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Resumen

Si bien existen maltiples nosologias diagnosticas y conceptualizaciones tedricas
acerca del trastorno de la personalidad limite (TPL), existe consenso en que sus principales
caracteristicas son las alteraciones en la identidad del self, una marcada desregulacion
emocional e impulsividad, lo que deriva en una tendencia a establecer relaciones
interpersonales dificiles y cadticas. El tratamiento con este tipo de pacientes ha mostrado
ser complejo y desafiante, y aunque existen estudios que han mostrado la efectividad de
varios abordajes, la investigacion sobre los elementos del proceso involucrados en el
cambio terapéutico es todavia incipiente. El objetivo de este estudio fue determinar cbmo
se relacionan la interaccion entre el paciente y terapeuta, el proceso de cambio subjetivo
y los episodios relevantes del proceso terapéutico, en pacientes con TPL. Para ello se
analizaron 3 procesos psicoterapéuticos de orientacion psicoanalitica, caracterizando el
proceso de cambio experimentado durante las primeras 20 sesiones del tratamiento
utilizando una metodologia de identificacion de episodios relevantes de cambio (EC) y
estancamiento (EE) a fin de describir en ellos las caracteristicas del proceso de cambio
subjetivo mediante el Listado de indicadores genéricos de cambio, el listado de tematicas
de estancamiento y el analisis de la interaccion entre paciente y terapeuta mediante la
codificacion de los Modos de Actividad Mental (MMA), estableciendo similitudes y
diferencias entre los episodios y evaluando también la capacidad predictiva de los MMA
respecto de los momentos de cambio. Los resultados muestran que el proceso de cambio
fue muy diverso, lo que refleja la heterogeneidad a pesar de compartir el mismo
diagnéstico. En los episodios de cambio, la intensidad y la dominancia del MMA reflexivo
del paciente es mayor que la de los MMA reactivo o racional, mientras que en los EE
sucede lo contrario. En el terapeuta, la dominancia del MMA reflexivo es mas alto que la
de los MMA reactivo y racional en ambos tipos de episodios. Sin embargo, la intensidad
del MMA reactivo es mas alta en los EE que en los EC. Se discuten las implicancias

clinicas de estos resultados y las limitaciones y proyecciones de esta investigacion.
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Introduccion

Un trastorno de la personalidad (TP) puede considerarse como un patron
generalizado de conductas, emociones y cogniciones inflexibles y no adaptativas, de inicio
temprano (en la adolescencia o al inicio de la vida adulta), que se presenta de forma estable
en el tiempo, generando estrés o dafio psicologico, asi como un aumento en el malestar
subjetivo, generando conflictos interpersonales y conduciendo a severas alteraciones en
la vida social y laboral (American Psychiatric Asociation [APA], 1994; APA, 2013; Esbec
& Echeburla, 2015). Los TP representan una gran sobrecarga para los sistemas de
atencion de salud por su asociacion con menor esperanza de vida y mortalidad (Fok et al.,
2012), asi como con una alta comorbilidad con otras patologias como depresion y
ansiedad, entre otras (Huang, et al., 2006; Moran et al., 2016). El término TP a menudo
ha sido utilizado peyorativamente como un criterio de exclusion para los tratamientos por
su condicion de pacientes dificiles e incluso intratables (Tyrer, Reed, & Crawford, 2015).
De acuerdo con Moran et al. (2016), la presencia de un TP predice la aparicién de ansiedad
y depresion posteriores, asi como la ausencia de relaciones a largo plazo, efectos que no
son atribuibles a la salud mental preexistente, uso de sustancias o problemas sociales, lo
que sugiere la necesidad de incluir los TP en estudios globales sobre la carga que

representan para mejorar la comprensién de la salud mental de la poblacion.

Pese a la gran cantidad de evidencia acumulada acerca de las consecuencias
negativas tanto a nivel individual como social, los estudios epidemioldgicos son escasos
e insuficientes para dimensionar con exactitud la magnitud de la problematica que
representan (Tyrer, Reed, & Crawford, 2015; Volkert, Gablonski & Rabung, 2018).
Aungue hay un amplio margen reportado por los estudios existentes, las cifras
internacionales dan cuenta de una alta prevalencia tanto en la poblacion general como en
la poblacion clinica. Los resultados de una serie de estudios realizados en diversos paises

(Estados Unidos, Suecia, Noruega y Alemania) a fines de la década de los ‘90 mostraban
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que la mediana de la prevalencia era alta, de alrededor de un 13,5% para todos los TP
(Florenzano, 2003a). Un metaandlisis mas reciente muestra una tasa de 12.16% para
cualquier TP en la poblacion adulta general de los paises en occidente (Volkert et al.,
2018). Tyrer, Reed y Crawford (2015) reportan que el unico estudio internacional
realizado, que incluye siete paises de cinco continentes, reportd una prevalencia de 6,1%
con prevalencias més altas en América del Norte y del Sur y més bajas en Europa. En
Chile, su estudio es relativamente reciente, por lo que no se disponen de datos
epidemioldgicos globales actualizados (Lopez et al., 2010). Los datos epidemioldgicos
disponibles del estudio de Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn y Torres incluyen datos sélo
para el TP antisocial, estimando una prevalencia de vida de 1,6% (2002). Las cifras
reportadas por el equipo de la Unidad de Trastornos de Personalidad de la Clinica
Psiquiatrica de la Universidad de Chile indican que entre los afios 1997 y 1999 hubo
25.811 consultas ambulatorias, de las cuales 1.308 correspondieron a pacientes atendidos
por la Unidad de Trastornos de Personalidad, lo que equivale al 5,1% de las atenciones.
De los pacientes hospitalizados en ese periodo (1611), 167 fueron atendidos por la Unidad,
lo que equivale al 10,3% del total de hospitalizaciones (Jérez et al, 2001). Destacan
ademas que es necesario considerar que la Unidad recibe pacientes derivados desde otras
unidades clinicas y no la totalidad de los pacientes con diagnostico de TP que consultan.

Dentro de los TP, uno de los que mayor interés ha generado durante varias décadas,
sino el que mas, es el trastorno de personalidad limite (TPL), tanto por su alta prevalencia
como por las dificultades que reviste su diagnostico y tratamiento. Existe consenso entre
los investigadores en que los datos epidemioldgicos son insuficientes y muy diversos, lo
que se ve influido tanto por las dificultades que representa el diagnostico como por la
diversidad en los disefios utilizados en los estudios (Tyrer et al., 2015; Meaney, Hasking,
& Reupert, 2016). Lenzenweger, Lane, Loranger y Kessler plantean que la prevalencia
estimada en la poblacion general en Estados Unidos va desde un 1,3% a un 1,4% (2007),

mientras que, en Espafia, la prevalencia asciende a un 2% en la poblacion general y a un
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20% entre los pacientes psiquiatricos hospitalizados (Guimon & Davila, 2007). Un
metaanalisis mas reciente con muestras de estudiantes universitarios en Estados Unidos
informa prevalencias que variaron de 0.5% a 32.1%, con una prevalencia de por vida de
9.7% (Meaney, Hasking, & Reupert, 2016). De acuerdo con el estudio multicéntrico de la
OMS sobre “Sintomas Psicologicos en Atencion Primaria de Salud”, en Chile se encontro
una prevalencia del trastorno de personalidad limite del 2,7% en la poblacion general
(Florenzano, et al., 2002). Cuando se estudian muestran clinicas la prevalencia suele ser
aln mas alta, alcanzando entre un 10-12% en pacientes ambulatorios y entre un 20-22%
en pacientes hospitalizados (Ellison, Rosenstein, Morgan, & Zimmerman, 2018). En un
estudio en la Unidad de Hospitalizacion de Corta Estadia Psiquiatrica del Hospital Dr.
Soétero del Rio, se encontr6 una prevalencia del 28,6% de pacientes con TPL (Granmegna,
Lora, & Ahumada, 2006). Ademas, presenta una alta comorbilidad con otras patologias,
incluyendo depresion, ansiedad, trastornos alimenticios, trastorno de estrés postraumatico
y abuso de sustancias (Alvarez-Tomés, Ruiz, Guilera, & Bados, 2019; Biskin, 2015; Frias,
Baltasar, & Birmaher, 2016; Zanarini, Frankernburg, Hennen, Bradford, & Silk, 2004,).

En adolescentes, los datos de prevalencia son similares. Aunque las muestras
clinicas son heterogéneas, se observa un aumento en la prevalencia de TPL en funcion de
la gravedad del cuadro clinico y el tipo de atencion psiquiatrica recibido, reportandose
cifras que van desde 0,9%, hasta 3,2% de jovenes que cumplen criterios para el
diagnostico de TPL a los 22 afios en la poblacion general (Johnson, Cohen, Kasen, Skodol,
& Oldham, 2008); una prevalencia de un 11% en adolescentes ambulatorios, entre 19% y
53% en adolescentes hospitalizados, 62% en adolescentes suicidas hospitalizados, y 78%
en adolescentes que acuden a los servicios de urgencia por conductas suicidas (Becker,
Grilo, Edell, & McGlashan, 2002; Chanen, et al., 2004; Chanen, Jovev, McCutcheon,
Jackson, & McGorry, 2008; Greenfield, et al., 2015; Ha, Balderas, Zanarini, Oldham, &
Sharp, 2015;, Knafo et al., 2015; Leichsenring, Leibing, Kruse, New, & Leweke, 2011,

Sharp, et al., 2012). Otro estudio mostrd que, en los adolescentes, el 86% de quienes
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cumplen criterios para depresion mayor y abuso de sustancias presentan comorbilidad con
TPL (Grilo, Becker, Walker, Edell, & McGlashan, 1997).

Si bien el diagndstico de TPL es un diagndstico heterogéneo y complejo, cuyos
criterios descriptivos han sufrido mdaltiples transformaciones acorde al avance de los
sistemas clasificatorios (Clasificacion Internacional de Enfermedades [CIE] y Manual
Diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales [DSM, por sus siglas en inglés])
y cuya conceptualizacion se ha abordado desde varios puntos de vista tedricos (teoria de
las relaciones objetales, teorias cognitivas, modelos de apego, entre otros), existe cierto
consenso en que son dos las areas bésicas en las que estos pacientes presentan severas
dificultades que afectan su funcionamiento y adaptacion al entorno: la identidad del si
mismo y una disfuncién interpersonal cronica (Clarkin, 2006). La mayoria de las
corrientes psicoterapéuticas (tanto psicoanaliticas como cognitivo - conductuales)
coinciden en que se puede definir a los pacientes con TPL como sujetos que muestran una
difusion de identidad, sentimientos negativos sobrecogedores, pobre regulacion
emocional e impulsividad, lo que deriva en una marcada tendencia a establecer relaciones
interpersonales dificiles y tortuosas (Clarkin, 2006; Linehan, 1993; Bateman y Fonagy,
2004).

Algunos estudios muestran que el tratamiento farmacoldgico es beneficioso sélo
para tratar la sintomatologia ansiosa y depresiva, pero es infructuoso para tratar los rasgos
de personalidad subyacentes (Guimon & Davila, 2007) mientras que otros estudios
sefialan que no hay suficiente evidencia por falta de ensayos confiables que den cuenta del
efecto de la medicacion (Hancock-Johnson, Griffiths, & Picchioni, 2017; Starcevic &
Janca, 2018). Por otra parte, numerosos estudios dan cuenta de la existencia de
tratamientos psicoterapéuticos desarrollados en las Gltimas décadas que han demostrado
ser efectivos en el abordaje de este tipo de desordenes (Diaz, 2001; Choi-Kain, Finch,
Masland, Jenkins, & Unruh, 2017). No obstante, se ha constatado que los elementos del

proceso han sido escasamente estudiados de forma empirica, lo que sugiere la necesidad
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de iniciar lineas de investigacion focalizadas en los mecanismos del cambio y en las
particularidades de los tratamientos en términos del proceso y no sélo de resultados,
profundizando en la interaccion entre paciente y terapeuta y en preguntas respecto a qué
cambios experimentan los pacientes en los procesos terapéuticos y cOmo se logran estos
cambios, pues develar estos mecanismos ayudaria a promover una mejor praxis con este
tipo de pacientes, que de acuerdo a lo que plantea la literatura son de un manejo
extremadamente dificil y complejo (Choi-Kain et al., 2017; Tusiani-Eng & Yeomans,
2018). Este es una de las incognitas que soportan el problema de investigacion abordado

en este estudio.

Elliott (2010) considera que la investigacion del proceso de cambio debe estudiar
la naturaleza del cambio terapéutico analizando como se logra y cudles son sus
caracteristicas en términos evolutivos. Asi, la investigacion de los momentos de cambio
dentro de la terapia es un area ampliamente desarrollada en los altimos afios, destacando
en nuestro pais el trabajo realizado por el Programa chileno de investigacion en
psicoterapia y cambio (PCCRP, del inglés Psychotherapy and Change Chilean Research
Program), el Ndcleo Milenio de Intervencion Psicologica y Cambio y Depresion y
actualmente, el Instituto Milenio para la investigacion en depresion y personalidad
(MIDAP). Estas iniciativas llevan mas de dos décadas estudiando en profundidad el
proceso de cambio subjetivo y las variables involucradas en él (alianza terapéutica,
regulacion mutua, entre otras). No obstante, los estudios en patologias especificas son mas
recientes y en el caso de los TP todavia no hay mucha investigacion. Por otra parte, existe
un Programa de trastornos de personalidad en la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la
Universidad de Chile, que realiza investigacion con este tipo de pacientes, pero sus
esfuerzos han estado principalmente enfocados en estudiar las bases neurobioldgicas del
trastorno, su relacién con otras alteraciones como el trastorno bipolar y en estudios

psicofarmacoldgicos y psicométricos (e.g., Bustamante et al., 2009; Jerez et al., 2001;



Lopez et al., 2010; Paredes et al., 2002; Salinas, et al., 2020; Silva et al., 2010; Villarroel,
et al., 2020). Otras instituciones publicas y privadas han desarrollado programas de

atencion especializados para los pacientes con TPL, pero la investigacion aun es escasa.

Krause et al. (2006) sugieren que el estudio de los procesos terapéuticos debe
centrarse tanto en la interaccidn terapéutica como en el proceso de cambio experimentado
durante la relacion de ayuda, siendo una de las metodologias ad hoc para llevar a cabo
esta tarea, el estudio de los episodios relevantes. Los episodios relevantes, tanto aquellos
en que el paciente muestra un cambio significativo producto de la terapia como aquellos
gue se transforman en un impasse o situacion dificil que frena el proceso, son segmentos
cuyo analisis puede develar informacion trascendental respecto a qué cambia en el
paciente y como cambia. Los estudios del PCCRP se han focalizado en el desarrollo de
una teoria sobre el cambio. De esta forma, plantean el concepto de cambio genérico, que
puede entenderse como un cambio en los patrones subjetivos de interpretacion y
explicacion que lleva al desarrollo de nuevas teorias subjetivas, y desarrollaron un listado
jerarquico de indicadores genéricos de cambio, orientados a describir la evolucion del

cambio subjetivo a lo largo del proceso terapéutico (Krause et al., 2006).

En la actualidad, hay al menos tres tratamientos que han demostrado evidencia
empirica respecto a su efectividad con pacientes adultos con TPL: Terapia focalizada en
la transferencia (TFP, Clarkin, Yeomans y Kernberg, 2006), Terapia basada en la
mentalizacién (MBT, Bateman y Fonagy, 2004) y Terapia conductual dialéctica (DBT,
Linehan, 1993). Si bien, cada uno de estos tratamientos enfatiza el abordaje de ciertos
aspectos disfuncionales del trastorno, utilizando diferentes tecnicas, hay un marcado
solapamiento entre los tratamientos dindmicos actuales y la terapia conductual dialéctica
para pacientes con TP, lo que da cuenta de cambios historicos en ambas orientaciones y
también en los limites comunes que aquéllos representan para la relacion terapéutica
(Clarkin, Fonagy & Gabbard, 2010).



Recientemente, se han desarrollado versiones modificadas de estos tratamientos
para trabajar con adolescentes (Miller, Rathus y Linehan, 2006; Foelsch et al., 2014
Fuggle, Bevington, Duffy, & Cracknell, 2016; Griffiths et al., 2018; Weiner, Ensink, &
Normandin, 2018), teniendo en cuenta que a pesar de que histéricamente se ha
cuestionado el diagndstico temprano, considerando que la personalidad es fluida y no se
cristaliza sino hasta la adultez, hay suficiente evidencia para afirmar que los TP, en
especial el TPL, surge en la adolescencia y la adultez emergente y su diagndstico y
tratamiento oportunos se hacen necesarios para evitar las consecuencias negativas y
permanentes a largo plazo en la vida de quienes lo padecen (Crystal, 2017; Larrivée, 2013;
Miller, Muehlenkamp, & Jacobson, 2008). Una de las terapias especialmente desarrollada
para trabajar con adolescentes con alteraciones en el desarrollo de su identidad, y por ende
en riesgo de desarrollar patologias de la personalidad graves, tales como el TPL, es el
tratamiento de la identidad en la adolescencia (AIT, del inglés Adolescence ldentity
Treatment; Foelsch et al., 2014). La AIT es una terapia de orientacion psicoanalitica cuyo
objetivo principal es despejar los blogueos que no permiten un desarrollo normal de la
identidad, con el fin de promover la integracion afectiva, conductual y mejorar el

funcionamiento interpersonal del adolescente (Foeslch, et al., 2014).

