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Resumen: Existe un amplio consenso acerca de que el nucleo de la psicopatologia implicada en
los trastornos de personalidad (TPs) se compone de disfunciones del self y de patrones interperso-
nales inflexibles y cronicos. El disefio de los tratamientos para los TPs exige un elevado grado de
complejidad, el uso de diferentes dispositivos y una especial atencion a la alianza terapéutica. La
terapia cognitivo-interpersonal (TCI) posee caracteristicas especificas congruentes con algunas de
las modalidades disfuncionales implicadas en los TPs que la convierten en una opcidn a considerar.
Por ello, mediante el analisis exhaustivo de 2 casos clinicos se persigue el objetivo de mostrar la
bondad de la TCI. Los resultados avalan la efectividad de la TCI para lograr ciertos cambios sinto-
maticos que son fundamentales en las primeras fases de los tratamientos de los TPs.
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Efficacy of interpersonal-cognitive therapy in personality disorders: two cases

Abstract: There is a broad consensus that the core of psychopathology implicated in personality
disorders (PDs) consists of dysfunctions related to the self and chronic and inflexible interpersonal
patterns. The design of treatments for PDs requires a high degree of complexity, the use of different
interventions and special attention to the therapeutic alliance. Interpersonal-cognitive therapy (ICT)
is a treatment option to consider because of specific characteristics consistent with some of the
dysfunctional patterns involved in PDs. Therefore, the objective of this exhaustive analysis of two
cases is to confirm the efficacy of ICT. The results warrant the efficacy of ICT in achieving certain
symptomatic changes, fundamental for the first sessions.

Keywords: Interpersonal-cognitive therapy; personality disorders; therapeutic alliance.

INTRODUCCION

Trabajar con pacientes que sufren trastornos
de la personalidad (TPs) estd mediatizado por
la dificultad que tienen en sus relaciones inter-
personales para formarse una representacion del
otro razonable, polifacética y realista, incluidos
sus terapeutas (Dimaggio et al., 2009). Tienen
problemas para comprender que no son siempre
el centro principal de los pensamientos de los
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demas o que estos pueden tener una perspectiva
diferente de la suya. Dicha dificultad en descen-
trarse de sus propios estados mentales y emo-
cionales esta en el corazon de las disfunciones
de la personalidad. Sobre este nucleo psicopa-
tolégico existe un importante consenso en la
literatura que sefiala que se compone de disfun-
ciones del self o si-mismo y de patrones inter-
personales inflexibles y cronicos (Bateman y
Fonagy, 2004; Clarkin, 2006; Magnavita, 2010).
Como subraya Belloch (2010) se trata de alte-
raciones del funcionamiento global de la perso-
na, de su modo de ser y de estar en el mundo,
lo que los diferencia de los sindromes clinicos
del eje I del DSM (Diagnostic and statistical
manual of mental disorders, fourth edition, text
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revised; American Psychiatric Association,
APA, 2000), de naturaleza mas circunscrita.
Ello implica que el disefio de los tratamientos
para los TPs exija un elevado grado de comple-
jidad, el uso de diferentes dispositivos y una
especial atencion a la alianza terapéutica (Fer-
nandez-Alvarez, 2010). Y en este sentido, se
hacen comprensibles las conclusiones de Lam-
bert (2004) de que tratamientos de diferentes
orientaciones han resultado efectivos, probable-
mente porque se enfocan sobre algunos de los
aspectos importantes que contribuyen de ma-
nera indirecta a un cambio mas profundo y
nuclear.

La terapia cognitiva (TC), desde que fuera
desarrollada por Beck, Rush, Shaw y Emery
(1979), ha expandido tanto su &mbito de actua-
cion como el modo de entender qué es la psico-
terapia cognitiva (véase para una revision ex-
haustiva, Semerari, 2002). En el campo que nos
ocupa, sin ser exhaustivos, existen los excelen-
tes trabajos de Beck y Freeman (1990) y Young,
Klosko y Weishaar (2003). Sin embargo, cabe
destacar, por contemporanea, la terapia cogni-
tivo-interpersonal (TCI) de Safran y Segal
(1990) que constituye una TC estandar que in-
tegra de un modo riguroso los desarrollos de la
tradicion interpersonal que iniciara Sullivan
(1953). El abordaje que Safran y Segal (1990)
plantean, aunque no fue un desarrollo especifi-
co para los TPs como los otros trabajos comen-
tados, es especialmente relevante a la luz de lo
que actualmente sabemos sobre el papel central
que juegan los aspectos interpersonales y la
alianza terapéutica en el éxito de las interven-
ciones con los TPs.

