que a su flexibilizaciéon.

En el segmento analizado, el terapeuta no valida
la reaccién emocional del paciente y tampoco explo-
ra la contribucién de cada parte a la interaccion en
el ciclo cognitivo-interpersonal disfuncional. De este
modo, no pudo aprovechar el episodio para generar
interpretaciones alternativas e intentar reconstruir
el estado de la alianza. Ello contribuy6 a incremen-
tar el sentimiento de incomprension del paciente y
a la frustracion de ambos. Como sefnalan Dimaggio
et al. (2008) los ciclos competitivos no posibilitan la
cooperacién ni el acceso a las emociones, sino que
favorecen la distancia relacional si el terapeuta no
es capaz de reconocerlos y trabajarlos en sesién. El
terapeuta tiene que salir de la posicion de desvalo-
rizacién en la que le pone el paciente, accediendo a
una posicién de valor personal y competencia y/o
confrontando al paciente con la falta de confianza
(Dimaggio et al., 2008). En la TCl, la indicacion téc-
nica es que el terapeuta, por ejemplo, podria haber
revelado que no se siente investido de confianza y
explorar con el paciente que ha hecho o no ha hecho
para no merecerla (Safran y Muran, 2000; Safran y
Segal, 1990). Con la perspectiva que da el paso del
tiempo, este episodio marcé las siguientes tres se-
siones donde la ventana para el cambio que se abri6
en la novena sesion se fue cerrando progresivamen-
te. El estado sintomatico del paciente tras la déci-
ma sesion (Figura 1) insté a ambas partes a cerrar
el proceso de un modo consensuado dos sesiones
mas tarde.

El segmento del proceso psicoterapéutico ana-
lizado en este trabajo muestra las estrechas rela-
ciones entre proceso y resultado, y nos plantea la
necesidad de entender ambas instancias como una
dialéctica mas que como una dicotomia. En un pro-
ceso psicoterapéutico, los protocolos de eleccién
no son eficaces por si mismos, sino que dependen
del contexto y el modo en que se aplican. En ocasio-
nes, como esta, un entrenamiento de los terapeutas
mas sofisticado sobre las nociones de ruptura de la
alianza, su deteccién y las vias para su reparacién
pueden agregar eficacia a las intervenciones (Safran
y Muran, 2011). Por ejemplo, tradicionalmente la te-
rapia cognitiva (Beck et al., 1979) ha enfatizado que
la psicopatologia se asocia con creencias negativas
distorsionadas per se, pero ha ignorado la génesis
interpersonal de estas creencias, del mismo modo,
que la actualizacién y el mantenimiento de las mis-
mas a través de las relaciones interpersonales (Di-
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maggio et al., 2008; Safran y Segal, 1990). En este
caso clinico observamos como estos fenémenos se
producen en el seno de la alianza a lo largo del pro-
ceso psicoterapéutico y que la actuacion interper-
sonal del terapeuta es clave para que se produzca
el reforzamiento y mantenimiento de las creencias
nucleares o pueda plantearse una relacion diferente
que confronte la veracidad de las mismas.

Por consiguiente, con independencia de la gra-
vedad del caso y de la dificultad que implica el tra-
tamiento de los TPs en general (Dimaggio et al.,
2009; Fernandez-Alvarez, 2010) y del TNP en par-
ticular (Dimaggio et al., 2008; Riordan, 2012), los
fracasos terapéuticos deben ser tenidos en consi-
deracién como una valiosa fuente de informacion
que nos reporta un feedback directo sobre nuestro
quehacer como clinicos y sobre el funcionamiento
de nuestros tratamientos. Una lectura como la que
aqui hacemos, nos indica un hecho sabido, el ma-
nejo cognitivo interpersonal del TNP es complejo,
exigente y en cuestion de segundos puede caer
por tierra el trabajo realizado durante sesiones.
Sin embargo, siempre nos quedara la duda de si
un entrenamiento mas sisteméatico en TCl hubiera
permitido una apreciacién mas rapida de las ten-
siones en la alianza, un manejo diferente del ciclo
cognitivo-interpersonal que minimizase la distancia
entre el terapeuta y el paciente y, en consecuencia,
unos mejores resultados al cierre del proceso. Entre
las limitaciones de nuestro trabajo, mas alla de las
propias de los estudios de caso, se encuentran la
ausencia de un nimero mayor de medidas, tanto de
variables relevantes en el proceso (e.g., esquemas
cognitivos, Young, Klosko y Weishaar, 2003) como
en cuanto a la frecuencia de las mismas (e.g., mo-
nitorizacion sistematica, Persons, 2008). Por ende,
las conclusiones pertenecen méas al ambito de la
reflexién clinica que de la conclusién empirica y no
permiten analizar minuciosamente los motivos por
los que el terapeuta no se adhiere a las indicacio-
nes técnicas de la TCl. Aunque podemos concluir, de
un modo general, que la intensidad del trabajo con
este tipo de pacientes puede llevar a los terapeutas
a cometer errores técnicos que van a condicionar la
evolucion del caso y se van a observar en las varia-
bles de resultado.
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