La pregunta respecto a como se logra el cambio en las terapias psicoanaliticas ha
guiado multiples investigaciones (Leichsenring, Steinert, & Crits-Christoph, 2018;
Leuzinger-Bohleber & Kachele, 2015). Mergenthaler (1996) plantea que los momentos
de cambio en la terapia psicoanalitica pueden entenderse como un “punto de inflexion” o
“ruptura”, reflejando un insight por parte del paciente, esencial para que ocurra un cambio
a nivel conductual. En un esfuerzo por entender como el dialogo emocional y cognitivo
entre paciente y terapeuta promueve el cambio terapéutico, el mismo autor y sus
colaboradores han realizado varios estudios centrados en el andlisis de la interaccion
verbal cognitiva y emocional a través del examen de las transcripciones de las sesiones

terapéuticas (Mergenthaler, 1996; Mergenthaler & Bucci, 2000). Considerando el rol
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central que cumplen las emociones en el proceso terapéutico, asume que la presencia de
un cierto tono emocional es un requisito necesario para que emerjan momentos de cambio,
sin embargo, también es claro que la mera presencia de emociones es insuficiente para
ello, por lo que integra como segunda variable la abstraccion, entendiéndola como el
mecanismo central que subyace a la construccion de nuevas estructuras. En su estudio de
los ciclos terapéuticos, demuestra que para exista un cambio real en los pacientes debe
existir una coincidencia temporal de alta emocion y abstraccion (patron que él denomina
“connecting”). Estos estudios han sido un gran aporte para la comprension de los
momentos de cambio, no obstante, presentan ciertas limitaciones derivadas del trabajo
exclusivo con las transcripciones, pues se excluyen del andlisis los aspectos no verbales
de la interaccion. En este sentido, es que McCarthy, Mergenthaler, Schneider y Grenyer
(2011) sefialan que hasta la fecha muy pocos estudios han comparado los patrones de
lenguaje de paciente y terapeuta con mayor profundidad.

Considerando la necesidad de desarrollar metodologias de analisis que permitan
profundizar en la interaccion entre paciente y terapeuta, integrando tanto los aspectos
cognitivos y emocionales del proceso, incluyendo los contenidos verbales y también los
no verbales, Foelsch y su equipo desarrollaron un sistema de anélisis de los Modos de
Actividad Mental (MMA, del inglés Modes of Mental Activity) de paciente y terapeuta
(Foelsch, Normandin, Parent, McClough, & Marvin, 2001). Definen tres modos de
actividad mental: reactivo, racional/objetivo y reflexivo. Cada modo de actividad mental
caracteriza un tipo de comunicacion usada tanto por el paciente como por el terapeuta,
expresada a través de la transferencia del paciente y de la contratransferencia del terapeuta,
y que se manifiesta de forma tanto verbal como no verbal en la sesion. Este sistema de
analisis representa una herramienta Gtil para entender el proceso terapéutico en pacientes
con TPL, sobre todo si se considera que la escision de los procesos cognitivos y afectivos
es una caracteristica esencial de este tipo de pacientes y que uno de los objetivos

transversales de los diferentes tratamientos, tanto psicodindmicos como cognitivo-
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conductuales, es promover la regulacion emocional, lo que s6lo podria conseguirse
logrando cambios psiquicos profundos caracterizados por una integracion de aspectos

cognitivos y emocionales de la experiencia.

De esta forma, la pregunta de investigacion que condujo este estudio es ;Coémo se
relacionan los modos de actividad mental, el proceso de cambio subjetivo y los episodios
relevantes del proceso terapéutico, en pacientes con diagnostico de TPL tratados con AIT?
Para responder esta pregunta se estudiaron tres procesos psicoterapéuticos de pacientes
con TPL, caracterizando el proceso de cambio experimentado durante las primeras 20!
sesiones del tratamiento utilizando el Listado jerarquico de indicadores genéricos de
cambio (Krause et al., 2006). Ademas, se emple6 una metodologia de identificacion de
episodios relevantes, especificamente episodios de cambio y estancamiento, a fin de
identificar en ellos las caracteristicas de la interaccidn entre paciente y terapeuta mediante
el analisis de los modos de actividad mental, estableciendo similitudes y diferencias entre
episodios y evaluando también la capacidad explicativa de los modos respecto de los

momentos de cambio.

La estructura del estudio contempldé una recopilacion de los principales
antecedentes tedricos y empiricos sobre los trastornos de personalidad, las caracteristicas
que adoptan en la adolescencia y adultez emergente, su tratamiento, profundizando en el
modelo AIT. También se abord6 el estudio del proceso terapéutico, abordando los
conceptos de cambio genérico, episodios relevantes y modos de actividad mental. A
continuacion, se presentan los objetivos, las hipétesis y la metodologia utilizada para
llevarlos a cabo. Luego se detallan los resultados, para finalizar con la discusion y

conclusion.

1 En estricto rigor, se analizaron las 21 primeras sesiones de dos de los casos y 17 del tercero, puesto que
termind de forma anticipada.
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Antecedentes tedricos y empiricos
Acerca de los trastornos de personalidad

Los casos de TP han sido considerados en la literatura clinica desde los inicios de
la historia formal de la psicoterapia, aunque no con este rotulo diagndstico. Los pacientes
con TP en la actualidad se definen como sujetos que presentan fallas en el desarrollo de
la identidad del si mismo y una incapacidad para establecer un funcionamiento
interpersonal adaptado al contexto de las normas y expectativas de la cultura del individuo
(Bernardi, 2010). Las fallas se manifiestan como perturbaciones nucleares del
funcionamiento de la personalidad y como caracteristicas extremas de al menos algin
rasgo de la personalidad, que comienza en la adolescencia y que se mantiene a través del
tiempo, aunque cambien las circunstancias (Bernardi, 2010). Los pacientes con TP
presentan déficits en el autoconcepto y en el autocontrol, y muestran alteraciones en el
ambito de la empatia, de la intimidad y de la cooperacién interpersonal, caracteristicas que

también son estables en el tiempo y de origen temprano (Tyrer et al., 2015).

Con el desarrollo del primer DSM (APA) en 1952, hasta la version reemplazada
del manual (DMS-5) (APA, 2013), se han ampliado y refinado gradualmente las
conceptualizaciones y los criterios clasificatorios que permiten describir y clasificar estos
trastornos, considerados histéricamente de alta complejidad por su gravedad y cronicidad.
Una evolucion similar se ha visto entre las CIE-10 y la CIE-11 (Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), 1992; OMS, 2018). De acuerdo con la primera version del DSM (1952),
los TP se caracterizan por defectos en el desarrollo o tendencias patolégicas en la
estructura de la personalidad, asociados a un escaso o nulo sentido de angustia. Los
individuos utilizan principalmente un patron de accion o de comportamiento para lograr
la adaptacion, en lugar de sintomas en las esferas mental, somatica o emocional. A partir
de 1980, con la publicacion del DSM-III, se crea un eje independiente, el eje 1l, para el

diagnostico de esta patologia (APA, 1980). Esta separacion se llevo a cabo para compeler
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a los clinicos a considerar la presencia de estos trastornos, los que con frecuencia eran
relegados a favor de otros diagnosticos de sintomatologia més llamativa, y también, como
una forma de contextualizar de algin modo el escenario de los trastornos clasificados en
el eje | (Grilo, McGlashan, & Skodol, 2000; Perry, Banon, & lanni, 1999). EI DSM-1V
(APA, 1994) planteaba un diagndstico multiaxial (de cinco ejes), donde en el eje 1l se
describian diez tipos de trastornos de personalidad, clasificados en tres grupos o clisteres
(excéntricos, dramaticos y ansiosos). En la tltima version del Manual, DSM-5, se trabajo
en un modelo alternativo de diagndstico y comprension de caracter dimensional. No
obstante, por diversas razones se decidi6 presentar este modelo en la seccién de modelos
emergentes y mantener en la seccién de diagnéstico los mismos criterios de la version
anterior. EI nuevo modelo propuesto es un modelo hibrido, que incluye la evaluacion de
las deficiencias en el funcionamiento de la personalidad (forma en que un individuo
normalmente se experimenta a si mismo y a los otros) y cinco dominios de rasgos de
personalidad patoldgicos. De los 10 TP existentes en el DSM-IVTR, el modelo hibrido
mantiene solo seis: TP limite, TP obsesivo compulsivo, TP evitativo, TP esquizotipico,
TP antisocial y TP narcisista. (APA, 2014). La CIE también ha sufrido cambios en la
conceptualizacion de los TP y los criterios descritos para su diagnéstico. A primera vista
la clasificacion propuesta de la CIE-11 parece muy diferente del modelo propuesto
originalmente para el DSM-5 que ahora es incluido como modelo alternativo, pero la
clasificacion es conceptualmente compatible de muchas formas y su diferencia principal
es que enfatiza la severidad de la perturbacion de la personalidad y no preserva la
comprension categorial clasica de los TP (Tyrer, et al., 2015). Por el reconocimiento casi
universal de que la disfuncion de la personalidad se representa mejor en un continuo o
dimensién, se definieron diferentes grados de severidad para dar cuenta qué punto en el
continuo representa mejor el funcionamiento de la personalidad de la persona en el
momento de la evaluacion, incluyendo el pasado reciente (Tyrer, 2015; Bach, Sellbom,

Skjernov, & Simonsen, 2017). La propuesta de la CIE-11 elimina todas las categorias de
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tipos especificos de TP dejando como diagndstico solo la presencia del TP en si, excepto
por la mantencion del diagnostico de TPL, debido a su fuerte soporte empirico y a los
sofisticados tratamientos terapéuticos que se han desarrollado para su abordaje (Figueroa-
Cave, 2018). En el Anexo 1 se presentan en detalle los criterios diagnosticos para TP de

las Gltimas versiones de los sistemas clasificatorios.

Acerca del trastorno de personalidad limite y su tratamiento en adolescentes y
adultos

Si bien el TPL no fue considerado una categoria descriptiva por la APA hasta 1980,
el concepto bordeline es méas antiguo. Adolph Stern (1938) fue uno de los primeros en
caracterizar a un grupo de pacientes que no podian ser clasificados ni como neuroticos ni
como psicaticos, de acuerdo con las categorias psiquiatricas originales, describiéndolos
como extremadamente dificiles de manejar efectivamente a través de los medios
terapéuticos tradicionales. Stern describe los siguientes sintomas clinicos para este tipo de
pacientes, enfatizando que si bien no todos ellos exclusivos de este grupo, algunos lo son,
y otros son mas pronunciados, constantes y de muy dificil abordaje a través de la terapia
psicoanalitica tradicional: (a) narcisismo, (b) sangrado psiquico (psychic bleeding en el
original), (c) hipersensibilidad excesiva, (d) rigidez psiquica y corporal, (€) reacciones
terapéuticas negativas, (f) sentimientos de inferioridad constitucionalmente arraigados,
(g) masoquismo, (h) ansiedad, (i) uso de mecanismos de proyeccion, y (j) dificultades en
la prueba de la realidad, particularmente en las relaciones personales (1938). Durante
muchos afios, el término se utilizd para denominar a aquellos pacientes que pese a tener
severos problemas en su funcionamiento, no calzaban en otras categorias diagnosticas
tradicionales y tenian dificultades para ser tratados mediante tratamientos analiticos

convencionales (Linehan, 1993).

Tradicionalmente, el TPL se ha conceptualizado desde al menos dos

comprensiones diagndsticas. En primer lugar, desde un enfoque descriptivo, enfatizando
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la sintomatologia y caracteristicas observables de forma mas o menos directa, donde los
criterios varian en funcion del sistema clasificatorio que se esté utilizando (DSM o CIE).
En segundo lugar, desde un enfoque psicodinamico, destacando aspectos del desarrollo,
estructurales y dinamicos como criterios diagnosticos (Gémez de Cortés, 2000). Esta
doble consideracion produce confusion y dificultades para el diagnostico y tratamiento,
sobre todo si se considera que, en inglés, el concepto borderline es utilizado tanto para
aludir al TP de acuerdo con el DSM y la CIE, como para referirse a la organizacion de
personalidad y el TP limitrofe descrito dentro de esta organizacién, ambos conceptos de
la nosologia psicopatoldgica desarrollada por Kernberg (1984), por lo que suelen existir
dificultades para su diferenciacion. Si bien en espafiol se habla de trastorno de
personalidad “limite”, distinguiéndolo del término “limitrofe” utilizado para hablar de la
estructura de personalidad, también se genera cierta confusion en su uso y es asi como,
términos como limite, limitrofe, fronterizo y borderline parecen aludir indistintamente al
mismo paciente. La coexistencia de diferentes nosologias que surgieron de diferentes
tradiciones en su conceptualizacion, asi como la diversidad de manifestaciones del
trastorno, hacen que el diagnostico de TPL sea controversial hasta el dia de hoy, tanto en

la clinica como en la investigacion (Zandersen, Henriksen, & Parnas, 2019).

Desde un punto de vista descriptivo el concepto de TPL es relativamente nuevo y
no aparece en el DSM sino hasta su tercera version en 1980 (APA). Desde una perspectiva
diagnostica, el TPL plantea el problema de tener caracteristicas considerablemente
heterogéneas. Cualquier combinacion de cinco (o mas) de los nueve criterios es necesaria
para el diagnéstico, produciendo hasta 256 expresiones posibles de la enfermedad.
Ademas, muestra una importante comorbilidad con todos los TP y también con otros
trastornos psiquiatricos, incluyendo depresion, ansiedad, trastornos de la conducta
alimentaria, trastorno de estrés postraumatico y abuso de sustancias (Critchfield, Levy,
Clarkin, & Kernberg, 2008). En la actualidad, el DSM-5 continta considerandolo como

un diagndstico relevante dada la complejidad de su configuracion y de su tratamiento. Lo
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mismo ocurre en el CIE-11, pese a la eliminacion de los subtipos de trastorno (Tyrer, et
al., 2015).

La comprension psicoanalitica del TPL no es unitaria, y tampoco es la Unica
corriente que ha desarrollado una comprension tedrica y empiricamente fundamentada del
trastorno. Como ya se menciono, si bien hasta el dia de hoy el diagnostico es controversial,
también es efectivo el consenso acerca de una serie de caracteristicas y complejidades que
representa el abordaje exitoso de este tipo de pacientes. Critchfield y sus colaboradores
(2008) lo describen como un problema clinico complejo, producto de los riesgos
concomitantes de suicidio y autolesiones, inestabilidad afectiva, y por los patrones de
idealizacion y devaluacion de las relaciones interpersonales. Estos pacientes se
caracterizan ademas por presentar arrebatos de ira y un marcado déficit en la capacidad

para trabajar y mantener relaciones significativas (Levy et al., 2006).

En las Gltimas décadas, el interés por el TPL ha aumentado significativamente, lo
gue puede entenderse principalmente por su alta prevalencia, en particular en poblacién
clinica. En segundo lugar, los estudios muestran que la disfuncion inicial de estos
pacientes puede ser grave, puesto que generalmente afecta todas las esferas de la vida del
individuo, lo que implica que la mejoria clinica puede ser muy lenta (tardando afios) e
incluso puede ser marginal al inicio del tratamiento (Linehan, 1993). Gunderson (1984,
citado en Linehan, 1993) ha planteado que existen 4 fendmenos que permiten explicar el
continuo interés en los pacientes con TP en general y con TPL en particular. En primer
lugar, refiere que estos pacientes funcionan relativamente bien en pruebas diagndsticas
estructuradas, empero fallan, mostrando estilos de pensamiento disfuncionales en las
pruebas inestructuradas. En segundo lugar, es un grupo de pacientes que inicialmente
parecen ser aptos para el psicoanalisis, no obstante, despues tienden a empobrecer el
tratamiento, abandondndolo en forma prematura, debiendo ser frecuentemente

hospitalizados. En tercer lugar, este grupo de pacientes tiende a deteriorar su
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comportamiento en psicoterapia de apoyo o programas de hospitalizacién o corta estadia
tradicionales. Por ultimo, estos individuos tienden a generar una intensa rabia e impotencia

en el personal clinico que tiene que lidiar con ellos durante el tratamiento.

Si bien existen estudios que sostienen que los sintomas del TPL tienen validez de
constructo y que pueden diagnosticarse confiablemente en adolescentes (e.g., Becker,
McGlashan & Grilo, 2006; Bondurant, Greenfield, & Tse, 2004) también los hay que
sefialan que el trastorno no muestra estabilidad diagndstica (e.g., Bernstein, et al., 1993;
Meijer; Goedhart & Treffers, 1998). No obstante, Miller et al. (2008) plantean que la
prevalencia, la confiabilidad y la validez del diagnéstico en muestras de adolescentes es
adecuada y en gran medida comparable a las encontradas en muestras de adultos, y que
esta comparabilidad en si misma puede sugerir el TPL como un trastorno global, que opera
de forma y con un curso similares, independientemente de la edad y el periodo de
desarrollo, aun cuando es probable que la presentacion de sintomas individuales varie
sustancialmente con el tiempo, permitiendo distinguir un subgrupo de adolescentes
gravemente afectados para quienes el diagndstico se mantiene estable en el tiempo, y otro
subgrupo menos severo gque entray sale del diagndstico. Asi, argumentan que la deteccidn
temprana en la adolescencia permitiria implementar intervenciones psicoldgicas antes de
que los patrones de conducta desadaptativos se cristalicen y sean refractarios al
tratamiento en la edad adulta (Miller et al., 2008).

Becker et al., (2002), a través de entrevistas semiestructuradas evaluaron una
muestra clinica de adolescentes, dando cuenta que la alteracion de la identidad en conjunto
con desregulacion afectiva e ira incontrolable son las caracteristicas centrales para
diagnosticar apropiadamente el TPL en adolescentes. Muchos autores coinciden en que la
difusion de identidad es una caracteristica importante del TPL detectable en la

adolescencia, sino la mas importante (Foelsch, Krischer, Schluter-Mdller, & Schmeck,
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2010; Foelsch et al., 2014; Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2008; Schliter-Muller, Goth,
Jung, & Schmeck, 2015).