La TCI se centra en el rol del vinculo tera-
péutico en laTC y en la naturaleza de la relacion
entre procesos cognitivos e interpersonales. Se
basa en una epistemologia constructivista que
descarta la nocién tradicional de un terapeuta
objetivo y neutral, donde la persona del tera-
peuta es entendida como un ser humano con sus
propias dificultades de comprension y zonas de
sensibilidad, que interactuaran inevitablemente
con los problemas y puntos sensibles del
paciente. Adopta una perspectiva de proceso
psicoterapéutico donde se enfatizan tres meca-
nismos de cambio especificos: (a) descentra-
miento, experimentar el propio rol en la cons-
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truccidon de la realidad, (b) desmentido
experiencial, rebatir creencias disfuncionales
acerca del self'y los otros mediante nuevas ex-
periencias, y (c) acceso a informacion sobre
disposiciones a la accion, descubrir aspectos de
la propia experiencia interior de los que previa-
mente no se tenia conciencia. Los tres mecanis-
mos son los responsables del desarrollo de una
nueva experiencia que significa experimentar el
si-mismo y a los demds de nuevas maneras, mas
que una comprension conceptual o un analisis
racional. Estos cambios estaran mediados por
la relacion terapéutica; por ejemplo, un terapeu-
ta que busca desafiar la creencia de un paciente
de que los demas le critican, pero lo hace de un
modo critico, estara reforzando en ultima ins-
tancia esa creencia, del mismo modo que el
terapeuta que desarrolla una extensa actividad
para cuestionar la creencia del paciente de no
poder valerse por si mismo (Safran y Muran,
2000; Safran y Segal, 1990).

Para comprender el proceso de cambio,
aparte de la delimitacion de los mecanismos a
través de los que operan las técnicas especificas
(Caro-Gabalda, 2011; Kazdin, 2007) es impor-
tante un modelo tedrico adecuado, que ademas
de explicar cédmo se procesa la informacion,
permita la integracion de los procesos afectivos,
cognitivos y conductuales en un contexto inter-
personal. En este sentido, la TCI de Safran y
Segal (1990) es tanto interpersonal como cog-
nitiva. Es interpersonal porque parte del supues-
to fundamental de que los seres humanos son
por naturaleza criaturas interpersonales y que
ello tiene profundas implicaciones para el de-
sarrollo humano, los problemas clinicos y la
psicoterapia, y es cognitiva porque pone el
acento en el modo en que las personas constru-
yen representaciones de su experiencia.

Sin embargo, pese a su sugerente armazon
teorico, la TCI tal y como fue conceptualizada
originalmente por Safran y Segal (1990) no ha
gozado de la suficiente investigacion, apoyo
empirico y control experimental que exige la
psicologia clinica basada en la evidencia (Eche-
buraa, Corral y Salaberria, 2010; Moriana y
Martinez, 2011). No obstante, existen estudios
que avalan su eficacia en poblacion clinica ge-
neral y TPs (Muran et al., 1995; Muran, Safran,
Samstag y Winston, 2005; Samstag et al., 2008).
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Quiza los motivos de esta carencia de investi-
gacion sistematica se deban al hecho de que los
autores pronto traspasaron el modelo cognitivo
para centrarse de un modo minucioso en el
analisis de constructos como el de ruptura de
la alianza terapéutica y el de reconstruccion
relacional de la alianza, conceptos ambos de
caracter transtedrico y que han guiado su inves-
tigacion a través de diferentes orientaciones
psicoterapéuticas (Safran y Muran, 1996, 2011,
Stevens, Muran, Safran, Gorman y Winston,
2007).

Teniendo en cuenta lo anterior y dado que el
objetivo aqui es mostrar, en una primera apro-
ximacion, la bondad de la TCI para los TPs, nos
parece apropiado un disefio sobre la base de
estudios de caso unico (Stiles, 2005). Estudios
como este no estan destinados a probar teorias
como los que emplean grandes muestras, pero
ayudan a la construccion de teorias heuristicas
(Dimaggio et al., 2009). Esta estrategia permi-
te mediante el analisis exhaustivo de los casos
clinicos la formulaciéon de hipotesis sobre los
mecanismos de cambio. Hipotesis que poste-
riormente se pueden operativizar y probar esta-
disticamente en muestras mas grandes.

METODO
Participantes

Los participantes en este estudio son 2 pa-
cientes caucasicos diagnosticados como TPs
mediante la Entrevista Clinica Estructurada
para los Trastornos del Eje II del DSM-IV
SCID-II (Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis II Disorders; First, Spitzer, Gib-
bon y Williams, 1997). Ambos dieron consen-
timiento informado por escrito para que sus
datos clinicos fueran utilizados en la presente
investigacion.

Los pacientes fueron derivados desde el dis-
positivo de atencion primaria a las consultas
externas de salud mental del Hospital Univer-
sitario Miguel Servet (HUMS, Zaragoza) bajo
sospecha de trastornos emocionales. En ambos
casos, tras la exploracion clinica, se diagnosticd
un Trastorno Depresivo Mayor, una condicion
clinica de elevada prevalencia en el contexto de
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los TPs (Belloch, 2010). Este punto es especial-
mente importante en el abordaje de los TPs ya
que la depresion, fuera del contexto de las dis-
funciones de la personalidad, constituye un
cambio en el estado de animo y la forma de ser
habitual de las personas que la padecen. En
cambio, en el caso de los TPs, la depresion,
como sindrome clinico, o el malestar en sentido
amplio, suele ser una consecuencia de su parti-
cular modo de ser (Benjamin, 2008; Dimaggio
y Norcross, 2008; Magnavita, 2010). Ello hace
necesario una sensibilidad por parte de los cli-
nicos hacia los matices diferenciales entre un
cuadro clinico del eje I y las consecuencias de
un cuadro del eje II que, dados los sistemas
nosoldgicos actuales, son susceptibles de recibir
la etiqueta de un sindrome del eje 1.

El paciente A, varon de 54 aios, presentaba los
siguientes diagnosticos clinicos y de la perso-
nalidad (APA, 2000): Eje I = 296.32 Trastorno
Depresivo Mayor Recidivante, episodio grave;
eje II = 301.4 Trastorno Obsesivo-Compulsi-
vo de la Personalidad (TOCP) y 301.82 Trastor-
no de la Personalidad por Evitacion. A, el mayor
de 3 hermanos, crecio en el seno de una familia
disfuncional donde el padre era bebedor habi-
tual y tanto A como su madre sufrieron maltra-
to fisico. Su adolescencia, segun relata, trans-
curri6 a caballo entre los intentos por controlar
la situacion en el hogar y una actividad acadé-
mica escrupulosa y responsable en busca del
ideal de convertirse en médico para ayudar a los
demas. La entrevista clinica nos orientaba a que
ciertas creencias nucleares del TOCP, como la
importancia del control, la meticulosidad o el
perfeccionismo, se empezaron a gestar en esta
época clave en el desarrollo del self. Con 17
afios, abandona el hogar familiar para estudiar
medicina en otra comunidad auténoma, lo que
genera sentimientos de culpabilidad por «haber
abandonado a la familiay. El andlisis historico
del caso revelaba un patron consistente de ego-
sintonia con dicho modo de ser y una progresi-
va conviccion de que ése era el modo «correc-
to de percibir la realidady, 1o cual le habia
llevado a establecer relaciones interpersonales
rigidas donde €1 debia procurar «estar siempre
v no fallar nunca» tanto en su consulta, con su
mujer, con los amigos de su pequeiia ciudad de
origen y con todo aquel que demandase su ayu-
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da. Este funcionamiento procuraba una gran
fuente de gratificaciones que, sin duda, consti-
tuian los agentes de mantenimiento y de conso-
lidacion de una vision del self auto-congruente.
Pero, y asi se discutiéo en muchas de las sesio-
nes, dicho patréon de activacion conductual
permanente constituia una fuente de clara vul-
nerabilidad a la fatiga y a los problemas psico-
somaticos y de salud en general. La inflexibili-
dad progresiva de este patron lo convirtié en
disfuncional, A quebrd, dejo de poder dar todo
y se inicié un ciclo depresivo de pérdida de
sentido de uno mismo, «ya no llegaba a todoy,
de pérdida de reforzadores sociales y de desen-
cantos interpersonales, «me dejaron de ladoy.
Al optar por una perspectiva cognitivo-interper-
sonal, debiamos explorar la posibilidad razona-
ble de que existiera una construccion del si-
mismo y del mundo basada en el siguiente
esquema nuclear: «si no estoy siempre para los
demas, ellos me abandonardany, o variantes
como «si no soy escrupulosamente perfecto en
mi consulta, los pacientes no estan bien aten-
didos y yo soy un mal médicoy». Como sefialan
Safran y Segal (1990) estos esquemas cogniti-
vo-interpersonales guian y se auto-refuerzan en
las relaciones interpersonales hasta que se tor-
nan rigidos e inflexibles y dificultan el mante-
nimiento de relaciones funcionales y satisfac-
torias.