Las investigaciones realizadas a fines de los "90 y la primera década del 2000,
suelen coincidir en que los TP requieren tratamientos psicoterapéuticos especialmente
disefiados, ya que un tratamiento convencional no obtiene buenos resultados, entre otros
factores por la baja adherencia, lo que se traduce en pobres resultados terapéuticos en
términos de reduccidon de sintomatologia, disminucion de las conductas de riesgo
(autolesiones e intentos de suicidio) y mejoria en el funcionamiento global del paciente
(Smith & Karpiak, 2002; Perry, Banon & lanni, 1999; Barnicot, Katsakou, Marougka, &
Priebe, 2001; Leichsenring & Leibing, 2003; Binks, et al., 2006; McMurran, Huband, &
Overton, 2010). El metaandlisis de Perry, Banon y lanni (1999) sugiere que la psicoterapia
es un tratamiento efectivo para los TP y puede estar asociada con una tasa de recuperacion
hasta siete veces mas rapida en comparacion con la historia natural de los trastornos.
También hay evidencia que muestra que el tratamiento farmacoldgico es beneficioso sélo
para tratar la sintomatologia ansiosa y depresiva, pero es infructuoso para tratar los rasgos
de personalidad subyacentes (Guimén & Davila, 2007). Otro metaanalisis (McMurran,
Huband, & Overton, 2010) sefiala que las hipdtesis respecto a los factores involucrados
en la adherencia y culminacion de los tratamientos deben continuar evaluandose para
reunir pruebas sobre como funciona el proceso de cambio, pues dada la heterogeneidad
de las personas diagnosticadas con TP, la variedad de tratamientos que se ofrecen, y las
diferencias entre los servicios que lo hacen, no se puede plantear un modelo unitario de
atencion. Leichsenring y Leibing (2003) plantean que hay evidencia suficiente para
sefialar que tanto la terapia psicodindmica como la terapia cognitivo-conductual son
tratamientos eficaces de los TP. En este sentido, después de un periodo pesimista respecto
a la indicacion y efectividad de la psicoterapia para el abordaje de los TP debido a las
premisas freudianas que sugieren que el psicoanalisis esta indicado so6lo para la neurosis,

se dio paso a una fase en la cual se han aplicado diversas psicoterapias a los cuadros
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severos de este tipo (Florenzano, 2003b). En la dltima década, nuevos estudios han
evaluado la hipétesis de la necesidad de tratamientos especificos para los pacientes con
TPL. Larevision del estudio original de Binks et al. (2006), del afio 2012 sugiere que hay
evidencia para considerar beneficiosos los efectos de los tratamientos psicoterapéuticos
especificos para TPL, tanto los de caracter comprehensivo (que incluyen la psicoterapia
individual como una parte sustancial del programa de tratamiento) como no
comprehensivos (que no la incluyen) sobre la patologia central del TPL y la psicopatologia
general asociada. Sin embargo, plantean que ninguno de los tratamientos tiene una base
de evidencia muy solida, y existen algunas preocupaciones con respecto a la calidad de
los estudios individuales (Stoffers, et al., 2012). Cristea et al. (2017), en una revision
sistematica y metaanalisis de 33 estudios, sefialan que las psicoterapias especificamente
disefiadas para el abordaje del TPL, especialmente la DBT y los enfoques psicodindmicos
son efectivos para los sintomas del trastorno y los problemas concomitantes. No obstante,
sugieren que los efectos son pequefios, y que ademas podrian estar inflados por los riesgos
de sesgo en los estudios, y los sesgos de publicacion, a lo que ademas se suman
seguimientos de los casos sumamente inestables. Oud, Arntz, Hermens, Verhoef, y
Kendall (2018), en su investigacion metaanalitica incluyeron un total de 20 estudios con
1375 participantes, encontrando que las psicoterapias especializadas, en comparacién con
el tratamiento habitual o las intervenciones comunitarias, mostraron un efecto medio
basado sobre la severidad general del TPL (diferencia de medias estandarizada = —0.59
[IC del 95%: —0.90, -0.28 ]) y la DBT, en comparacion con el tratamiento habitual, con
un efecto pequeiio a medio sobre las conductas autolesivas (diferencia de medias
estandarizada = -0,40 [IC del 95%: —0,66, —0,13]). Chakhssi, Zoet, Oostendorp, Noordzij,
y Sommers-Spijkerman (2019) realizaron la primera revisién metaanalitica del efecto de
la psicoterapia para el TPL en la calidad de vida. Aunque los estudios disponibles son
escasos (se incluyeron 14 estudios con 1370 sujetos en total), los resultados sugieren que

la psicoterapia tiene efectos significativos sobre la gravedad de la patologia y sobre la

20



calidad de vida. Esto indica que la psicoterapia no solo da como resultado la reduccion de
la patologia, en linea con los metaandlisis anteriores (Cristea et al., 2017; Oud et al., 2018),
sino que también aumenta el funcionamiento fisico, mental, emocional y social de
individuos con TPL. Aunque el tamafio del efecto para la calidad de vida resultd ser méas
bajo que el observado para la patologia del TPL, mostr6 magnitudes similares a otros
estudios previos de los efectos globales. En general, todos los hallazgos de la Gltima
década respaldan un papel importante de las psicoterapias especializadas en el tratamiento
de personas con TPL, pero indican claramente la necesidad de estudios replicativos
(Cristea et al., 2017; Oud et al., 2018, Stoffer et al., 2012).

En el caso de los tratamientos especializados para el trabajo con adolescentes, los
estudios son aln mas recientes y escasos todavia, por lo que la disponibilidad de
informacidn derivada de estudios metaanaliticos es bastante limitada y lo que mas se
encuentra es informacion de ensayos individuales con las huevas propuestas terapéuticas.
Wong, Bahji y Khalid-Khan, (2019) revisaron 536 estudios, seleccionando siete ensayos
(643 participantes) para su metaanalisis, concluyendo que la psicoterapia condujo a
mejoras significativas a corto plazo en la sintomatologia de TPL después del tratamiento,
pero no en el seguimiento; no encontrando diferencias significativas en la adherencia al
tratamiento entre los grupos experimentales y de control en general; reduciendo la
frecuencia de autolesiones no suicidas pero no los intentos de suicidio, lo que daria cuenta
de una creciente variedad de intervenciones psicoterapéuticas para adolescentes con
sintomatologia de TPL efectivas a corto plazo, pero que requieren de mayor estudio para
evaluar sus efectos en el seguimiento. Biskin (2015) plantea que varios de los rasgos de
personalidad subyacentes al TPL permanecen a lo largo del tiempo y pueden no abordarse
completamente con los tratamientos actuales, lo que influye en que a largo plazo la
recuperacion funcional sea dificil. Asi, sugiere que una posible solucion a este problema
es la identificacién precoz de pacientes con TPL, puesto que la intervencion temprana

puede permitir que los pacientes reanuden una trayectoria mas saludable al principio de la
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vida y logren el funcionamiento social y vocacional, lo que frecuentemente es un desafio

para los pacientes algo mayores.

Dentro de las caracteristicas que dificultan el tratamiento de los pacientes con TPL,
destaca el modo en que se relacionan con sus terapeutas, estableciendo desde el inicio una
transferencia temprana, cadtica e intensa, pudiendo presentar incluso ciertas alteraciones
que podrian considerarse psicéticas (Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006). La
percepcion que tienen del terapeuta es distorsionada en forma extrema por las fantasias
inconscientes del individuo, oscilando entre una devaluacion permanente del profesional,
una demanda continua e inadecuada y una idealizacion excesiva, verbalizando
expectativas méagicas de curacién respecto al tratamiento (Florenzano, 2003b). En este
sentido, esperan mejorar pasivamente, por el sélo hecho de asistir al tratamiento, sin tener
que realizar un esfuerzo activo por lograr algin cambio (Florenzano, 2003b). Otra
dificultad frecuente en este tipo de pacientes se da porque existe una necesidad excesiva
de dependencia y un temor a una cercania extrema, por lo que estan constantemente
fluctuando en basqueda de una distancia 6ptima que les genere la menor angustia posible
(Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006). En relacion con lo anterior, la contratransferencia
del terapeuta tiende a ser consistente con esta actitud, siendo mas intensa y estereotipada,
lo que genera culpa y hostilidad en él (Clarkin, Yeomans y Kernberg, 2006; Florenzano,
2003b; Kernberg, 2008). Estos pacientes son extraordinariamente sensibles a cualquier
frustracion en la psicoterapia (atraso, cambios de hora, suspensién de horas) porque
tienden a ver al terapeuta como un progenitor despreocupado que les abandona, lo que
conduce a una regresion intensa que repercute en el terapeuta, quien puede actuar el rol
de un padre perseguidor o someterse a las demandas excesivas del paciente (Clarkin,
Yeomans & Kernberg, 2006, Florenzano, 2003b, Kernberg, 2008). Asi pues, el
tratamiento de estos pacientes requiere de gran experiencia y de un conocimiento del
funcionamiento de sus dinamicas; y el éxito depende de la capacidad de mantenerse en

forma empatica junto al paciente por periodos prolongados, sin abandonarlo o criticarlo,
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mostrando capacidad para reflejar y absorber las respuestas del paciente, de mantenerse
en contacto emocional con él, y de tolerar la ambivalencia y sus oscilaciones de animo
(Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006; Florenzano, 2003b). En el caso de los
adolescentes, a las dificultades descritas para los adultos, se suman la necesidad de
incorporar a los padres o cuidadores en el tratamiento, lo que puede ser complejo si se
considera que hay una relacion importante entre las caracteristicas de personalidad de los
padres y de los adolescentes. Ryan (2005) sefiala que la evidencia empirica sugiere que
los déficits en la regulacion autdnoma de los pacientes con TPL provienen de crecer en
entornos de cuidado temprano que no fueron empaticos ni receptivos y, en muchos casos,
entornos donde se produjeron malos tratos y violencia. Esto implica que, en el trabajo
terapéutico con adolescentes, no es posible obviar que éste puede mantenerse en un
entorno de aquellas caracteristicas, por lo que las intervenciones deben considerar la

inclusion de las familias para abordar los casos de forma integral.

Las tasas de desercion en la psicoterapia de pacientes con TP, en especial con TPL,
son muy elevadas. Perry, Banon, & lanni, (1999) en un metaanalisis que evaltia 15
estudios refieren que la tasa de desercién observada tuvo una media de 21,8% aunque
varia ampliamente entre un tratamiento y otro, donde los tratamientos cortos (de 16
semanas 0 menos) tienen una media de desercion de 8,2% versus el 29, 3% en los
tratamientos largos. Los mayores porcentajes de desercion, 42% y 51%, fueron
encontrados en las dos condiciones de terapia de grupo a largo plazo. Otro metaanalisis
que evalud 41 estudios muestra que las tasas de terminacion de los tratamientos van desde
un 36% a un 100%, con una importante heterogeneidad entre los estudios (Barnicot et al.,
2001). Alli se estimd una tasa de cumplimiento global del 75% para las intervenciones de
menos de 12 meses de duracion, y de un 71% para las intervenciones mas largas,
concluyéndose que las caracteristicas de los tratamientos en términos de modalidad y
encuadre no explican la heterogeneidad entre los estudios. En los estudios individuales,

los factores que predicen el estado de abandono incluian el compromiso de cambiar, la
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relacion terapéutica y la impulsividad, mientras que las caracteristicas sociodemogréficas
fueron consistentemente no predictivas (Barnicot et al., 2001). En adolescentes, las tasas
son bastante similares. Los estudios muestran que aquéllos con comportamiento
autolesivo, generalmente tienen una alta tasa de abandono del tratamiento (67%) (Gould,
Greenberg, Velting & Shaffer, 2003). Otros estudios realizados especificamente con DBT
muestran tasas de desercion mas bajas, de un 37% (Woodberry & Popenoe, 2008), 38%
(Rathus & Miller, 2002) y hasta de un 25% (Fleischhaker, et al., 2011).

El tratamiento con TP en general y TPL en particular, es especialmente dificil dado
sus dificultades relacionales, especialmente porque interfieren en el establecimiento y
mantenimiento de la alianza terapéutica (Yeomans, et al., 1994; Lingiardi, Filippucci &
Baiocco, 2005). Los pacientes a menudo intentan probar los limites del terapeuta cuando
se encuentran en tratamiento, por lo que las caracteristicas del trabajo terapéutico deben
ser claramente establecidas desde el inicio (Lingiardi, Filippucci & Baiocco, 2005). Yaen
1977, Shapiro, Shapiro, Zinner y Berkowitz, sefialaban que el uso patoldgico de la escision
como defensa provoca en la adolescencia una dificultad para distinguir al terapeuta de sus
proyecciones de objetos internalizados escindidos, lo que puede verse agravado por una
interaccion familiar regresiva concurrente que confirma repetidamente estas
proyecciones. Debido a esta regresion familiar, puede haber una mayor dificultad para
mantener una alianza de trabajo estable en la terapia individual a pesar del uso de
modificaciones técnicas como la disminucion de la frecuencia de las sesiones, la fijacién

de limites, entre otras.

Como ya se menciond, existen varios tratamientos especificos desarrollados para
trabajar con pacientes tanto adultos como adolescentes con TPL. Uno de estos
tratamientos es la terapia manualizada AlT, desarrollada por Foeslch et al. (2014) a partir
de los planteamientos de Paulina Kernberg, para comprender las patologias de la identidad

en nifios y adolescentes, y la TFP como modelo de tratamiento para el trabajo con adultos.
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Al igual que en la TFP, las técnicas principales son la clarificacion, la confrontacion y la
interpretacion, con énfasis en los afectos en el aqui y ahora, asi como en la identificacion
y elaboracidn de las diadas de relaciones objetales dominantes (Clarkin, et al., 2001). La
AIT comienza con una amplia fase de evaluacion diagnostica para distinguir entre la crisis
de identidad normativa de la adolescencia y la patologia de la identidad grave, para luego
orientar sus objetivos al abordaje de los problemas que subyacen a la experiencia del si
mismo Yy los otros, y sus manifestaciones conductuales, tales como la regulacion del
afecto, las autolesiones y el funcionamiento interpersonal. Estas areas se trabajan
mediante diversos componentes del tratamiento, incorporando un encuadre definido,
psicoeducacion, intervenciones ambientales, trabajo con los padres y/o tutores y
psicoterapia individual (Foeslch et al., 2014). Durante la fase de psicoeducacion del
tratamiento, tanto los pacientes como los padres son informados sobre la etiologia y el
curso de los sintomas del TPL en los adolescentes, asi como sobre las especificidades de
la construccion y el mantenimiento de relaciones, la autonomia, el establecimiento de
limites y la regulacién del afecto en pacientes adolescentes con TPL (Zimmermann, et al.,
2018). Un home plan escrito organiza las interacciones manifiestas de comportamiento
entre el adolescente y su familia, proporcionando recompensas y consecuencias por el
comportamiento y aclarando las discrepancias de percepcion entre los adolescentes y sus
familias, por lo que los padres estan intensamente incluidos en el proceso terapéutico
(Zimmermann, et al., 2018). El encuadre favorece la contencién de las conductas
autolesivas en un periodo de tiempo relativamente breve, lo que posibilita el trabajo en la
experiencia del si mismo, a fin de mejorar la regulacion emocional y conductual (Foeslch,
et al., 2014). En las sesiones de terapia individual se utilizan técnicas que permitan
focalizar en las comunicaciones verbales y no verbales del adolescente, buscando como
meta un aumento en la integracion y diferenciacion del si mismo, favoreciendo el
desarrollo de una identidad normal y potenciando la base de un funcionamiento adaptativo

a lo largo de la vida (Foelsch, et al., 2014).
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Acerca del Estudio de Proceso Terapéutico

Considerando que los resultados generales de la investigacion del proceso terapéutico
dan cuenta que las caracteristicas del proceso en si constituyen un mejor indicador para el
prondstico del tratamiento que las caracteristicas previas a la relacion de ayuda establecida
entre paciente y terapeuta (Kolb, Davis, Beutler, Crago, & Shanfield, 1985), parece
indispensable iniciar este tipo de estudios en pacientes con TPL, ya que hasta ahora los
esfuerzos se han centrado principalmente en la efectividad de los tratamientos.
Originalmente la investigacion del proceso se distinguia con claridad de la investigacién
del efecto terapéutico. Sin embargo, actualmente, ambos campos se encuentran cada vez
mas vinculados (Krause, 2005). Greenberg (1999) plantea que para estudiar el proceso
terapéutico se requieren metodologias que vayan mas alla de la manipulacion
experimental y el control de variables, avanzando hacia métodos de analisis mas
profundos del quehacer clinico, lo que ha exigido el desarrollo de medidas mas sensibles
con estos fines (McCarthy et al., 2011). Elliott (2010) considera que la investigacién del
proceso de cambio debe estudiar la naturaleza del cambio terapéutico analizando como se

logra y cudles son sus caracteristicas en términos evolutivos.

Estudio con episodios relevantes. Krause et al. (2006) sugieren que el estudio de los
procesos terapéuticos debe centrarse tanto en la interaccion terapéutica como en el proceso
de cambio experimentado durante la relaciéon de ayuda. Una de las metodologias ad hoc
para llevar a cabo esta tarea es el estudio de los episodios relevantes. Los episodios
relevantes, tanto aquellos en que el paciente muestra un cambio significativo producto de
la terapia como aquellos que se transforman en un impasse o situacion dificil que frena el
proceso, son segmentos cuyo analisis puede develar informacidn trascendental respecto a

qué cambia en el paciente y como cambia (Krause et al, 2006; Timulak, 2010).

El estudio de episodios relevantes ha recorrido una larga trayectoria hasta hoy en

dia. Variadas metodologias se han desarrollado para identificar aquellos momentos de la
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sesion que de acuerdo con determinados criterios [laman la atencion por ser cruciales para
el cambio del paciente, donde el objetivo esencial es identificar en forma mas o menos
precisa el periodo de tiempo o el segmento donde ocurren los cambios que la terapia busca,
a fin de poder analizar en mayor profundidad sus caracteristicas y las condiciones que lo
promueven (Bastine et al, 1989; citado en Krause, 2005). Elliot por su parte, sefiala que el
estudio de proceso puede ser mas util si se focaliza en momentos significativos del proceso
de un modo exhaustivo y comprensivo considerando que no son tan frecuentes y son
altamente complejos (1984).

Es importante sefialar, que no se consideran relevantes en el proceso sélo aquellos
periodos donde el paciente muestra cambios positivos y que podrian concebirse como
“exitosos”, sino que también es importante considerar los momentos “dificiles” del
proceso. Diversos autores han conceptualizado e investigado empiricamente el tema las
dificultades que inciden en el proceso terapéutico, desde distintas perspectivas teoricas y
metodoldgicas, por lo que Herrera et al. (2009) proponen una definicion de “dificultades
en psicoterapia” que pretende integrar la multiplicidad de visiones y conceptos sin perder
por ello una especificidad que sea un aporte. Asi, se entiende por dificultad en psicoterapia
“todo fenémeno o factor que obstaculiza los mecanismos y procesos de acciény de cambio
en psicoterapia, de acuerdo a la perspectiva de un observador particular y segun la teoria
implicita o explicita sobre como se produce el cambio” (Herrera et al., 2009, p. 170),
considerandose también que una dificultad en psicoterapia es “un fendmeno o factor que
se relaciona a resultados negativos del proceso o a una disminucién en el avance o logros

esperados”(p. 170).