La paciente B, mujer de 25 afios, presentaba
los siguientes diagnosticos clinicos y de la per-
sonalidad (APA, 2000): eje I = 296.22 Trastor-
no Depresivo Mayor, episodio grave; eje Il =
301.83 Trastorno Limite de la Personalidad
(TLP). B, natural de Rosario (Argentina), refie-
re tener la «tipica familia argentina ideal, en
las formasy. La entrevista clinica sugiere que
esta expresion denota significados personales
como la idoneidad de reservarse las emociones,
incluso no expresarlas, mantener las formas de
conducta y apariencia y pasar largas sobremesas
de «nostalgia sobre un mundo mejor, para no
llegar a naday. A los 14 afios, sufrid, segun la
interpretacion de su relato, un trastorno mixto
de la conducta alimentaria acompafiado de un
intenso malestar derivado del rechazo de su
pareja sentimental por parte de su padre, rela-
cion que se veia obligada a mantener en secre-
to. La inestabilidad emocional, impulsividad y
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sensacion de angustia extrema caracteristicas
del TLP parecian estar presentes desde enton-
ces, si atendemos a un intento autolitico que
preciso ingreso en una unidad de cuidados in-
tensivos. Poco después de estos hechos, a los
15 anos, «contra mi voluntady, por motivos
laborales del padre, se trasladaron a Zaragoza
y fue separada de su pareja, entrando en un
«periodo muy oscuro de mi viday, donde su
pareja, segun refiere B, se olvidé de ella rapi-
damente, a pesar de haber decidido conjunta-
mente mantener la relacion en la distancia. Las
creencias y convicciones de invalidacion e in-
capacidad personal se acrecentaron en la riva-
lidad mantenida con el padre durante la época
universitaria, en Madrid, donde mantienen una
relacion invalidante en la que siente que no
puede expresar sus sentimientos de enojo, ira'y
desaprobacion mientras econdmicamente sea
dependiente de é1. Al finalizar sus estudios,
vuelve a Zaragoza al nucleo de convivencia
familiar donde su situacion clinica empeora y
finalmente llega a nuestra consulta. Tras el ana-
lisis historico de la construccidn del si-mismo
y las relaciones de pareja, basadas en un patron
rigido de aproximacion y evitacion alternante,
establecimos la hipotesis cognitivo-interperso-
nal de que podrian existir esquemas del tipo: «si
no me muestro lo suficientemente cercana a los
demas no me querrdan, pero si no mantengo la
suficiente distancia e independencia personal
me abandonarany, dilema que ejemplifica la
extremosidad de su estilo de pensamiento dico-
témico.

Instrumentos

Clinical Outcomes in Routine Evaluation—
Outcome Measure (CORE-OM; Evans et al.,
2002. Traduccion al espafiol). Cuestionario
auto-administrado de 34 items que evalua el
estado del paciente centrandose en las siguien-
tes dimensiones: bienestar subjetivo (W), pro-
blemas/sintomas (P), funcionamiento (F) y
riesgo (R). El formato de respuesta es de tipo
Likert, desde 0 hasta 4. Es un instrumento di-
sefiado sobre la base de una dimension de pro-
blemas, por lo que cuanto mayor sea la puntua-
cion total mayor es el malestar experimentado.
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Inventario de Sintomas Revisado SCL-90-R
(Symptons Checklist-90-Revised; Derogatis,
1983. Version espafiola: Gonzalez de Rivera, De
las Cuevas, Rodriguez Abuin y Rodriguez Puli-
do, 2002). Inventario multidimensional de auto-
evaluacion de sintomas, disefiado para medir el
malestar psicoldgico general a partir de sintomas
relacionados con varias dimensiones psicopato-
l6gicas. Consta de 90 items a los que el sujeto
debe responder marcando el grado en el cual ese
sintoma le ha causado molestias en las tltimas
semanas incluyendo el dia en que se completa,
segun una escala que varia entre 0 (nada en ab-
soluto) y 4 (de forma extrema). E1 SCL-90-R
refleja el malestar psicologico en términos de las
siguientes nueve subescalas: somatizacion
(SOM), obsesion-compulsion (OBS), sensibili-
dad interpersonal (SEN), depresion (DEP), an-
siedad (ANS), hostilidad (HOS), ansiedad fobi-
ca (FOB), ideacion paranoide (IDE) y
psicoticismo (PSIC). Ademas, el SCL-90-R
permite obtener un indice General de Severidad
(GSI). Los datos de fiabilidad (alfa de Cronbach)
de las nueve dimensiones oscilan en valores
entre 0,81 y 0,90. Los coeficientes de consisten-
cia interna indican alta homogeneidad entre los
items de cada dimension y los coeficientes de
fiabilidad y estabilidad temporal van de 0,78 a
0,90 con una semana de intervalo de aplicacion.

Inventario de Alianza Terapéutica WAI-S
(Working Alliance Inventory-Short; Corbella,
Botella, Gémez, Herrero y Pacheco, 2011).
Inventario autoaplicado compuesto de 12 reac-
tivos de respuesta tipo Likert de 7 puntos desde
«nuncay a «siempre». Consta de tres subescalas
que evaluan 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
coeficiente de fiabilidad (alfa de Cronbach) es
de 0,91 y 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
Ambos pacientes recibian tratamiento far-

macolégico previo. El protocolo de evaluacion
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y el inicio de la intervencidn no se produjeron
hasta llevar un mes y medio con dosis estables.
Posteriormente, ambos pacientes recibieron TCI
(Safran y Segal, 1990) en las consultas externas
del HUMS durante 10 sesiones, con un lapso
de 15 dias entre sesiones y una duracion de 90
minutos por sesion. Las sesiones se transcribie-
ron integramente y el terapeuta fue el primero
de los autores bajo supervision especializada.

Los pacientes cumplimentaron el CORE-
OM, SCL-90-R y WAI-S inmediatamente des-
pués de la conclusion de las sesiones 1 y 10.
Dada la importancia que se concede a la alian-
za terapéutica en la TCI, tras la sesion 5, se
midi6 con el WAI-S estableciéndose como va-
riable de control y monitorizacion del curso del
proceso psicoterapéutico.

En una forma de terapia cognitiva de orien-
tacion interpersonal, el terapeuta plantea las
bases generales de la terapia cognitiva, es decir,
lo fundamental de examinar la relacion entre
pensamiento y sentimiento, y la participacion
activa en distintos experimentos durante la se-
mana (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), jun-
to con la idea de que la relacion terapéutica, a
menudo, se utiliza como un laboratorio para
explorar procesos cognitivos e interpersonales
(Safran y Segal, 1990). En este sentido, la eva-
luacidn clinica se enfoca en los marcadores
interpersonales para elicitar esquemas cogniti-
vo-interpersonales que se someten a discusion
y desmentido experiencial tanto en el foco de
la sesion, a través de la relacion terapéutica,
como fuera de la misma con tareas entre sesio-
nes. El objetivo es lograr cierto descentramien-
to de los significados y las acciones que se si-
guen de ellos y promover una flexibilizacion
progresiva de los esquemas y patrones relacio-
nales rigidos

Ambos disefios de tratamiento siguieron un
planteamiento similar cuyos objetivos, forma-
to y técnicas implementadas pasamos a des-
cribir. La TCI es un enfoque que promueve la
exploracién fenomenoldgica en lugar de la
interpretacion. Por ello, optamos por una du-
racion de 90 minutos por sesion con el objeti-
vo de incrementar la intensidad de las mismas
y minimizar el riesgo de la tendencia del tera-
peuta a interpretar, dado que constituye un
tiempo suficiente para que los fenomenos a
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observar ocurran sin necesidad de provocarlos.
Partimos de la base de que sélo los pacientes
son expertos en los contenidos de su experien-
ciay que el terapeuta, durante las sesiones 1-3,
debia estar atento al momento presente, con
un papel activo monitorizando el estado de la
alianza y los procesos cognitivos que se acom-
pafiaban de estados emocionales de moderada
intensidad, para reflejarlos inmediatamente y
evaluar la presencia de marcadores interper-
sonales emocionalmente inmediatos que per-
mitieran, mediante dialogo socratico, profun-
dizar sobre las creencias nucleares de los
pacientes. Esta fase, perseguia el objetivo de
realizar una conceptualizacion del esquema
cognitivo-interpersonal del paciente, que se
revisaria de un modo sistematico en las sesio-
nes 4-6.

En la TCI se asume que los procesos cog-
nitivos que se separan de las experiencias afec-
tivas con las que se entrelazan no representan
plenamente las experiencias de los pacientes.
Por ello, una exploracion emocionalmente me-
diatizada (sesiones 1-3) es condicidon necesaria
para una reestructuracion cognitivo-interper-
sonal (sesiones 4-6). En este sentido, las sesio-
nes 4-6 se enfocaron, de un modo deliberado,
al cuestionamiento del esquema cognitivo-in-
terpersonal identificado, tomando el terapeuta
su correspondiente responsabilidad en la inte-
raccion. En este contexto, de interaccion tera-
péutica, es donde se exploran en profundidad
los procesos interpretativos del paciente antes
de identificar patrones interpersonales de for-
ma explicita. Como regla, toda vinculacion de
la interaccion terapéutica con otras relaciones

interpersonales solo se efectua después (sesio-
nes 7-9) de que una interaccion especifica te-
rapeuta-paciente ha sido explorada en profun-
didad, el terapeuta ha reconocido su
participacion en ella y el paciente ha adquirido
una sensacion y una experiencia intima notable
de la interaccion (Safran y Segal, 1990). Este
segmento de la TCI (aqui, sesiones 4-6) cons-
tituye el nucleo duro de la intervencion y don-
de probablemente se juega la eficacia de la
misma. El papel de la figura del supervisor
clinico, observando la interaccion, es funda-
mental debido al alto nivel de complejidad
clinica implicada.