De esta manera, las dificultades pueden manifestarse en la clinica de variadas

formas (Herrera et al., 2009):

1. Estados displacenteros-disforicos: desmotivacion, aburrimiento, tension o ansiedad,

tanto en el paciente como en el terapeuta.
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2. Problemas relacionales: dificultad para comunicarse y entenderse, problemas para

negociar las propias necesidades, amenazas al vinculo terapéutico

3. Obstaculizacion del trabajo e intervenciones terapéuticas: rehuir el trabajo terapéutico,
evitar pensar y asociar, negarse a realizar las tareas terapéuticas, incumplir los acuerdos o

compromisos
4. Inexistencia de cambio en circunstancias donde cabria esperarlo.

Ademas, Herrera et al. (2009) proponen 3 ejes ordenadores para sistematizar y
comparar los distintos conceptos que se han revisado en relacion con las dificultades en
psicoterapia. El primer criterio al que consideran relevante atender es el sistema o unidad
de andlisis donde se observa la dificultad, que puede ser un sistema individual (el paciente
o0 el terapeuta), el sistema terapéutico-relacional y el sistema macrosocial o contexto
general. El segundo criterio corresponde a la etapa de la terapia en que se observan las
dificultades, a saber, input (aspectos del paciente, del terapeuta y/o del contexto existentes
previamente a la terapia e independientes de la misma), proceso (aspectos que ocurren
dentro del proceso mismo) y output (aspectos que se presentan como resultados del
proceso) (Orlinsky, Ronnestad, & Willutzki, 2004). EI tercer eje ordenador que plantean
es el nivel de andlisis temporal donde se presenta el fenébmeno, ya que estos pueden ser
procesos microanaliticos, momentos en sesidn, sesiones, fases o etapas de la terapia o
durante todo el proceso (Elliott, 1991).

En la presente investigacion se utilizé una metodologia de identificacion de
episodios relevantes, especificamente Episodios de Cambio (EC) y Episodios de
Estancamiento (EE), desarrollada, como ya se menciond, por el Programa Chileno de
Investigacion en Psicoterapia y Cambio (PCCRP, 2012).

De acuerdo con el PCCRP (2012) un Episodio de Cambio (EC) corresponde al

segmento temporal mayor que ocurre durante la sesion terapéutica donde se observan
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transformaciones de significados subjetivos asociados a un problema, sintoma, afecto y/o
comportamiento. Finaliza con un momento de cambio (MC) y se inicia con la
verbalizacion que origina la tematica sobre la cual versa el cambio. Un MC se define como
un evento significativo verbalizado, que sefiala un progreso en la terapia y se asocia a un
resultado final positivo de ésta. Los MC se refieren Gnicamente al cambio observado en
el paciente. Se distingue entre cambios intra y extra - sesion. El primero se refiere a
aquellos eventos significativos que suceden durante la sesion, mientras que el segundo se
refiere a un evento ocurrido fuera de ésta, pero relatado por el paciente en sesion y
relacionado con el trabajo terapéutico de sesiones anteriores (PCCRP, 2012). Por otro
lado, un EE corresponde al segmento temporal de la sesidn terapéutica en que se presenta
una detencién temporal del proceso de cambio, producto de la reedicion del problema del
paciente durante la sesién y donde se aprecia una persistencia en las formas de
entendimiento, comportamiento y emociones ligadas a éste, que no evolucionan hacia un
cambio. La observacion estara puesta en el paciente, independiente de la accién u omision
del terapeuta y de sus posibles aciertos o desaciertos. Ademas, este episodio se
caracterizara por la nula construccion de nuevos modos de interpretacion y representacion
de nuevos significados y por un clima emocional aburrido, entrampado, tenso y/o
trabajoso. Para caracterizar el contenido del episodio, se ha elaborado un Listado de
Tematicas de Estancamiento (ver Tabla 1), por lo que a cada EE se le asigna una Temaética
en particular, aquella que sea mas representativa de acuerdo con el criterio de los jueces

para describirlo en términos genéricos (PCCRP, 2012).
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Tabla 1.
Listado de tematicas de estancamiento (PCCRP, 2012)
A Negacion de la existencia de un problema o su minimizacion
Negacion de la necesidad de ayuda y no aceptacion de los propios limites
Expresion de desesperanza (desmoralizacion)
No hacerse responsable de los propios actos
Aparicién de sentimientos de incompetencia
Aumento de temor o ambivalencia frente al cambio

Atribucion a otros de los propios problemas

I & T m O O W

Resistencia para pensar acerca de nuevas posibilidades de si mismo (conducta, pensamiento o

emocion)

Cuestionamiento del terapeuta como profesional competente
J Resistencia al establecimiento de relaciones entre sintomas, emociones y comportamientos

K Resistencia a la reconceptualizacion de las definiciones iniciales del problema o sintoma

Estudio del Proceso de Cambio Subjetivo. Como ya se ha mencionado anteriormente,
uno de los principales intereses de la investigacion de proceso es determinar qué cambia
en los pacientes producto de la psicoterapia. Con este propo6sito, varios investigadores han
desarrollado variadas metodologias que poseen a su base una determinada teoria de qué
es el cambio en psicoterapia (e.g., Eventos de Empoderamiento (Timulak & Elliott, 2003),
Momentos Innovativos (Gongalves et al., 2009; Matos, Santos, Goncalves & Martins,
2009), Insight (Elliott, 1984) entre otros).
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En esta investigacion, se utiliz6 como teoria del cambio, el concepto de Cambio
Geneérico desarrollado por Krause y su equipo de investigacion (PCCRP). Asi, se plantea
que el cambio genérico se puede entender como un cambio en los patrones subjetivos de
interpretacion y explicacion que lleva a la construccion de nuevas teorias subjetivas
(Krause, 2005, Krause & Dagnino, 2006; Krause et al., 2006, Krause et al., 2007), proceso
que se lleva a cabo en etapas sucesivas de desarrollo de nuevos modos de interpretacion
y representacion, los cuales involucran la teoria terapéutica del terapeuta (Krause, 2005).
Krause et al. (2006) proponen gue frente a la pregunta ¢qué cambia cuando se cambia? la
respuesta seria que lo que cambia es la teoria subjetiva, la narrativa interna, que se

construye progresivamente a medida que se van ensamblando los nuevos significados.

Krause et al. (2006, 2007) elaboran un listado jerarquico de 19 indicadores
genéricos de cambio (IGC) que son identificables dentro de las sesiones de psicoterapia.
Estos 19 indicadores son genéricos porque son observables en cualquier psicoterapia,
independientemente de la orientacion, donde cada indicador refiere a un contenido
especifico de aquello que estd cambiando. La investigacion sugiere que el proceso
terapéutico es una serie variable de fases en las cuales se espera encontrar momentos de
cambio (Elliot, 1984; Greenberg, 1999; Hill, 2005), razon por la cual los indicadores estan
ordenados en forma jerarquica, de acuerdo con las etapas de la psicoterapia en las que se
esperaria encontrarlos. A medida que el proceso terapéutico avanza, el proceso de cambio
del paciente se complejiza, por lo que se espera que al inicio de la terapia se identifiquen
cambios mas simples para luego avanzar hacia cambios profundos (Echavarri et al., 2009).
Estos indicadores se asignan como un descriptor tematico a los MC ya definidos
previamente, y para ser identificados durante el proceso deben cumplir con una serie de
criterios que se describen en detalle en el apartado metodologico. En la Tabla 2 se presenta

el Listado de Indicadores Genéricos de Cambio (Krause et al., 2006).
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De acuerdo con su contenido conceptual, los indicadores genéricos de cambio se
pueden agrupar en tres niveles segun la fase del tratamiento en la que tradicionalmente se
esperaria encontrarlos (Krause, 2005, Krause et al., 2006, Krause et al., 2007, Echavarri
et al., 2009; Altimir et al., 2010):

1. Fase inicial: consolidacion inicial de la estructura de la relacion terapéutica:
Comprende los IGC 1 a 7. En esta primera fase es fundamental la aceptacion de la
existencia de un problema y la aceptacién de la necesidad de ayuda especializada,
reconociendo los propios limites y al terapeuta como un profesional capacitado para
ayudar de forma efectiva (Krause, 2005). Algunos de estos IGC se observan como
condicidn de entrada al tratamiento, es decir, el paciente consulta con estos indicadores
ya desarrollados previamente.

2. Fase media: Permeabilidad creciente hacia nuevos significados: Las bases para los
cambios que pueden observarse en el paciente en esta segunda etapa se fundan en el
fortalecimiento de la relacion de ayuda que se ha establecido durante la primera fase. Estos
cambios se operacionalizan a través de los IGC 8 a 13. En el modelo de fases terapéuticas
(Howard, Lueger, Maling, & Martinovic, 1993) se caracteriza esta fase como un periodo
donde se experimenta mayor alivio sintomatico y se define como una fase remedial.
Morgan y MacMillan (1999) sefialan que el objetivo de la segunda fase es facilitar una
comprension de como los primeros patrones relacionales contribuyeron a desarrollar las

dificultades actuales.

3. Fase final: Construccion y consolidacion de los nuevos significados: En esta fase se
esperaria que el aumento del bienestar del paciente y de la resignificacion de elementos
de la propia historia, conducta y emocién posibiliten la construccion de una nueva teoria
subjetiva acerca de si mismo a partir de la conexion de los cambios previamente logrados.

Los cambios de esta fase se operacionalizan a traves de los IGC 14 a 19.

Tabla 2.
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Listado de indicadores genéricos de cambio (Krause et al., 2006; PCCRP, 2012)

1. Aceptacion de la existencia de un problema.
2. Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la necesidad de ayuda.

3. Aceptacion del terapeuta como un profesional competente.

1. Consolidacion ) o _
4. Expresion de esperanza (“remoralizacion” o expectativa de ser ayudado o de

inicial ~ de la  gperar Jos problemas).

estructura de la . . . -
5. Descongelamiento (o cuestionamiento) de formas de entendimiento,

relacion comportamientos y emociones habituales (“fisura”). Puede implicar
terapéutica reconoc[mlento de problen]as_antes no vistos, autocritica y/o redefinicién de
expectativas y metas terapéuticas.
6. Expresion de la necesidad de cambio.

7. Reconocimiento de la propia participacion en los “problemas”.

8. Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo.
9. Manifestacién de un comportamiento o de una emocion nuevos.

10. Aparicion de sentimientos de competencia.

2 Permeabilidad 11. Establecimiento de nuevas conexiones entre:
creciente  hacia - Aspectos propios (creencias, conductas, emociones, etc.).
nuevos

- Aspectos propios y del entorno (personas o sucesos).
significados . . .

- Aspectos propios y elementos biogréficos.
12. Reconceptualizacion de los propios problemas y/o sintomas.

13. Transformacion de valoraciones y emociones en relacion con si mismo u
otros.
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Estudio de proceso en terapias de orientacion psicoanalitica. Como ya se menciono
con anterioridad, gran parte de la literatura y la investigacion en sobre tratamientos para
TPL es de orientacion psicoanalitica, aunque en las Gltimas décadas se han sumado los
estudios de lineas cognitivo-conductuales. Si bien cada corriente enfatiza el trabajo de
ciertos aspectos del trastorno y para ello utiliza diferentes técnicas, en la actualidad existe
un marcado solapamiento entre los tratamientos psicoanaliticos y los tratamientos
cognitivos conductuales para pacientes con TPL, lo que indica cambios importantes e
historicos en ambas orientaciones y también la identificacion de limites comunes en el
establecimiento de la relacion terapéutica en los pacientes con este diagnostico (Clarkin,
Fonagy & Gabbard, 2010).

Fonagy et al. (2001) plantean que el enfoque psicoanalitico tiene una caracteristica
epistemoldgica Unica: el sujeto y el método de estudio son idénticos, el aparato psiquico
del paciente se estudia, se descubre y se analiza por medio del aparato psiquico del
terapeuta. Si bien esta distincion entre la mente del terapeuta y la mente del paciente
permite sugerir que el método es relativamente objetivo, en el sentido clasico del término,
esta distincién no puede exagerarse pues de lo contrario se perderia de vista el dialogo
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existente entre la transferencia del paciente y la contratransferencia del terapeuta,
fendmenos centrales del método psicoanalitico y fundamentales para el trabajo
psicoterapéutico desde esta orientacion. Considerando las caracteristicas centrales de la
terapia psicoanalitica, la pregunta respecto a como se logra el cambio ha guiado maltiples
investigaciones que han intentado abordar diversos fendmenos, tales como la transferencia
y contratransferencia, el insight, las técnicas y su utilidad, entre muchos otros. A lo largo
de los afios se ha consensuado que se requiere “algo mas” que la interpretacion, en el
sentido de hacer consciente lo inconsciente para lograr el cambio; y la discusion de qué es
ese “algo” deriva de multiples miradas, donde ese “algo” se ha conceptualizado como
actos psicoldgicos versus palabras psicolégicas, como cambio en las estructuras
psicoldgicas versus el levantamiento de la represion, y como una relacion mutativa con el
terapeuta versus una informacion mutativa para el paciente (Stern et al., 1998). Segun
Mergenthaler (1996), los momentos de cambio en la terapia psicoanalitica pueden
entenderse como un punto de inflexion o de resquebrajamiento (turning point o
breakthrough en el original), reflejando un insight por parte del paciente, esencial para que
ocurra un cambio a nivel conductual. En un esfuerzo por entender cémo el dialogo
emocional y cognitivo entre paciente y terapeuta promueve el cambio terapéutico,
Mergenthaler ha realizado estudios centrados en el andlisis de la interaccion verbal
cognitiva y emocional a través del examen de las transcripciones de las sesiones
terapéuticas (1996; Merghentaler & Bucci, 2000). Considerando el rol central que
cumplen las emociones en el proceso terapéutico, asume que la presencia de un cierto tono
emocional es un requisito necesario para que emerjan momentos de cambio, sin embargo,
también es claro que la mera presencia de emociones es insuficiente para ello, por lo que
se integra como segunda variable la abstraccién, entendiéndola como el mecanismo
central que subyace a la construccion de nuevas estructuras. En su estudio de los ciclos
terapéuticos, demuestra que para exista un cambio real en los pacientes debe existir una

coincidencia temporal de altas emocion y abstraccion (patron que €l denomina
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connecting) (Mergenthaler, 1996). Estos estudios han sido un gran aporte para la
comprension de los momentos de cambio, no obstante, presentan ciertas limitaciones
derivadas del trabajo exclusivo con las transcripciones pues se excluyen del analisis los
aspectos no verbales de la interaccion. En este sentido, es que McCarthy y sus
colaboradores en variadas publicaciones sefialan que hasta la fecha muy pocos estudios
han comparado los patrones de lenguaje de paciente y terapeuta con mayor profundidad
(MccCarthy et al, 2011; McCarthy, Caputi, & Grenyer, 2017; McCarthy, Mergenthaler y
Grenyer, 2013).

Estudio de la interaccion verbal entre paciente y terapeuta en términos de los Modos
de Actividad Mental (MMA). Considerando la necesidad de desarrollar metodologias de
analisis que permitan profundizar en la interaccion entre paciente y terapeuta, integrando
tanto los aspectos cognitivos y emocionales del proceso, y considerando tanto los
contenidos verbales como los no - verbales, Foelsch y su equipo desarrollaron un sistema
de codificacion que operacionaliza la transferencia y contratransferencia de paciente y
terapeuta, mediante el andlisis de los modos de actividad mental (MMA). Este sistema de
codificacion esta basado en el Countertransference Rating System (CRS) desarrollado por
Normandin & Bouchard (1993), donde se plantea distinguir entre tres tipos de MMA
apreciables en la contratransferencia: objetivo/racional, reactivo y reflexivo, categorias
que también serian utilizadas para evaluar los MMA expresados en la transferencia del
paciente. Estos MMA apuntan a identificar el nivel de procesamiento cognitivo y
emocional en el que se encuentra el paciente en el aqui y el ahora de la sesién. Normandin
y Bouchard (1993) sugieren que independiente de la conceptualizacion tedrica que se
efectte del término “contratransferencia”, es coherente y clinicamente relevante distinguir

estos tres MMA para comprender la interaccion que establece la diada terapéutica.

Los MMA se expresan a través de la transferencia del paciente y la

contratransferencia del terapeuta, fendmenos que han conceptualizados desde los inicios
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de la teoria psicoanalitica. El concepto de “transferencia” aparecio por primera vez en los
escritos de Freud en 1888 y ha ido evolucionando a lo largo de afios adquiriendo un rol
fundamental y una comprension llena de diversos matices y conceptualizaciones (Gelso
& Bhatia, 2012). A pesar de esta diversidad, la mayoria de los tedricos continda definiendo
la “transferencia” como una actualizacion del pasado en el presente, de manera que la
experiencia que el paciente vive en el aqui y ahora con su psicoterapeuta es tefiida o
distorsionada por conflictos previos no resueltos (no necesariamente edipicos) con las

figuras significativas (no necesariamente los padres) (Gelso & Bhatia, 2012).

De acuerdo con lo planteado por Clarkin, Yeomans y Kernberg (2006), desde un
punto de vista practico, trabajar con pacientes desde un modelo psiconalitico, requiere
centrarse en la transferencia del paciente, entendida como la reactivacion de las relaciones
objetales internalizadas en la relacion con el terapeuta. Esto implica que el terapeuta se
realice las siguientes preguntas en forma permanente: ¢Por qué el paciente me cuenta esto
en este momento?, ; Como me esta viendo el paciente ahora?, ; Cémo se estd comportando
el paciente conmigo?, ;Qué esta haciendo el paciente conmigo? y ;Como respondo yo al
paciente en estas circunstancias? Estas preguntas requieren que el terapeuta pueda
considerar su propia contratransferencia, sus respuestas internas hacia el paciente y el
impacto que tiene en él el uso que el paciente hace de sus mecanismos de defensa, en su
mayoria primitivos. En los pacientes con TPL, las intensas reacciones transferenciales del
paciente son a menudo la fuente o el estimulo que gatilla las dificultades
contratransferenciales del terapeuta (Clarkin, 2006), razén por cual se constituye como un
fendmeno relevante en el estudio del proceso terapéutico. Asi, por ejemplo, un paciente
que demuestra un sentimiento transferencial particularmente fuerte hacia el terapeuta ya
sea positivo o0 negativo, puede evocar algun tipo de respuesta en la vida emocional del
terapeuta, la que debera ser manejada por éste para conducir adecuadamente el tratamiento
(Scaturo & McPeak, 1998).
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Varios fendmenos y estados mentales se han incluido bajo el término
contratransferencia. Desde un punto de vista psicoanalitico clasico, el término fue
introducido inicialmente por Freud (1912) para designar la interferencia inconsciente en
la capacidad del analista para comprender el funcionamiento psiquico del paciente con
precision y sensibilidad, como resultado de la influencia que el propio paciente ejerce
sobre sus estados internos. Desde este punto de vista, la contratransferencia es vista como
un posible obstaculo para el progreso. Posteriormente, se desarrollé una vision mas global
del concepto donde se concibié como una herramienta importante para ayudar al terapeuta
a alcanzar una comprension mas completa y directa de la dindmica del paciente y la
transferencia (Heimann, 1950; Kernberg, 1965). Asi, se entiende la contratransferencia
como la totalidad de la respuesta emocional del terapeuta hacia el paciente en un momento
dado, respuesta determinada por 1) la transferencia del paciente hacia el terapeuta; 2) las
condiciones de vida, actuales o pasadas, del paciente. 3) la propia transferencia del
terapeuta, determinada por su propio mundo interno y 4) las condiciones de vida actuales
del terapeuta (Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006).