Las sesiones 7-9 persiguieron el objetivo de
promover la generalizacion, tanto a través de la
exploracion en profundidad de acontecimientos
interpersonales externos a la sesion, como me-
diante la elaboracion y asignacion de experi-
mentos entre sesiones. Las creencias y expec-
tativas que se descubrieron en las sesiones 4-6,
a través de la relacion terapéutica, se convierten
en objetivos para el auto-examen del paciente.
Finalmente, la ultima sesion se reservé para la
recapitulacion del proceso terapéutico, la im-
plementacion de estrategias de prevencion de
recaidas y el cierre del mismo.

RESULTADOS

Los 2 pacientes obtuvieron una mejoria cli-
nicamente significativa después de 10 sesiones
de TCI. Los resultados, evaluados en los mo-
mentos y con los instrumentos sefialados, se
pueden observar en las Figuras 1-4.

2,5
2 -
1,5 -

14

==/r==Sesion 1
=== Sesion 10
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SOM OBS SEN DEP ANS HOS FOB IDE PSIC GSI

Figura 1. Puntuaciones del paciente A en el SCL-90-R. SOM = somatizacién, OBS = obsesion-compulsion, SEN =
sensibilidad interpersonal, DEP = depresion, ANS = ansiedad, HOS = hostilidad, FOB = ansiedad fobica, IDE =
ideacion paranoide, PSIC = psicoticismo, GSI = Indice General de Severidad (GSI).
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==/r==Sesion 1
== Sesién 10

SOM OBS SEN DEP ANS HOS FOB IDE PSIC Gsl

Figura 2. Puntuaciones del paciente B en el SCL-90-R. SOM = somatizacion, OBS = obsesion-compulsion, SEN =
sensibilidad interpersonal, DEP = depresion, ANS = ansiedad, HOS = hostilidad, FOB = ansiedad fobica, IDE =

ideacion paranoide, PSIC = psicoticismo, GSI = indice General de Severidad (GSI).

2,5
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1 -
0,5
0 T T T
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==/==Sesion 1
=—fl—Sesién 10

Figura 3. Puntuaciones del paciente A en el CORE-OM.
W = bienestar subjetivo, P = problemas/sintomas, F =
funcionamiento, R = riesgo.

Los resultados tras 10 sesiones de TCI son
sugerentes pero merecen un analisis pormeno-
rizado. En primer lugar, se puede destacar que
en ambos casos la calidad de la alianza terapéu-
tica es similar tanto en la primera como en la
ultima sesion (Figuras 5 y 6), lo que es conso-
nante con la literatura que sugiere que la calidad
de la alianza en las primeras sesiones es uno de
los mejores predictores del resultado final de la
psicoterapia (DeRubeis y Feeley, 1990; Horvath
y Luborsky, 1993; Stevens et al., 2007). Mien-
tras que en el paciente B la alianza mejora de
una manera progresiva, en el paciente A se pro-
duce el fenomeno que Safran y Muran (2000)
denominan ruptura de la alianza terapéutica.

Descripcion del proceso psicoterapéutico
de A

En el paciente A, destaca la mejoria en

cuanto a la presencia y persistencia de sintomas
obsesivo-compulsivos (OBS), depresivos
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Figura 4. Puntuaciones del paciente B en el CORE-OM.
W = bienestar subjetivo, P = problemas/sintomas, F =
funcionamiento, R = riesgo.

(DEP), de ansiedad (ANS) y de malestar en
general (Figuras 1 y 3). El curso de tratamien-
to fue el siguiente. En las sesiones 1-3 se con-
ceptualizo su esquema interpersonal en base a
la evaluacion de sus marcadores interpersona-
les en la interaccion terapéutica. Un marcador
interpersonal representa un claro indicio de una
coyuntura apropiada para la exploracion cog-
nitiva y emocional (Safran y Segal, 1990). Por
ejemplo, cada vez que el terapeuta planteaba
una informacioén nueva, A parecia aceptarla sin
critica y con inusitada inmediatez. Ello nos
puso en la pista del esquema anteriormente
citado: «si no estoy siempre para los demads,
ellos me abandonardany. Cada vez que ocurria
una interaccion de este tipo, el terapeuta evita-
ba activamente reforzar un ciclo interpersonal
donde el terapeuta se entusiasmara con su eje-
cucion y el paciente se sometiera a las indica-
ciones técnicas, e impelia al paciente a explorar
sus motivos para estar de acuerdo. De este
modo, se promovi6 la necesaria exploracion
fenomenoldgica de las creencias del paciente,
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convirtiendo la propia interaccion terapéutica
en un espacio de invalidacion de creencias
disfuncionales sobre las relaciones interperso-
nales, a la vez que procuraba una fuente de
validacion sobre los aspectos que necesaria-
mente emergian para poder relacionarse con un
otro que le arrastraba a reconstruir la relacion
en parametros interpersonales nuevos y dife-
rentes.

Las sesiones 4-6 dirigidas explicitamente a
metacomunicar dicho estilo interpersonal y a
desafiar, discutir y poner a prueba las creencias
nucleares que lo sustentaban, son ejemplares
del modo en que se entiende la alianza en la
TCI. Las dificultades que encuentra la TC en el
tratamiento del TOCP son notables (Beck y
Freeman, 1990) y nos sittian ante la necesidad
de monitorizar sistematicamente el estado de la
alianza (Safran y Muran, 2011; Safran y Segal,
1990). Tras la quinta sesion, se produce un des-
censo en la calidad de la alianza (Figura 5)
debido a la interpretacion del paciente de una
intervencion del terapeuta como critica. En la
sexta sesion, el terapeuta plantea la situacion en
términos de oportunidad de comprender mejor
el funcionamiento personal del paciente, mas
que en términos de obstaculo para el funciona-
miento de la terapia. Durante dos sesiones, sex-
ta y séptima, mediante escucha empatica, des-
mentido experiencial y en un clima donde se
entiende la alianza como una experiencia inter-
personal co-construida se logra resolver el con-
flicto generado por dicho impasse, creandose
nuevas condiciones para el cambio que poste-
riormente se observa (Figuras 1y 3). Enla TCI,
como hemos descrito, es clave detectar y resol-
ver las rupturas en la alianza. La hipotesis de
la que se parte estriba en que lograr reparar una
situacion de tension e impasse es, en si mismo,
un factor de cambio particularmente potente
(Safran y Muran, 2011).

Descripcion del proceso psicoterapéutico
de B

En la paciente B destaca la mejoria en los
sintomas relacionados con la sensibilidad in-
terpersonal (SEN), depresivos (DEP), de an-
siedad (ANS) y en su nivel de hostilidad (HOS)
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y de malestar general (Figuras 2 y 4). El curso
de tratamiento fue mas progresivo que el an-
terior y sin tensiones en la alianza (Figura 6).
En las sesiones 1-3, se conceptualizd su esque-
ma interpersonal en base a la evaluacion de
marcadores interpersonales como la tendencia
a generar sentimientos en el terapeuta de in-
tensa proximidad emocional, a la par que cier-
ta sensacion del mismo sobre su dificultad para
poder canalizar toda esa atmdsfera emocional
en una relacion terapéutica de mayor intimi-
dad. La formulacién del esquema cognitivo-
interpersonal fue: «si no me muestro lo sufi-
cientemente cercana a los demds no me
querran, pero si no mantengo la suficiente
distancia e independencia personal me aban-
donarany. Las primeras 3 sesiones fueron es-
pecialmente no directivas y exploratorias, con
el objetivo de crear un escenario en el que se
validaran creencias mas periféricas, como la
posibilidad de expresar sentimientos de enojo,
ira y tristeza, exponiéndose a su temor al aban-
dono si hacia gala de los mismos. Dado el
encuadre de la TCI, en las sesiones 4-6, se
metacomunico la hipotesis cognitivo-interper-
sonal, en forma de auto-revelacion del terapeu-
ta, lo que provocd un sentimiento genuino de
comprension. Este evento interactivo tuvo la
fuerza catalizadora del cambio que se ha des-
crito en algunas ocasiones (Farber, 2006). Se
produjeron rapidos avances por parte de la
paciente en la generalizacion a otras relaciones
significativas de su vida donde, especialmente
sus parejas, le habian revelado aspectos de su
modo de relacionarse similares a los que aho-
ra le revelaba el terapeuta. Uno de los aspectos
clave del proceso psicoterapéutico, en las se-
siones 4-9, fue poder regular emocionalmente
a la paciente mediante el uso del reflejo y la
parafrasis, ya que el entusiasmo de la paciente
ante la intervencion se acompafid de una im-
portante inestabilidad emocional. En este sen-
tido, la indicacion de Safran y Segal (1990) de
desempefiar la reestructuracion cognitivo-in-
terpersonal con un tono de moderada activa-
cién emocional se antoja crucial de cara a
procesar activamente la informacion cognitivo-
emocional, lo cual quedaria dificultado por un
estado hiperactivo o hipoactivo de activacion
emocional.
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DISCUSION