La contratransferencia necesita ser comprendida y estudiada para ayudar a los
terapeutas, puesto que actia como una herramienta indispensable y crucial para el
entendimiento de aspectos inconscientes de la dupla paciente—terapeuta (Menelli et al.,
2008). Esta se vuelve ain mas importante en el caso de patologias mas graves,
caracterizadas por modos mas primitivos de funcionamiento, donde se pone en juego la
capacidad de simbolizacién del individuo, puesto que en este caso los sentimientos
contratransferenciales permiten al terapeuta conectarse con los aspectos inconscientes del
paciente, los que asi pueden ser mejor comprendidos para aliviar el sufrimiento del
paciente. (Menelli et al., 2008). Es por ello por lo que Kernberg sefiala que la
contratransferencia es el tercer canal de comunicacién de lo que ocurre en el proceso,
mientras que el primer canal es el lenguaje verbal y el segundo canal es el lenguaje no

verbal (Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006).
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Como se menciond, el TCA describe que cada MMA caracteriza un tipo de
comunicacion usada por el paciente y el terapeuta, que se expresa a través de la
transferencia del paciente y la contratransferencia del terapeuta, manifestdndose en una
forma verbal y no verbal en la sesion. En el modo reactivo, el terapeuta o el paciente es
un participante inconsciente del proceso. Son un objeto pasivo de las proyecciones del
otro y reaccionan de forma impulsiva y el contenido es deformado por sus reacciones,
conscientes o inconscientes. En el modo objetivo/racional, el terapeuta o el paciente es
mas un observador que un participante. Su estado mental esta caracterizado por un proceso
de mantencion de la objetividad y la distancia emocional. El foco esté& puesto en la realidad
externa y objetiva del paciente o del proceso terapéutico. En el modo reflexivo, el
terapeuta o el paciente estan, sino totalmente al menos en forma parcial, conscientes de la
experiencia inmediata y de su estado como sujetos participantes. Lo que se experimenta
es reconocido como tal, pudiendo ser una experiencia vaga o difusa o bien elaborada y
precisa en torno a la relacion consigo mismos, la relacion con el otro o con la situacion
terapéutica. Este estado de reflexion se articula a través de una serie de tres sub - estados:

emergencia, inmersion y elaboracion (Foelsch, et al, 2001).

El estudio de los MMA representa una herramienta Gtil para entender el proceso
terapéutico en pacientes con TPL, sobre todo si se considera que la escision de los
procesos cognitivos y afectivos es una de las caracteristicas esenciales de este tipo de
pacientes, y que uno de los objetivos transversales de los diferentes tratamientos, tanto
psicodinamicos como cognitivo-conductuales, es promover la regulacion emocional, lo
que sélo podria conseguirse logrando cambios psiquicos profundos caracterizados por una

integracion de aspectos cognitivos y emocionales de la experiencia.

A modo de conclusion de esta revision bibliogréfica, parece importante vincular
los diferentes constructos desarrollados y plantear algunas ideas respecto a lo que se

espera como resultado del estudio. En primer lugar, en el caso especifico de los pacientes
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con TPL, se espera que los IGC iniciales, que suelen observarse en procesos terapeuticos
de pacientes con otros diagnosticos, no se observen como condicion de entrada al
tratamiento, principalmente por la tendencia de estos pacientes a escindir los diferentes
aspectos de su experiencia, por la dificultad que tienen para regular sus propias emociones,
lo que deriva en una apreciacion muy subjetiva de la realidad, severamente tefiida por
afectos negativos (Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006). Esto se traduciria en una escasa
capacidad de introspeccidn, necesaria para alcanzar estos cambios como condicion previa
al ingreso al tratamiento. No obstante, si se espera que una vez que el paciente haya
ingresado en el tratamiento comience a lograr los IGC de este nivel, esto porque el trabajo
con este tipo de pacientes, independientemente de la orientacion terapéutica desde la cual
se plantee el tratamiento, deben focalizarse en primer lugar en la reduccién de las
conductas que ponen en riesgo la vida del paciente (a través del establecimiento de un
contrato y un encuadre adecuado para ello) y en segundo lugar, en la reduccién de las
conductas que ponen en riesgo la continuidad del tratamiento (por lo que se pone especial
énfasis en la consolidacion de la alianza de trabajo) (Clarkin, Yeomans y Kernberg, 2006;
Linehan, 1993). Sobre los cambios de segundo nivel, los pacientes con TDPL exhibiran
cambios principalmente orientados a establecer nuevas asociaciones entre aspectos
propios, entre aspectos propios y del entorno, o entre aspectos propios y elementos
biograficos, porque el trabajo una vez superada la etapa de consolidacion, se focaliza en
la integracion de las experiencias de si mismo y de los otros, para mejorar el
funcionamiento interpersonal y de esta forma mejorar la adaptacion del paciente al
entorno, reduciendo la sintomatologia. (Clarkin, 2006; Clarkin, Yeomans y Kernberg,
2006). Dicho de otro modo, se trata de corregir las experiencias frustrantes de la nifiez del
paciente, a través de una relacion terapéutica estabilizadora (Florenzano, 2003b).
Respecto de los cambios de més alto nivel, no se espera observarlos sino hasta después de
un largo periodo de tratamiento, pues las investigaciones han mostrado que el déficit de

estos pacientes se produce por la presencia de una identidad pobremente desarrollada, por
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lo que lograr cambios profundos es un trabajo que tarda al menos uno o dos afios (Linehan,
1993; Florenzano, 2003Db).

Por otra parte, integrar la definicidn de los indicadores genéricos de cambio con la
definicion de modos de actividad mental, orienta a hipotetizar que para lograr un cambio
significativo en el proceso terapéutico, el paciente debe ser capaz de integrar la dimension
cognitiva de la experiencia con la dimensién emocional, lo que s6lo seria posible si se
encuentra actuando bajo un MMA reflexivo. Por el contrario, durante los EE el paciente
probablemente actuara utilizando un MMA predominantemente reactivo o racional, ya
que la imposibilidad para construir nuevos significados se entiende producto de la
reedicion del patron disfuncional durante la sesion. Respecto al rol del terapeuta, se
plantea que para que el paciente exhiba un cambio, el terapeuta debe ser capaz de manejar
la contratransferencia despertada por el paciente, lo que se traduce en que debe ser capaz
de sentir y pensar respecto a lo que siente de un modo integrado. Dicho de otra manera,
para promover el cambio en el paciente, el terapeuta también debe actuar usando un MMA
reflexivo. En el caso de los EE, dado que el foco esta puesto en el paciente y no se
consideran los posibles aciertos o desaciertos del terapeuta, podria pensarse que la

distribucion de los MMA no deberia mostrar una tendencia particular.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar la relacion entre los modos de actividad mental, el proceso de cambio
subjetivo y los episodios relevantes del proceso terapéutico de pacientes con
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

Objetivos Especificos

1.

2.

3.

Acerca del proceso de cambio terapéutico de los pacientes:

1.1.Caracterizar la evolucion de los indicadores de cambio genérico en pacientes con

diagnostico de TPL.

1.2.Caracterizar las tematicas de los episodios de estancamiento en pacientes con

diagndstico de TPL.

Acerca de los episodios relevantes del proceso terapéutico y su relacion con los

modos de actividad mental

2.1 Determinar las diferencias y similitudes de los episodios de cambio y
estancamiento en funcion de los modos de actividad mental de paciente y

terapeuta.

2.2.Determinar la capacidad explicativa de los modos de actividad mental de paciente

y terapeuta en episodios de cambio y estancamiento.
Acerca de la relacion entre los modos de actividad mental de paciente y terapeuta

3.3.Describir la relacion entre los modos de actividad mental de paciente y terapeuta

en episodios relevantes del proceso terapéutico.
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Hipotesis
1. Acerca del proceso de cambio terapéutico de los pacientes:

1.1 Después de veinte sesiones de tratamiento, los pacientes con diagnostico de
TPL muestran mayoritariamente indicadores genéricos de cambio de nivel
bajo y medio.

1.2 Los pacientes con diagnostico de TPL experimentan episodios de
estancamiento donde las tematicas principales son H. Resistencia a pensar
acerca de nuevas posibilidades de si mismo (conducta, pensamiento o
emocién) y J. Resistencia al establecimiento de relaciones entre sintomas,

emociones y comportamientos

2. Acerca de los episodios relevantes del proceso terapéutico y su relacién con los
modos de actividad mental

2.1 -En el paciente, en los episodios de cambio predomina el modo de actividad
mental reflexivo mientras que, en los episodios de estancamiento, predomina
el modo reactivo y/o racional.

2.2 En el terapeuta, en los episodios de cambio predomina el modo de actividad
mental del terapeuta reflexivo mientras que, en los episodios de estancamiento,
se esperan proporciones equivalentes de los modos reflexivo, racional y
reactivo.

2.3 En el paciente, si predomina el modo de actividad mental reflexivo es mas
probable que se origine un episodio de cambio que si predomina un modo
reactivo o racional.

2.4 En el terapeuta, si predomina el modo de actividad mental reflexivo es mas
probable que se origine un episodio de cambio que si predomina un modo

reactivo o racional.

3. Acerca de la relacién entre los modos de actividad mental de paciente y terapeuta

43



3.1 El modo de actividad mental reflexivo del terapeuta estd relacionado
directamente con el modo de actividad mental reflexivo del paciente.

3.2 Los modos de actividad mental reactivo y racional del terapeuta estan
relacionados directamente con los modos de actividad mental reactivo y

racional del paciente.

44



Metodologia
Definicion del disefio metodoldgico general

La investigacion fue un estudio de proceso, de caracter mixto, donde se
combinaron métodos cualitativos y cuantitativos de recoleccién y anélisis de datos. En
funcién del alcance de los objetivos fue de tipo correlacional, con un disefio no

experimental, de caso multiple con mediciones repetidas.
Participantes

Se analizaron tres procesos de psicoterapia individual, de pacientes con
diagnostico de trastorno de personalidad limite. Estos procesos fueron llevados a cabo por
terapeutas de diferentes orientaciones tedricas que estaban siendo entrenados en el modelo
AIT participando de un seminario tedrico-practico y supervision semanal. Los terapeutas
fueron psicélogos con un minimo de 5 afios de experiencia en atencion psicoterapéutica 'y

formacion de postitulo y magister previa a la formacion en el modelo AIT.

El criterio de inclusion de los pacientes fue tener diagnostico de trastorno de
personalidad limite, de acuerdo con los criterios del DSM-5 (2013). Como criterio de
exclusion se considerd la comorbilidad con trastornos psicoticos y/o trastorno de
personalidad antisocial o disocial (en funcion de la edad de los pacientes), utilizando
también el DSM-5 como referencia. Otras caracteristicas de los pacientes, tales como
género, edad y otras variables, fueron consideradas para homogeneizar a los participantes
a fin de disminuir la variabilidad y hacer comparables los resultados. Dado que en
maultiples estudios se ha determinado que una elevada sintomatologia, en especial la
depresiva, se asocia a una mayor adherencia al tratamiento (McMurran, Huband &
Overton, 2010) se evalud aquélla mediante el BDI-IA (Beck et al., 1961; Valdés, et al.,
2017) para caracterizar a los pacientes.

Se trabajo con unidades muestrales en tres niveles (ver Figura 1). En un primer

nivel, se estudio la trayectoria del cambio subjetivo en los tres procesos psicoterapeuticos.
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En un segundo nivel, se analizé la totalidad de episodios de cambio y estancamiento
identificados durante las primeras 20 sesiones de cada proceso psicoterapéutico (57
sesiones en total).

En un tercer nivel, se trabajo analizando los modos de actividad mental de paciente
y terapeuta en cada turno de palabra componente de los episodios relevantes.
Dadas estas condiciones, la estrategia de muestreo se considera no probabilistica, en todos

sus niveles.

O
O

- -
O Q
Episodios de
3 diadas Cambio y
psicoterapéuticas Episodios de
(N=57) Estancamiento
(N=57)

'

-
-
~—i

Turno de Palabra

(N=1560)

Figura 1. Tres niveles de unidad muestral en el estudio: sesion, episodio y turno de palabra

Instrumentos

Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos de la personalidad (SCID II; First,
Spitzer, Gibbon & Williams, 1995; Gomez-Beneyto et al., 1994).

Teniendo en cuenta que, al momento de la recoleccion de datos de esta
investigacion, el DSM-5 habia sido recientemente publicado, las entrevistas SCID no
habian sido actualizadas ain, por lo que se utilizo la version en espafiol disponible,
considerando que los criterios diagnosticos para el TPL no sufrieron cambios
significativos. La SCID Il es una entrevista clinica semiestructurada que permite evaluar

los criterios diagnosticos para todos los trastornos de personalidad descritos en el DSM-
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IR y DSM-IV (First et al., 1995) siendo utilizada ampliamente en contextos de
investigacion (Clarkin, Hull, Cantor & Sanderson, 1993; Clarkin et al.; 2001; Cuevas et
al., 2000; Lingiardi, Filippucci & Baiocco, 2005; Jones, 2006; Lopez, Cuevas, GOmez &,
Mendoza, 2004). De acuerdo con las investigaciones, la entrevista presenta una adecuada
confiabilidad y consistencia interna: la confiabilidad interjuez oscila entre un 0,48 y un
0,98 (k de Cohen) para las categorias diagnosticas y entre un 0,9 y un 0,98 para los
aspectos dimensionales, segun las correlaciones intraclases, mientras que la consistencia
interna va desde un 0,71 a un 0,94 (Maffei et al., 1997). En vista de que la recomendacion
de los autores es que las secciones pueden ser administradas de forma independiente en
funcion de los intereses clinicos o de investigacion (First et al., 1995), s6lo se utilizaron
los modulos de trastorno de personalidad limite para evaluar el criterio de inclusion en
todos los pacientes, y el trastorno de personalidad antisocial para evaluar el criterio de
exclusion en los pacientes mayores de 18 afios, de la version en espafiol de Gémez-
Beneyto et al. (1994).

Mini entrevista neuropsiquiétrica internacional (MINI; Sheehan et al., 1998; Ferrando
etal., 2000) y Mini entrevista neuropsiquiatrica internacional para nifios y adolescentes
(MINI KID; Sheehan et al.,1998; Coldn-Soto et al., 2005)

La MINI es una entrevista diagnéstica estructurada para evaluar adultos, de breve
duracion, que explora de manera estandarizada cada uno de los criterios diagndsticos
principales de las Clasificaciones Internacionales de las Enfermedades Mentales (CIE-10
y DSM-1V) (Sheehan et al., 1998). Los estudios de validez y de confiabilidad se han
realizado comparando la MINI con otras entrevistas de caracteristicas similares,
mostrando que tiene una puntuacion de validez y confiabilidad aceptables, pero puede ser
administrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 + 11,6 min,
media 15 min) que las otras entrevistas (Sheehan et al., 1998). Esta entrevista se utilizo

para evaluar el criterio de exclusién de trastorno psicotico y ademas caracterizar a los
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pacientes participantes mayores de 18 afios del estudio con relacion a la comorbilidad con
otras patologias.

La MINI-KID es una entrevista estructurada de caracteristicas muy similares,
desarrollada para evaluar los principales diagnosticos de nifios y adolescentes. Los
estudios muestran excelente validez concordante con la K-SADS-PL para los diagndsticos
de trastornos del &nimo, trastornos de ansiedad, de abuso de sustancias, deficit atencional
y trastornos comportamentales y de la conducta alimentaria (&rea bajo la curva
[AUC] = 0.81-0.96, k = 0.56-0.87) y un poco mas variable para los trastornos psicoticos
(AUC = 0.94, « = 0.41). Presenta ademas una adecuada sensibilidad (0.61-1.00) para los
20 trastornos que evalla. Su especificidad es excelente (0.81-1.00) para 18 de los 20
trastornos y sustancial para los dos restantes (>0.73). Los coeficientes kappa de
confiabilidad interjuez y test-retest son de adecuados a casi perfectos (0.64-1.00) para
todos los trastornos evaluados excepto distimia. Lo anterior da cuenta que la MINI KID
es una entrevista que permite llevar a cabo diagndsticos validos y confiables para nifios y
adolescentes en un tiempo sustancialmente menor que otras entrevistas similares (Sheehan
et al., 2010). Esta entrevista se utilizé para evaluar el criterio de exclusion de trastorno
psicOtico y ademas caracterizar a los pacientes participantes menores de 18 afios del

estudio con relacion a la comorbilidad con otras patologias.
Beck Depression Inventory (BDI-1A; Beck et al., 1961; Valdés et al., 2017)

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-1A) es un cuestionario de autorreporte
que contiene 21 items para medir la gravedad subjetiva de la sintomatologia depresiva
durante la ultima semana (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). Consta de
21 items, con cuatro opciones de respuesta (0 a 3 puntos), donde un mayor puntaje
representa mayor sintomatologia depresiva. En este estudio se utilizd la versidn adaptada
y validada por el equipo MIDAP, construida a partir de la version espafiola, la cual fue

modificada en funcion del lenguaje mas comunmente usado en Chile (Valdés et al., 2017).
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El metaandlisis de Beck, Steer, y Garbin, (1988) evalud los estudios que se centran
en las propiedades psicométricas del instrumento con muestras de pacientes psiquiatricos
y no psiquiatricos en un periodo de 25 afios, indicando que las estimaciones de
consistencia interna arrojan un coeficiente alfa de Cronbach promedio de 0,86 para
pacientes psiquiatricos y de 0,81 para los pacientes no psiquiatricos. Los coeficientes de
validez concurrente del BDI-1A respecto de las valoraciones clinicas y la Escala de
Hamilton para la Depresion de Evaluacion Psiquiatrica (HRSD) también fueron elevados.
Las correlaciones medias entre las puntuaciones del BD1y la HRSD fueron de 0.72y 0,73,
respectivamente, para los pacientes psiquiatricos. Con sujetos no psiquiatricos, las
correlaciones medias entre el BDI y el HRSD fueron de 0,60 y 0,74, respectivamente. La
version chilena utilizada mostré un adecuado grado de consistencia interna (alfa de
Cronbach de 0,92), el andlisis factorial exploratorio mostrd una solucion de un factor,
corroborada por el analisis factorial confirmatorio que muestra una adecuada bondad de
ajuste. El puntaje de corte basado en el indice de Youden fue de 13-14 puntos, siendo
capaz de discriminar entre participantes deprimidos y no deprimidos, mostrando que el

BDI-IA es un instrumento adecuado para evaluar la sintomatologia depresiva.
Metodologias de Analisis del Proceso Terapéutico
Identificacion de Episodios Relevantes y caracterizacion del proceso de cambio

Para llevar a cabo la identificacion de Episodios relevantes se utilizé el Manual de
Identificacién y Delimitacion de Episodios de Cambio y Estancamiento, donde se
establecen los criterios sustantivos y metodolégicos para delimitar los episodios
relevantes (PCCRP, 2012, ver Anexo 2). Para evaluar el Proceso Terapéutico se utilizé la
Jerarquia de Indicadores Genéricos de Cambio (Krause et al., 2006) (ver Tabla 2) y el
Listado de Tematicas de Estancamiento (PCCRP, 2012) (ver Tabla 1).