Los resultados son prometedores y sugeren-
tes, aunque entendemos que los mismos son
fundamentalmente mejoras sintomaticas, es
decir, del malestar intenso, o si se quiere, de la
depresion y la ansiedad que se asocian a los TPs
debido a su particular modo de estar en el mun-
do. Siguiendo a Dimaggio et al. (2009) no po-
demos esperar, de un modo un tanto ingenuo,
que en 10 sesiones mejoren las disfunciones
basicas implicadas en los TPs, de caracter mas
duradero. Probablemente, los pacientes mejo-
raron en sus aspectos mas sencillos, periféricos
y evidentes de su condicidn clinica, es decir,
mejoraron de sus diagnoésticos clinicos del eje
I, gracias a los ajustes conductuales que reali-
zaron, el progresivo descentramiento de sus
significados personales y la toma de conciencia
de la vinculacion entre sus modos de ser y las
experiencias que acontecen en sus entornos.
Esta cuestion es de una importancia nada des-
defiable ya que la vinculacion entre ambos he-
chos, modo de ser y experiencia, abre la puerta
a una nueva etapa de tratamiento, una fase mas
larga, de cambio mas profundo y que deberia
dirigirse, decididamente, al nucleo de la psico-
patologia implicada en los TPs. Belloch (2010)
y Fernandez-Alvarez (2010) insisten en la re-
comendacion de este abordaje cuando se busca
tratar patrones bésicos disfuncionales. A este
respecto, Fernandez-Alvarez (2010) sefiala que
progresar por aproximacion buscando cambios
en areas periféricas al nicleo del malestar es el
mejor modo de ir despejando la presencia de un
patron disfuncional y ayudar al paciente a tomar
conciencia del mismo. En este sentido, dada la
importancia de los aspectos interpersonales en
los TPs, se hace evidente, tras estas 10 sesiones
de estabilizacion clinica, la idoneidad de una
nueva fase de TCI dirigida de un modo especi-
fico a trabajar estos aspectos de la configuracion
de la personalidad, que probablemente permiti-
ria cambios mas consistentes en el tiempo.

En apoyo de lo anterior se pueden entender
los resultados de la variable F del CORE-OM.
F es una de las variables que menor descenso
experimenta (Figuras 3 y 4) y evalua la calidad
de las relaciones de intimidad, las relaciones
sociales y el nivel de funcionamiento cotidiano.
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Es posible comprender estos resultados si los
leemos en términos de estabilizacion sintoma-
tica, mientras que las caracteristicas basicas de
la personalidad permanecerian latentes a la es-
pera de que un contexto adecuado las activara
de nuevo en su maxima expresion. Este feno-
meno, observado habitualmente en la clinica,
puede estar relacionado con lo que Magnavita
(2010) denomina «estados atractores». Es decir,
la personalidad o si-mismo constituye una en-
tidad coherente que tiende a la autoorganizacion
y cualquier movilizacion en la misma tiene la
tendencia de volver a su estado de organizacidén
original. Por ello, si bien implica un trabajo
psicoterapéutico de largo recorrido, es funda-
mental identificar patrones y sistemas operati-
vos. El sistema operativo de la personalidad se
puede manifestar mediante una reestructuracion
sistematica de su estructura, funciones y proce-
sos, a partir de la cual se puede mejorar su ca-
pacidad adaptativa (Magnavita, 2010). Si la
intervencion no se dirige a dicho sistema ope-
rativo no se puede garantizar que las manifes-
taciones clinicas no tiendan a la repeticion o
sean susceptibles de reaparecer.

Nuestro estudio cuenta con las limitaciones
propias de los estudios de caso y de observacion
clinica y, por lo tanto, son necesarios estudios
rigurosos con muestras amplias que avalen los
resultados expuestos aqui. La medicidon no ha
sido todo lo sistematica que se recomienda para
el establecimiento de relaciones causales en
disefos de caso unico, por lo que las conclusio-
nes si bien se apoyan en los datos, se sostienen
mas en el analisis comprensivo de la evolucion
de los casos tras el estudio de las transcripcio-
nes de las sesiones. Entre las virtudes de un
disefio de este tipo podemos sefialar su validez
ecologica, al haberse llevado a cabo en el con-
texto del Sistema Nacional de Salud con profe-
sionales y usuarios del mismo.

En resumen, la TCI ha demostrado su bon-
dad en la consecucion de ciertos cambios sin-
tomaticos. Estos cambios, si bien son superfi-
ciales y periféricos respecto al nucleo de las
disfunciones de los TPs, son pasos necesarios
y preliminares para un abordaje posterior de
mayor duracion, profundidad y alcance en cuan-
to a los reajustes del sistema de personalidad
(Fernandez-Alvarez, 2010; Magnavita, 2010).
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Entendemos que la TCI de Safran y Segal
(1990) podria seguir siendo de utilidad para
dicha fase de intervencion, acercandose a las
disfunciones basicas desde el trabajo especifico
con los patrones interpersonales disfuncionales.
Por ultimo, las caracteristicas especificas del
disefio de la TCI son altamente congruentes con
algunas de las modalidades disfuncionales que
afectan a los TPs y consideramos que es proba-
ble que superase los estandares de excelencia y
eficacia de un disefio con grandes muestras,
grupos aleatorios y control.
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