Codificacién de los modos de actividad mental
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Para evaluar los modos de actividad mental de paciente y terapeuta se utiliz6 un
sistema de codificacion que trabaja con las grabaciones en video y la transcripcion de los
episodios relevantes, analizando los turnos de palabra de paciente y terapeuta. Este
procedimiento se incluye dentro de un sistema de analisis mas amplio llamado TCA
(término derivado del inglés transference — countertransference analysis), cuyo objetivo
es analizar la transferencia del paciente y la contratransferencia del terapeuta, momento a
momento en la sesién. Los jueces son entrenados en la codificacion de cada turno de
palabra calificando la presencia de los diferentes modos de actividad mental (reactivo,
racional, reflexivo) inferidos de la actividad del terapeuta y de las reacciones verbales y
no verbales del paciente., su dominancia (cuél de los tres modos es el mas saliente durante
el turno), y en caso de que el modo utilizado sea reflexivo, el nivel de profundidad en que
éste se observa (emergencia, inmersion, elaboracion). Las caracteristicas psicométricas
del sistema de analisis han sido estudiadas por las autoras, quienes evaluaron la
confiabilidad interjuez después de un entrenamiento de 20 horas, luego del cual dos jueces
califican de forma independiente 8 sesiones de psicoterapia grabadas en video, que han
sido escogidas al azar. Se calcularon coeficientes Kappa para cada paso de la puntuacion
TCA, observandose una moderada coincidencia en el modo racional (k = 0,53), buenos
resultados para el modo reactivo (k =.62) y aun mejores para el modo reflexivo (k = .71),

resultados que indican una adecuada confiabilidad del instrumento (Foelsch, 2001).
Procedimiento
Reclutamiento de los participantes

Para reclutar a los participantes se establecié contacto con el Instituto Médico
Schilkrut. Esta institucion es una organizacién privada de salud mental, que se especializa
en la evaluacion, diagnostico y tratamiento de pacientes con trastornos de personalidad,
dependencia quimica y otros desordenes de salud mental, ofreciendo psicoterapia
individual y familiar a adolescentes y adultos. Se trabajé en colaboracion con el area de

estudios del Instituto, que apoyd directamente los procedimientos de evaluacion y
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grabacion de las sesiones. Tanto a los pacientes, y sus padres en caso de ser menores de
edad, como a los terapeutas les fueron comunicadas las condiciones del estudio y firmaron
un consentimiento informado para autorizar su participacion. Las consideraciones éticas
del estudio fueron revisadas y aprobadas por el Comité de Etica de la Pontifica
Universidad Catolica de Chile, cumpliendo con todos los resguardos internacionales de

investigacién con humanos.

Diagnostico y evaluacion de criterios de exclusion y condiciones de entrada

Una vez que los pacientes aceptaron participar en la investigacion, se llevaron a
cabo los procedimientos destinados a evaluar los criterios de inclusion y exclusion, es
decir, establecer el diagndstico de trastorno de personalidad limite y descartar trastorno
de personalidad antisocial mediante la SCID II, (First et al., 1995); y descartar trastornos
psicoticos o trastorno de conducta disocial, mediante la aplicacion de la Mini entrevista
neuropsiquiatrica internacional (MINI) (Sheehan et al., 1998). También se evalu6 la
sintomatologia depresiva mediante el BDI-IA (Beck et al., 1961; Valdés et al., 2017).
Ambas entrevistas fueron realizadas por una psicéloga clinica entrenada en el uso de

ambas entrevistas.
Delimitacion de episodios relevantes y anélisis de los modos de actividad mental

Cada sesion de psicoterapia fue grabada en audio y video y posteriormente
transcrita para el analisis de los episodios relevantes y de los modos de actividad mental

de paciente y terapeuta.

La identificacion de episodios relevantes se llevo a cabo por dos observadores
entrenados en el uso del Manual de observacion, registro y codificacion de episodios de
cambio y estancamientos, version 2.0 (PCCRP, 2012, ver Anexo 2). Es importante
recalcar que en ambos tipos de episodio el foco de la observacion esta puesto en el

paciente, independiente de las intervenciones del terapeuta y de sus aciertos o errores
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(Fernandez et al., 2012). Se calcularon coeficientes kappa como una medida de
confiabilidad de la metodologia.

Para identificar un episodio de cambio, primero se debe identificar un momento
de cambio y luego delimitar el episodio en que éste ocurre. Para que la manifestacion
verbal de cambio del paciente se considere un momento de cambio, debe cumplir con
cuatro criterios sustantivos. En primer lugar, se requiere que exista correspondencia
teorica, es decir, que los contenidos del momento de cambio correspondan a alguno de los
indicadores de Listado de Indicadores Genéricos de Cambio (Krause et al., 2006). Para
asignar un indicador al momento, se debe considerar que los indicadores son jerarquicos,
por lo que, en caso de duda ante la evidencia de dos o mas indicadores simultaneos, se
debe codificar el indicador de cambio de nivel jerarquico mas alto. En segundo lugar, debe
cumplirse la verificabilidad, es decir, el cambio debe observarse durante la sesion o debe
mencionarse durante ésta y ser referido a la terapia, en el caso de los cambios extra-sesion
(un cambio extra-sesion es aquel en que el paciente refiere haber sufrido un cambio fuera
de la sesion, donde la verbalizacion muestra que fue producto de la terapia). En tercer
lugar, debe ser novedoso, o sea que el fendmeno debe manifestarse por primera vez
durante al proceso respecto al contenido especifico del cambio. Por Gltimo, debe ser
consistente, o sea debe ser concordante con las claves no-verbales tanto generales como
idiosincraticas de cada paciente y no debe ser contradicho en otro momento posterior de
la terapia (Krause et al., 2006). EI momento de cambio se considera el punto culminante
y final del episodio de cambio y para determinar su inicio, ya definida su temética segn
el indicador asignado, se busca el comienzo de la interaccion terapéutica sobre esa
tematica, a fin de identificar el inicio del trabajo terapéutico. Ese punto se define como el

comienzo del episodio de cambio (ver Figura 2).
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EPISODIO DE CAMBIO

Inicio Fin

Criterio tematico

Momento de Cambio

Indicador Genérico de Cambio

Figura 2. Delimitacién de Episodios de Cambio (PCCRP, 2012)

Los episodios de estancamiento se definen como una reedicion del patron
disfuncional transcurrida durante la sesion que muestra la detencion temporal del proceso
de cambio del consultante (Herrera et al., 2009). Esta detencion se caracteriza por una
persistencia de las formas de comprender, comportarse y sentir del paciente frente a su
problematica (Fernandez et al., 2012). Debe existir una coincidencia del contenido con las
tematicas de estancamiento (se asigna la tematica méas representativa del Listado de
Tematicas de Estancamiento (Programa Chileno de Investigacion Psicoterapia y Cambio,
2012) y una congruencia no verbal con el indicador tematico asignado. En términos
metodoldgicos, el episodio de estancamiento debe tener una duraciéon minima continuada
de 3 minutos y tener una distancia de al menos 10 minutos de algin Momento de Cambio
posterior. Al delimitar el inicio y el fin del episodio, se debe seleccionar el fragmento

donde se aprecie con mayor claridad el estancamiento, dejando fuera aquellos segmentos
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donde haya dudas o falte mayor consenso (Programa Chileno de Investigacion

Psicoterapia y Cambio, 2012) (ver Figura 3).

EPISODIO DE ESTANCAMIENTO

Inicio Fin

4 i 1

Criterio Tematico

Figura 3. Delimitacién de Episodios de Estancamiento (PCCRP, 2012)

Para analizar los MMA, también se trabajo con el video y la transcripcion de los
episodios relevantes, empleando el sistema de codificacion descrito en el TCA Rating
Methodology for Psychotherapy Process (Foelsch, 2001) ya descrito con anterioridad.
Esta codificacion se llevd a cabo por la creadora del sistema, quien ademas fue ciega al
tipo de episodio codificado, para no sesgar los resultados. Un segundo observador
entrenado codificd una muestra de los episodios para calcular un coeficiente kappa que

diera cuenta de la confiabilidad de la metodologia.

Procedimiento de analisis de datos
Construccion de variables

Se construyeron variables que permitieran trabajar con la codificacion de los

modos de actividad mental de forma cuantitativa. Estas variables recogen tres aspectos
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esenciales de los modos de actividad mental: la intensidad con que cada modo se presenta
en el episodio, el modo dominante en el episodio, y en caso de que el modo de actividad
mental reflexivo sea el dominante, la profundidad con que se presenta en el episodio. Estas

variables se construyeron tanto para el paciente como para el terapeuta.

Intensidad del modo de actividad mental en el episodio relevante. Cada turno del
episodio se codificd en funcion de la presencia del modo de 0 a 3 puntos, donde 0 implica
ausencia, 1 implica un aporte minimo, 2 corresponde a una presencia media 'y 3 a una clara
y marcada presencia del modo en el turno de palabra. La variable intensidad se construy6
promediando la presencia del modo en todos los turnos que compone el episodio, por lo

que el valor minimo es 0 y el valor méaximo es 3.

Dado que se codificd la intensidad para cada modo de actividad mental por
separado para paciente y terapeuta, y que cada modo puede observarse en un mismo turno
en forma simultanea, en total se construyeron 6 variables que son independientes entre si.
Esto implica que cada episodio relevante tiene asociado un valor para la intensidad de
cada modo de actividad mental, tanto respecto del paciente como del terapeuta (ver Figura
4).

55



TN

Paciente

1. Intensidad del
modo de actividad
mental reactivo

2. Intensidad del
modo de actividad
mental racional

3. Intensidad del
modo de actividad
mental reflexivo

4. Intensidad del
modo de actividad
mental reactivo

5. Intensidad del
modo de actividad
mental racional

6. Intensidad del
modo de actividad
mental reflexivo

Figura 4. Variables de Intensidad del modo de actividad mental

Dominancia de cada modo de actividad mental en el episodio relevante. El sistema de
codificacion permite identificar la presencia de mas de un modo de actividad mental en
un mismo turno de palabra simultdneamente, por lo que adicional a la presencia también
se codifica la dominancia, esto es, cual de los modos define mejor la actividad del paciente
o0 del terapeuta en dicho turno. Considerando esto, se construyeron una serie de variables
para representar la dominancia que cada modo de actividad mental tiene en el episodio
relevante en su totalidad, calculando la proporcion que representan los turnos
correspondientes a cada uno de los modos, respecto del total de turnos que componen el
episodio. Esto implica que cada episodio relevante tiene asociado un valor para la
dominancia de cada modo de actividad mental, tanto respecto del paciente como del
terapeuta y, como cada variable representa una proporcion en el turno, éstas no son

independientes entre si (ver Figura 5).
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S

Paciente

1. Dominancia del
modo de actividad
mental reactivo

2. Dominancia del
modo de actividad
mental racional

3. Dominancia del
modo de actividad
mental reflexivo

4. Dominancia del
modo de actividad
mental reactivo

5. Dominancia del
modo de actividad
mental racional

6. Dominancia del
modo de actividad
mental reflexivo

Figura 5. Variables de Intensidad del modo de actividad mental

Nivel de profundidad del modo de actividad mental reflexivo en el episodio relevante:
Cuando se codifica la presencia del modo de actividad mental reflexivo como dominante
en un turno, se codifica ademas la profundidad de este modo, identificando tres niveles de
menor a mayor complejidad: emergente, inmersivo o de elaboracion. Teniendo esto en
cuenta, se construyo la variable profundidad, calculando la proporcion que representan los
diferentes niveles respecto del total de turnos con dominancia reflexiva que componen el
episodio. Esto implica que cada episodio relevante que tiene una proporcion de
dominancia del modo de actividad mental reflexivo, distinta de cero, tiene asociado un

valor para la profundidad, tanto respecto del paciente como del terapeuta y, como cada
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variable representa una proporcion en el turno, éstas no son independientes entre si (ver

Figura 6).

s

Paciente

4. Profundidad del
modo de actividad
mental reflexivo
nivel emergencia

5. Profundidad del
modo de actividad
mental reflexivo
nivel inmersion

6. Profundidad del
modo de actividad
mental reflexivo
nivel elaboracion

1. Profundidad del
modo de actividad
mental reflexivo
nivel emergencia

2. Profundidad del
modo de actividad
mental reflexivo
nivel inmersion

3. Profundidad del
modo de actividad
mental reflexivo
nivel elaboracion

Figura 6. Variables de Intensidad del modo de actividad mental

Se realizo el andlisis de datos utilizando técnicas de andlisis cuantitativo de tipo
descriptivo e inferencial. Al testear los supuestos de distribucion, la gran mayoria de las
variables creadas presentd una distribucién normal, segun la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En aquéllas que no, se revisaron los graficos Q-Q, donde se pudo ver que se
presentaban desviaciones pequefias y sin valores atipicos que hicieran desestimar el uso
de pruebas paramétricas de analisis multivariado y univariado. Para caracterizar los
episodios de cambio y estancamiento, comparando ambos tipos de episodios en relacion

con los modos de actividad mental del paciente y el terapeuta respectivamente, se usé
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MANOVA para la comparacion segin la intensidad, dado que las variables son
independientes entre si, y ANOVA mixto para compararlos en funcion de la dominancia
y la profundidad, puesto que estas variables, al ser proporciones, no son independientes
entre si. Para determinar la capacidad explicativa de los modos de actividad mental se
utilizd regresion logistica como modelo de analisis y para relacionar los modos de
actividad mental de terapeuta y paciente, correlaciones de Pearson. Para ejemplificar la

dindmica de la interaccion se empled un analisis descriptivo de caracter cualitativo.
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Resultados
Caracterizacion de los casos y los datos analizados

Como se menciond anteriormente, el contacto con los participantes del estudio se
gestiond gracias a la colaboracion del Instituto Médico Schilkrut y su area de
investigacion. Los pacientes fueron evaluados de acuerdo con el protocolo habitual de
atencion del Instituto, que contempla la realizacion de un proceso psicodiagnostico que
incluye entrevistas clinicas y la aplicacion de diversas pruebas proyectivas y psicométricas
que se seleccionan en funcién de la particularidad de cada caso. Adicionalmente, los
pacientes fueron evaluados con las entrevistas estructuradas MINI o MINI-KID segun su
edad y con la SCID-II para evaluar los criterios de inclusién y exclusion, y respondieron

el BDI-IA para evaluar la presencia de sintomatologia depresiva.

Los tres terapeutas del estudio eran parte del equipo de atencion de adolescentes y
adultos con trastorno de personalidad del Instituto, con formacion de postgrado en
psicologia clinica, al menos 5 afios de experiencia en el tratamiento de pacientes, y ademas
se encontraban en entrenamiento para la atencion de pacientes con trastorno de
personalidad bajo el modelo de atencion Adolescence Identity Treatment (AIT; Foelsch

et al., 2014) con supervisién semanal de sus casos.

Adicionalmente, todos los participantes tenian terapia familiar de frecuencia
variable con otro terapeuta y controles psiquiatricos regulares. Ademas, se contemplaron
otras derivaciones en el proceso como nutricionista y trabajador social dependiendo de las

necesidades de cada caso.
Caso 1: Miguel (paciente) y Maria (terapeuta)

Miguel tiene 19 afios cuando llega a consultar y se encuentra trabajando como

proyeccionista en una sala de cine en la zona céntrica de Santiago. Su consulta esta
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motivada por una serie de conflictos familiares y académicos, que derivaron en que
abandonara sus estudios de cine en una universidad privada de Santiago. En la evaluacion
realizada con el MINI, no cumplié criterios para ninguno de los trastornos evaluados,
aunque si presentd diversa sintomatologia afectiva y ansiosa, ademéas de tener
antecedentes de ideacion suicida leve en el pasado. También cumpli6 con los criterios para
trastorno de personalidad limite.

Maria, la terapeuta de Miguel, tenia 29 afios, y 5 afios de experiencia al momento

del inicio de la terapia.

La terapia de Miguel se inicia con indicacion de dos veces por semanas, Se
analizaron las primeras 21 sesiones que se llevaron a cabo en un periodo de
aproximadamente 5 meses, entre junio y octubre del afio 2014. La terapia se extendio hasta

marzo del afio siguiente, porque el paciente decidio terminar el proceso.
Caso 2: Trinidad (paciente) y Rafaela (terapeuta)

Trinidad tiene 17 afios cuando llega a consultar y se encuentra cursando 4° de
ensefianza media en un colegio particular de la zona oriente de Santiago. Su consulta
estuvo motivada por una serie de sintomas depresivos y ansiosos, ausentismo escolar,
consumo abusivo de alcohol y problemas familiares y sociales en la escuela. De acuerdo
con lo explorado en las entrevistas estructuradas, la paciente cumplié con los criterios
diagndsticos para episodio depresivo mayor, episodio hipomaniaco y riesgo suicida leve.
Presenta una amplia variedad de sintomas afectivos, que se iniciaron al inicio del afio
escolar que se encontraba cursando, derivados de problemas con sus pares en el colegio.
En el area de trastornos de angustia, la paciente cumplia criterios para trastorno de angustia
sin agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de ansiedad
generalizada. Los sintomas angustiosos se relacionan principal, pero no exclusivamente,

con temores vinculados a las relaciones con sus pares, la situacion escolar, y a sentirse
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abandonada por sus amigas. También cumplié con los criterios para trastorno de
personalidad limite.

Rafaela, terapeuta de Trinidad, tenia 32 afios y 7 afios de experiencia clinica al

momento del inicio de la terapia.

La terapia de Trinidad se inicia con indicacion de una vez por semana, y Se
analizaron 17 sesiones que se llevaron a cabo en un periodo de aproximadamente 7 meses,
entre agosto del 2014 y febrero del 2015. Originalmente la propuesta era un afio de trabajo,
no obstante, la paciente decide terminar anticipadamente la terapia, en contra de la

recomendacion de la terapeuta.
Caso 3: Carolina (paciente) y Carlos (terapeuta)

Carolina tiene 17 afios cuando llega a consultar y se encuentra cursando 3° medio
en un colegio municipal de la zona céntrica de Santiago. Es derivada a tratamiento tras
una internacion en una clinica psiquiatrica por riesgo suicida grave. De acuerdo con lo
explorado en la entrevista, la paciente cumplia con los criterios diagndésticos para episodio
depresivo mayor, trastorno distimico y riesgo suicida alto. Presenta una amplia variedad
de sintomas afectivos, agudizados por situaciones de pérdida recientes (murié su mascota)
y dificultades familiares y sociales derivadas de la hospitalizacion reciente. En el area de
trastornos de angustia, la evaluada cumple criterios para agorafobia sin historial de
trastorno de angustia, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de ansiedad
generalizada. Los sintomas angustiosos se relacionan principal, pero no exclusivamente,
con temores vinculados a las relaciones con sus pares, la situacion escolar, el miedo al
fracaso y a sentirse desadaptada. Carolina presentaba también sintomas de estrés agudo
por la reciente pérdida de su mascota, un gatito que fue envenenado intencionalmente por
desconocidos malintencionados, de acuerdo con su relato. Cumplia también con los

criterios diagnosticos de Trastorno Negativista Desafiante. Si bien no se cumplian todos
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los criterios necesarios para el diagnostico de bulimia nerviosa, la paciente presentaba
varios sintomas de este tipo, aunque estos no requirieron de atencién durante la parte del

tratamiento que fue analizada.

Carlos, terapeuta de Carolina, tenia 43 afios al momento del inicio de la terapia, y

10 afios de experiencia clinica.

La terapia de Carolina se inicia con indicacion de una vez por semana, y Se
analizaron las primeras 21 sesiones que se llevaron a cabo en un periodo de
aproximadamente 7 meses, entre octubre del 2014 y marzo del 2015. La terapia se

extendio por aproximadamente un afio y hubo un alta positiva.
Sesiones, episodios y turnos de palabra analizados

Se analizaron 57 sesiones en total. De la terapia de Miguel, se analizaron las
primeras 21 sesiones, esto porque en la sesion 13 participd su padre, por lo que no fue
incluida en los analisis, pero si revisada para asegurar la comprension de la continuidad
del proceso. De la terapia de Trinidad se analizaron 17 sesiones pues la terapia termind en
forma anticipada y no pudieron analizarse las 20 propuestas inicialmente. De la terapia de
Carolina se analizaron las primeras 21 sesiones, esto porque hubo una falla técnica y de

la sesion 3 se grabaron sélo 5 minutos, por lo que no pudo ser analizada.

Se identifico un total de 57 episodios relevantes: 25 episodios de cambio y 32
episodios de estancamiento. La Figura 7 muestra la distribucidn de los episodios para cada
caso, donde puede verse que aquélla no es homogénea, lo que fue corroborado utilizando
un andlisis de Chi cuadrado que muestra que la tendencia en la distribucion de los
episodios en cada caso. Especificamente, Miguel y Trinidad muestran una mayor
frecuencia de episodios de estancamiento que de cambio y Carolina muestra una
frecuencia mayor de episodios de cambio que de estancamiento (y? (2, N = 57) = 13,073;

p =0,001). Sélo una de las celdas obtuvo una frecuencia observada menor que cinco.
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Distribucidn de episodios relevantes
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Figura 7. Distribucion de Episodios relevantes en los 3 casos analizados

Se analizaron en total 1560 turnos de palabra, 779 del paciente y 779 del terapeuta.
Los episodios de estancamiento tienen una media de 35,84 (DE = 14,07) turnos de palabra
mientras que los episodios de estancamiento tienen una media de 16,52 (DE = 11,43),
diferencia que se considera significativa (t(55) =5,576; p<0,001; d =1,5, 95% IC [12,38,
26,27]) (ver Figura 8).
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Distribucidn de los turnos de palabra por
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Figura 8. Distribucion de turnos de palabra segun tipo de episodio

Caracterizacion de la evolucion de los IGC y las teméticas de estancamiento
Caso 1: Miguel (paciente) y Maria (terapeuta)

El Caso 1 mostro una gran cantidad de episodios de estancamiento (17), donde las
tematicas mas recurrentes fueron negar la existencia o disminuir la importancia de un
problema y no hacerse responsable de los propios actos. Los cambios (4) experimentados
tuvieron que ver con el descongelamiento o cuestionamiento de forma habituales de la
conceptualizacién del si mismo. La Figura 9 muestra la evolucion de los indicadores de

cambio y de las tematicas de estancamiento en el proceso terapéutico de Miguel.
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Indicadores de Cambio Sesion Temdticas de estancamiento
1
2
3
A. Negacion de la existencia de un problema o su
minimizacion
4 A. Negacion de la existencia de un problema o su
minimizacion
D. No hacerse responsable de los propios actos
5. Descongelamiento de formas habituales de 5 A. Negacion de la existencia de un problema o su
entendimiento, comportamiento y/o emocion minimizacion
H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades
6 de si mismo (conducta, pensamiento o emocién)
A. Negacion de la existencia de un problema o su
minimizacion
7
A. Negacion de la existencia de un problema o su
8 minimizacion
A. Negacion de la existencia de un problema o su
9 minimizacion
10
D. No hacerse responsable de los propios actos
11 D. No hacerse responsable de los propios actos
6. Expresion de la necesidad de cambio 12 K. Resistencia a la reconceptualizacién de las
17. Reconocimiento de la ayuda recibida definiciones iniciales del problema o sintoma
13
A. Negacion de la existencia de un problema o su
14 minimizacion
5. Descongelamiento de formas habituales de 15
entendimiento, comportamiento y/o emocién
16 D. No hacerse responsable de los propios actos
17
K. Resistencia a la reconceptualizacién de las
18 definiciones iniciales del problema o sintoma
A. Negacion de la existencia de un problema o su
19 minimizacion
A. Negacion de la existencia de un problema o su
20 minimizacién
A. Negacion de la existencia de un
21 problema o su minimizacion

Figura 9. Evolucion de los indicadores de cambio y de las tematicas de estancamiento en

el proceso terapéutico del Caso 1.
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Caso 2: Trinidad (paciente) y Rafaela (terapeuta)

En el Caso 2, se observo también un predominio de episodios de estancamiento
(9) por sobre los de cambio (5). Los indicadores de cambio muestran en su mayoria
cambios del primer nivel, y las teméticas de estancamiento mas recurrentes fueron el no
hacerse cargo de los propios actos y atribuir a otros los propios problemas. La Figura 10
muestra la evolucién de los indicadores de cambio y las teméticas de estancamiento de su

proceso terapéutico

‘ Indicadores de Cambio Sesion Temaéticas de estancamiento ‘

1
2
3
4 E. Aparicién de sentimientos de incompetencia
G. Atribucion a otros de los propios problemas
5. Descongelamiento (o cuestionamiento) de formas habituales 5 A. Negacion de la existencia de un problema o su
de entendimiento, comportamiento y/o emocion minimizacion
6 E. Aparicion de sentimientos de incompetencia
2. Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la 7
necesidad de ayuda
8 D. No hacerse responsable de los propios actos
G. Atribucidn a otros de los propios problemas
H. Resistencia a pensar acerca de nuevas
9 posibilidades de si mismo
10
11
12
7. Reconocimiento de la participacion en los propios problemas
13
9. Manifestacion de un comportamiento 0 emocién nuevos
14
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12. Reconceptualizacion de los propios problemas y/o sintomas

15

I. Cuestionamiento del terapeuta como profesional
competente

16

1. Cuestionamiento del terapeuta como profesional
competente

17

Figura 10. Evolucion de los indicadores de cambio y de las teméticas de estancamiento en

el proceso terapéutico del Caso 2.

Caso 3: Carolina (paciente) y Carlos (terapeuta)

El Caso 3, tuvo mucho mas avance en términos de momentos de cambio (16) y

una presencia comparativa mucho menor de episodios de estancamiento (6). Los

indicadores de cambio muestran que el proceso estuvo marcado principalmente por el

descubrimiento de nuevos aspectos de si misma y por el establecimiento de relaciones

entre estos aspectos, aspectos de la propia biografia y del entorno. Por otra parte, la

temética de estancamiento mas recurrente fue la resistencia a pensar acerca de nuevas

posibilidades de si misma, en oposicion directa a lo que se trabajaba permanente en la

terapia y que transformaba las significaciones de la paciente. En la Figura 11 se muestra

el detalle de los IGC y las tematicas de estancamiento de su proceso.

Indicadores de Cambio Sesion Temaéticas de estancamiento
1
2
3
L - H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades
8. Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo 4 P P P
de si mismo
- - H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades
8. Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo 5) h P P
de si mismo
L - H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades
8. Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo i
de si mismo
7
9. Manifestacién de un comportamiento 0 emocion
nuevos
10. Establecimiento de nuevas asociaciones entre 8

aspectos propios, entre aspectos propios y del entorno, o
entre aspectos propios y biograficos
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10. Establecimiento de nuevas asociaciones entre
aspectos propios, entre aspectos propios y del entorno, o
entre aspectos propios y biograficos
9
10
11
12
-0 Estableun_uento de nuevas asoclaciones entre H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades
aspectos propios, entre aspectos propios y del entorno, o de sf mismo
entre aspectos propios y biograficos 13
10. Establecimiento de nuevas asociaciones entre
aspectos propios, entre aspectos propios y del entorno, o
entre aspectos propios y biograficos 14
15
10. Establecimiento de nuevas asociaciones entre
aspectos propios, entre aspectos propios y del entorno, o
entre aspectos propios y biograficos 16
13. Transformacion de valoraciones o emociones y
relaciones en relacién con si mismo u otros
9. Manifestacién de un comportamiento o emocién
nuevos 17
9. Manifestacion de un comportamiento 0 emocion J. Resistencia al establecimiento de relaciones entre
nuevos 18 sintomas, emociones y comportamientos
9. Manifestacion de un comportamiento 0 emocion
nuevos
12. Reconceptualizacion de los propios problemas y/o 19 K. Resistencia a la reconceptualizacion de las
sintomas definiciones iniciales del problema o sintoma
16. Autonomia en torno al manejo de significado
psicolégico
20
13. Transformacion de valoraciones o emociones y
relaciones en relacién con si mismo u otros 21

Figura 11. Evolucioén de los indicadores de cambio y de las tematicas de estancamiento
en el proceso terapéutico del caso 3.

Analisis comparativo de los modos de actividad mental de paciente y terapeuta en

episodios de cambio y estancamiento

Intensidad de los modos de actividad mental de paciente y terapeuta en episodios de

cambio y estancamiento

El primer paso es evaluar los supuestos del modelo. Si bien no se cumple el
supuesto de esfericidad de las matrices de covarianza (M de Box = 42,418; F(21,

9767,884) =1,777; p = 0,016), si se cumple el supuesto de homocedasticidad de varianzas
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para todas las comparaciones (p > 0,005) excepto para la intensidad del modo de actividad
mental reactivo del paciente (F(1,55) = 8,369; p = 0,005).

El MANOVA realizado para comparar los episodios de cambio y estancamiento
en funcion de la intensidad de los modos de actividad mental en cada uno de los turnos de
palabra que componen los episodios, tanto del paciente como del terapeuta, controlando
el efecto de la variable diada terapéutica; mostrd que existen diferencias significativas en
la intensidad de los modos de actividad mental en funcion del tipo de episodio (4 de Wilks
= 0,414; F(6; 49) = 11,556; p < 0,001).

Especificamente, respecto de los modos de actividad mental del terapeuta, no se
observan diferencias entre los episodios en funcién de los modos de actividad mental ni
racional (F(1,54) = 0,435; p = 0,512) ni reflexivo (F(1,54) = 0,341; p = 0,562). Sin
embargo, si se observaron diferencias significativas en la intensidad del modo de actividad
mental reactivo (F(1,54) = 4,414; p = 0,04). Especificamente, en los episodios de
estancamiento, la media de la intensidad del modo de actividad mental reactivo es de 1,94
(DE =0,46) mientras que en los episodios de cambio es mas baja, de 1,57 (DE = 0,69). El
resto de las medias de la intensidad del modo de actividad mental del terapeuta segun el

tipo de episodio pueden verse en la Figura 12.

En relacion con los modos de actividad mental del paciente, se observan
diferencias significativas entre los episodios en la intensidad de todos los modos de
actividad mental. Particularmente, en los episodios de cambio se observa mayor
intensidad del modo de actividad mental reflexivo (M = 2,32; DE = 0,74) que en los
episodios de estancamiento (M = 0,77; DE = 0,55; F(1,54) = 54,068; p < 0,001). Por otra
parte, en los episodios de estancamiento se observa mayor intensidad de los modos de
actividad mental reactivo con una media de 2,7 (DE = 0,29) frente a 2,26 (DE = 0,52) en
los episodios de cambio (F(1,54) = 30,195; p < 0,001) y del modo de actividad mental
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racional con una media de 1,25 (DE = 0,67) en los episodios de estancamiento y una media
de 0,54 (DE = 0,57) en los episodios de cambio (F(1,54) = 30,195; p < 0,001).

Intensidad de los modos de actividad mental de pacientey

terapeuta por episodio
3 2,792,82

2,5

2,7
2,26 2,32
1,94
1,57
1,25
0,77
0,54
0,41 I
0 I I

0,48
MMA racional MMA reactivo MMA reflexivo MMA racional MMA reactivo MMA reactivo
terapeuta terapeuta terapeuta paciente paciente paciente

N

1

W

[

0

w

M Episodio de estancamiento M Episodio de cambio

Figura 12. Intensidad de los modos de actividad mental racional, reactivo y reflexivo de

paciente y terapeuta segun tipo de episodio.

Dominancia de los modos de actividad mental de paciente y terapeuta en episodios de

cambio y estancamiento

Al evaluar los supuestos del ANOVA mixto para comparar la dominancia de los
modos de actividad mental del terapeuta en funcién del tipo de episodio, controlando el

efecto de la diada terapéutica, se observo que si bien no se cumple el supuesto de
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esfericidad de las matrices de covarianza (M de Box = 16,507; F(6, 18599,049) = 2,584,
p < 0,017), si se cumple el supuesto de homocedasticidad de varianzas para todas las
comparaciones (p >,005). Los resultados del analisis muestran que s6lo hay un efecto de
la dominancia (4 de Wilks = 0,431; F(2; 53) = 35,005; p < 0,001) y no de la interaccion
entre dominancia y tipo de episodio (4 de Wilks = 0,964; F(2; 53) = 0,995; p = 0,376).

Especificamente, respecto de los modos de actividad mental del terapeuta, no se
observan diferencias significativas en la dominancia de los modos racional (M = 0,07, DE
=0,12) y reactivo (M = 0,08, DE = p >,005). Sin embargo, si se observaron diferencias
significativas en la dominancia del modo reflexivo (M = 0,87, DE = 0,17), que muestra
una proporcion mayor que los otros modos (p < ,001). Estas diferencias pueden verse en

la Figura 13, donde se presentan ademas separadas por tipo de episodio.

Dominancia de los modos de actividad mental del terapeuta
por tipo de episodio
1,00

0,90

0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40
0,30

0,20 0.10
0,08 ’ 0.05

0,10 0,05 ;
0,00 . [

MMA racional terapeuta MMA reactivo terapeuta MMA reflexivo terapeuta

M Episodio de estancamiento M Episodio de cambio
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Figura 13. Dominancia de los modos de actividad mental del terapeuta segun tipo de

episodio.

Al evaluar los supuestos del ANOVA mixto para comparar la dominancia de los
modos de actividad mental del paciente en funcion del tipo de episodio, controlando el
efecto de la diada terapéutica, se observé que si bien no se cumple el supuesto de
esfericidad de las matrices de covarianza (M de Box = 24,675; F(6, 18599,049) = 3,863,;
p < 0,001), si se cumple el supuesto de homocedasticidad de varianzas para todas las
comparaciones (p >,005) excepto para la dominancia del modo reflexivo (p <0,001). Los
resultados del analisis muestran que hay un efecto significativo de la interaccion entre
dominancia y tipo de episodio (A de Wilks = 0,507; F(2; 53) = 25,786; p < 0,001) y no hay
efecto principal de la dominancia (4 de Wilks = 0,956; F(2; 53) = 1,231, p = 0,30).

Especificamente, en los episodios de estancamiento, hay diferencias significativas
entre el modo reactivo (M = 0,63, DE =0,21) y los modos racional (M = 0,23, DE =0,17)
y reflexivo (M = 0,14, DE = 0,14; p <,001), pero no entre estos ultimos (p = ,0513). Por
otra parte, en los episodios de cambio, se observan diferencias entre el modo reactivo (M
= 0,32, DE = 0,23) racional (M = 0,08, DE =0,14) y reflexivo (M = 0,60, DE = 0,29; p <
0,005). Estas diferencias pueden verse en la Figura 14, donde se presentan ademas

separadas por tipo de episodio.
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Dominancia de los modos de actividad
mental del paciente por tipo de episodio

1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40

0,30

0,20

. -
0,00 -

MMA racional paciente MMA reactivo paciente MMA reflexivo paciente

M Episodio de estancamiento H Episodio de cambio

Figura 14. Dominancia de los modos de actividad mental del paciente segun tipo de

episodio.

Profundidad del modo de actividad mental reflexivo de paciente y terapeuta en episodios

de cambio y estancamiento

Dos ANOVA mixtos permitieron comparar los episodios de cambio y
estancamiento en funcion del nivel del modo de actividad mental reflexivo (emergencia,
inmersion, elaboracion) controlando el efecto de la variable diada terapéutica, para el

terapeuta y el paciente.

En primer lugar, se evaluaron los supuestos, observandose que no se cumple el
supuesto de esfericidad de las matrices de covarianza (M de Box = 14,845; F(6, 18599,049)
=2,324; p < 0,03), ni el supuesto de homocedasticidad de varianzas para las comparaciones
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(p < 0,05) excepto para el nivel elaboracion (p = 0,921). Se observé que no hay efecto
principal de la profundidad del modo de actividad reflexivo (4 de Wilks = 0,937; F(2; 53) =
1,769; p < 0,180) ni de la interaccion entre la profundidad del modo reflexivo y el tipo de
episodio (4 de Wilks=0,929; F(2; 53) = 2,035; p = 0,141) en el terapeuta.

Por otra parte, en el paciente si se observd un efecto principal significativo de la
profundidad del modo de actividad mental reflexivo (A de Wilks = 0,877; F(2; 53) = 3,728;
p <,031), pero no de la interaccion entre la profundidad y el tipo de episodio (4 de Wilks=
0,935; F(2; 53) = 1,842; p =,169). Especificamente, en los episodios de cambio no hay
diferencias significativas entre los niveles de emergencia (M = 0,36, DE = 0,34), inmersion
(M =0,36, DE = 0,23) y elaboracion (M = 0,30, DE = 0,27, p > 0,05). En los episodios de
estancamiento, por otra parte, se observa una mayor proporcién de inmersién (M = 0,47, DE
= 0,21) que de emergencia (M = 0,38, DE = 0,25) y elaboracion (M = 0,17, DE = 0,15, p <
0,001). Entre emergencia y elaboracion no hay diferencias (p = 0,513). Estas diferencias

pueden verse en la Figura 15, donde se presentan ademas separadas por tipo de episodio.

Profundidad del modo de actividad mental reflexivo del
paciente segun tipo de episodio

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4

0,3
0,2
0 —

Nivel emergencia paciente Nivel inmersidn paciente Nivel elaboracién paciente

M Episodio de estancamiento H Episodio de cambio
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Figura 15. Profundidad del modo de actividad mental reflexivo del paciente segun tipo de

episodio.

Capacidad explicativa de los modos de actividad mental respecto de los episodios

relevantes

Para evaluar la capacidad explicativa de los modos de actividad mental respecto
del tipo de episodio, se utilizd como prueba estadistica un modelo de regresion logistica
binaria, utilizando como predictores la intensidad de los modos de actividad mental tanto

del paciente como del terapeuta.

Al afnadir las variables predictoras del tipo de episodio (intensidad de cada modo
de actividad mental tanto del paciente como del terapeuta), el test Gmnibus general de los
coeficientes del modelo, muestra un y%(6, N = 57) de 56,317 (p < 0,001), lo que indica que
los predictores incrementan la varianza explicada de la variacién de la variable

dependiente, en este caso tipo de episodio, de una forma significativa.

Al analizar los indicadores R? de Cox y Snell y R? de Negelkerke se aprecia que la
variabilidad explicada por el modelo oscila entre un 62,8% y un 84,1%. La prueba de
Hosmer y Lemeshow muestra que no hay discrepancias entre los valores predichos y los
observados (y2 (8, N =57) = 2,407; p = 0,966).

En términos de la sensibilidad del modelo, la tabla de clasificacion muestra que el
modelo clasifica correctamente al 88% de los episodios de cambio mientras que en

términos de especificidad se observa una clasificacion correcta de un 93%.

Al analizar las variables que entran en la ecuacion, se observa que los Unicos
predictores estadisticamente significativos son la intensidad del modo de actividad mental

reflexivo tanto del terapeuta como del paciente (p < 0,005). En el caso del modo de
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actividad mental reflexivo del terapeuta, el aporte es marginal, pues no aumenta la chance
de un episodio de cambio en méas de 0,001 veces. En cambio, en el caso del modo de
actividad mental reflexivo del paciente, el aporte es mucho mas importante, considerando
que cuando la intensidad de este modo aumenta en un punto, la chance de que se observe

un episodio de cambio aumenta 139,812 veces.

En términos de la sensibilidad del modelo, la tabla de clasificacion (Tabla XZ)
muestra que el modelo clasifica correctamente al 93,8% de los episodios de estancamiento
y al 92 % de los episodios de cambio mientras que en términos de especificidad se observa
un 93%.

Relacion entre los modos de actividad mental de paciente y terapeuta a lo largo del

proceso terapéutico

Para evaluar la relacion entre la intensidad de los modos de actividad mental de
paciente y terapeuta en el proceso terapéutico, es decir, sin hacer distinciones en funcion
del tipo de episodio, se calcularon correlaciones de Pearson. La matriz de correlaciones
(ver Tabla 3) muestra que hay una serie de coeficientes de correlacion significativa que
permiten entender como es la interaccion entre el paciente y el terapeuta en funcion de sus

modos de actividad mental

La intensidad del modo de actividad mental reactivo del terapeuta se relaciona
positivamente con la intensidad de los modos de actividad mental reactivo (r(57) = 0,478;
p <0,001) y racional (r(57) = 0,306; p = 0,021) del paciente. En cambio, la intensidad del
modo de actividad mental reactivo del terapeuta se relaciona negativamente con la

intensidad del modo de actividad mental reflexivo del paciente (r(57) =-0,506; p <0,001).

La intensidad del modo de actividad mental racional del terapeuta se relaciona
positivamente con la intensidad del modo de actividad mental racional del paciente (r(57)
=0,352; p < 0,001).
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La intensidad del modo de actividad mental reflexiva del terapeuta se relaciona
negativamente con la intensidad del modo racional del paciente (r(57) = -0,383; p =
0,007). Por otra parte, la intensidad del modo reflexivo del terapeuta se relaciona

positivamente con la intensidad del modo reflexivo del paciente (r(57) = 0,302; p =,022).

Puede resultar interesante también considerar las relaciones entre los modos de
actividad mental del terapeuta consigo mismo, donde se observa que un terapeuta que
muestra una mayor intensidad del modo reflexivo, se encuentra menos reactivo (r(57) = -
0,332; p = 0,012) y menos racional (r(57) = -0,686; p < 0,001). Por otra parte, en el
paciente se observa el mismo fendmeno, una mayor intensidad del modo reflexivo se
relaciona con una menor intensidad del modo reactivo (r(57) = -0,508; p < 0,001) y
racional (r(57) = -0,624; p < 0,001).

Tabla 3
Correlacion entre los modos de actividad mental de paciente y terapeuta

Variables MMA MMA MMA MMA MMA MMA
reactivo del  racional del  reflexivo del reactivo del  racional del  reflexivo
terapeuta terapeuta terapeuta paciente paciente del
paciente
MMA 0,105 -0,332* 0,478** 0,306* -0,506**
reactivo del
terapeuta
MMA -0,686** 0,039 0,352** -0,123
racional del
terapeuta
MMA -0,007 -0,383** 0,302*
reflexivo del
terapeuta
MMA 0,122 -0,508**
reactivo del
paciente
MMA -0,624**
racional del
paciente
MMA
reflexivo del
paciente
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Discusion y Conclusiones

Finalizado este estudio, es posible afirmar que los resultados obtenidos permiten
dar una respuesta inicial a la pregunta de investigacion y a los objetivos establecidos. En
concreto, se analizaron las primeras 207 sesiones de tres procesos terapéuticos de pacientes
con diagndstico de trastorno de personalidad limite, identificando episodios relevantes,
caracterizando el proceso de cambio subjetivo, para luego analizar la interaccion de la
diada paciente y terapeuta en aquéllos, en funcion de los modos de actividad mental de
ambos momento a momento, a fin de ampliar la comprension del cambio terapéutico de
los pacientes con este diagndstico y la interaccion terapéutica que lo promueve.

A continuacion, se analizaran los hallazgos encontrados, contrastandolos con las
hipétesis iniciales y se discutiran a la luz de los antecedentes tedricos presentados al inicio
de esta investigacion incluyendo, ademas, algunas reflexiones en torno a las implicancias
clinicas de estos hallazgos para el abordaje terapéutico de este tipo de pacientes,
considerando por supuesto, las limitaciones y proyecciones de este estudio.

Acerca del proceso de cambio terapéutico de los pacientes

Uno de los primeros elementos que aparece como llamativo al intentar caracterizar
el proceso de cambio subjetivo experimentado por los pacientes participantes del estudio,
es que, si bien se pudieron observar ciertos elementos comunes, lo que mas destaca son
las particularidades de cada caso.

En relacién con los aspectos mas transversales y generales, al revisar los 25
momentos de cambio vividos por los pacientes en la porcion de sus procesos analizada y
los indicadores genéricos de cambio asociados a cada uno de ellos, se pudo apreciar que
seis son de primer nivel, 17 de segundo nivel y s6lo 2 de ellos de tercer nivel, tal como se
habia hipotetizado inicialmente. Esto es coherente si se consideran las peculiaridades que

caracterizan el diagnostico de trastorno de personalidad limite y las dificultades que

2 Como ya se preciso, se analizaron las 21 primeras sesiones en dos de los tres casos, en el otro se
analizaron 17 dado que terminé de forma anticipada.
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sistematicamente los estudios han descrito en su abordaje terapéutico. Como se menciond
en la revision de antecedentes inicial, uno de los principales factores que predice la
adherencia al tratamiento y resultados positivos en la psicoterapia de pacientes con
diagnostico de TPL es el establecimiento de una adecuada relacion terapéutica en general,
y de una adecuada alianza de trabajo en particular (Hirsh, Quilty, Bagby, & McMain,
2012); McMain, Boritz y Leybman, 2015). No obstante, es uno de los aspectos que se
reconoce como mas complejos y dificiles (Barnicot, et al., 2001; Lingiardi, Filippucci, &
Baiocco, 2005), dado que el establecimiento de relaciones interpersonales es una de las
esferas mas comprometidas de su funcionamiento. Los pacientes con TPL suelen oscilar
en sus relaciones entre polos de idealizacion y devaluacion, lo que dificulta el
reconocimiento del terapeuta como un experto que puede prestar la ayuda que el paciente
necesita, aspecto que como sefiala Krause (2005) es crucial para la consolidacién del
establecimiento de la relacion de ayuda que en un principio es asimétrica. En relacion con
los indicadores de segundo nivel observados, estos predominan sélo en la diada
terapéutica conformada por Carolina y Carlos, siendo en su mayoria indicadores de tipo
8, 9y 11, lo que seria consistente con los objetivos del tratamiento, que busca promover
la integracion de las relaciones de objeto escindidas en una vision mas coherente,
favoreciendo la integracién de la propia identidad, implicando una vision mas ajustada del
si mismo y de los otros (Clarkin, Yeomans y Kernberg, 2006; Foeslch et al., 2014).
Respecto de los indicadores de tercer nivel, se observaron sélo 2, especificamente el
indicador 16 en la diada Carolina Carlos y el 17 en la diada Miguel Maria. Esto es
esperable, considerando que los tratamientos con este tipo de pacientes suelen ser de largo
aliento (Leichsenring, & Rabung, 2011).

Por otra parte, al revisar los episodios de estancamiento y las tematicas sobre las
que versan, se pudo apreciar que en los 32 episodios identificados las tematicas mas
frecuentes son A. Negacion de la existencia de un problema, H. Resistencia a pensar

acerca de nuevas posibilidades de si mismo y D. No hacerse responsable de los propios
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actos. Estos resultados pueden comprenderse si se considera que se ha descrito que los
pacientes con TPL utilizan mecanismos de defensa predominantemente basados en la
escision (Kernberg, 1984; Clarkin, 2006) que pueden vincularse también con las
estrategias de regulacion del afecto, que pueden ir en una linea de activacion o
desactivacion, donde se observa una frecuente autoconfianza compulsiva para controlar y
maximizar la distancia psicologica del Otro, una evitacion de las interacciones que
conlleven vinculacién emocional, intimidad, autorrevelacion e interdependencia y una
renuencia a pensar o expresar debilidades personales y conflictos de relaciones
(Mikulincer, Shaver, & Pereg, 2003; Foelsch et al., 2014).

Con relacidn a las particularidades de los casos, el elemento que aparece como mas
Ilamativo es la distribucion de los episodios relevantes, que es sumamente dispar. Esto no
es raro si se considera que incluso pensando en las nosologias categoriales que simplifican
el diagndstico en términos de criterios del tipo “todo o nada” es posible méas de 200
combinaciones y por ende de presentaciones del paciente. Si se considera, ademas, que
hoy existe un acuerdo acerca de la dimensionalidad de los rasgos predominantes (APA,
2013; OMS, 2018), eso permite entender que cada paciente representa un desafio Unico
en su compleja individualidad.

Un fenomeno llamativo en los tres casos fue que, sistematicamente, se observan
periodos en los que no se identificaron episodios de cambio ni estancamiento. Esto podria
hacer pensar equivocamente que en estos periodos (una o mas sesiones) el proceso
terapéutico no muestra episodios relevantes y por ende el proceso de cambio del paciente
se encuentra “pausado”. Sin embargo, la observacion de las sesiones y la discusion
posterior de los jueces de este estudio revel6 que pudo observarse que en estos periodos
el proceso se jugaba en la relacion entre paciente y terapeuta, apreciandose mdultiples
rupturas de la alianza terapéutica en consonancia con el despliegue de estrategias de
resolucion por parte del terapeuta. Esto pudo apreciarse porque los jueces ademas de estar

entrenados para la identificacion de episodios de cambio y estancamiento también estaban
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entrenados en la metodologia desarrollada por Eubanks, Safran y Muran (2015). Morales,
Espinosa y Krause (2012), en un trabajo anterior, plantean la articulacion de dos ejes para
la comprension del proceso terapéutico, el eje de la transformacion subjetiva y el eje de la
alianza terapéutica (ver Figura 16), no obstante, dado que la consideracion del eje de la
alianza no formé parte de los objetivos de este estudio, esta discusion no puede méas que
quedar en el plano de la proyeccién para futuros estudios con pacientes con este

diagnostico.

Alianza Carnbio
/ terapéutica

Ruptura

Estancamiento

Eje de transformacion
subjetiva

Figura 16. Articulacion de los ejes de transformacion subjetiva y de la alianza terapéutica

en el proceso de psicoterapia (Morales, Espinosa & Krause, 2012).

Acerca de los episodios relevantes del proceso terapéutico y su relacion con los modos

de actividad mental
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Es posible afirmar con base en los resultados que los episodios relevantes de

cambio y estancamiento si muestran diferencias importantes en funcién de la intensidad y
dominancia de los MMA tanto del paciente como del terapeuta, aunque no exactamente
como se habia hipotetizado para este tltimo.
En relacion con los modos de actividad del paciente, en los episodios de cambio la
intensidad del modo de actividad mental reflexiva si es méas alta que en los modos racional
y reactivo. Respecto a la dominancia se observa el mismo fenémeno, donde la proporcion
de dominancia del modo de actividad mental reflexivo es mayor que la del modo racional
y reactivo. En los episodios de estancamiento en cambio, se observa todo lo contrario.
Esto es consistente con lo esperado, considerando que la AIT fue desarrollada como una
modificacion de la TFP (Foelsch, 2014), la cual utiliza una variedad de estrategias, con
especial énfasis en el despliegue de la atencion y el cambio cognitivo mediante la
examinacion en profundidad de los complejos procesos cognitivos y emocionales
utilizados por el paciente en la interaccion aqui y ahora con el terapeuta (Clarkin, Yeomans
& Kernberg, 2006). De esta forma, se plantea que el tratamiento busca llamar la atencion,
cambiar y amplificar la concepcion cognitiva del paciente sobre si mismo en relacion con
los demas, incluido el terapeuta. Por otra parte, en relacion con los modos de actividad
mental del terapeuta, se observd en primer lugar que tanto la intensidad como la
dominancia del MMA reflexivo es mayor que la de los modos reactivo y racional en ambos
tipos de episodios. Ademas, la intensidad del modo reactivo es mas alta en episodios de
estancamiento que de cambio.

Si se considera ademas que los resultados de la regresion logistica muestran que
solo el MMA reflexivo del paciente aumenta significativamente las chances de alcanzar
un momento de cambio en el proceso, esto se alinea completamente con los mecanismos
de cambio propuestos por Clarkin (2006) en forma teorica en la descripcion del
tratamiento. Asi plantea que uno de los mecanismos fundamentales del cambio psiquico

del paciente es la facilitacion de la reactivacion de relaciones objetales internalizadas
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disociadas, reprimidas o proyectadas bajo circunstancias controladas, facilitando un
proceso regresivo en términos de tiempo, en modo de funcionamiento, experiencia y
desarrollo de la introspeccion o autorreflexion, por lo que se considera que el aumento de
la reflexion del paciente es un mecanismo esencial de cambio. En este sentido, estos
resultados dan cuenta empiricamente de la necesidad de trabajar en el tratamiento la
integracion de la emocion y la cognicion para lograr el cambio. En términos clinicos, estos
resultados tienen implicancias relevantes, porque refuerzan la importancia del trabajo
terapéutico en pro de la integracion de aspectos escindidos con este tipo de pacientes,
remarcando la importancia del trabajo reflexivo del terapeuta, puesto que sélo de esta
forma el aqui y el ahora ofrecerd una instancia para re - editar en un espacio seguro y
controlado - sin el circulo vicioso que provoca la reaccion temida del entorno - la

desregulacién de las emociones de forma transformadora.
Acerca de la relacion entre los modos de actividad mental de paciente y terapeuta

Directamente relacionado con lo anterior, se encuentran los resultados del analisis
correlacional, que mostré relaciones significativas entre los MMA del paciente y del
terapeuta, pudiendo observarse que un terapeuta mas reflexivo trabaja con un paciente
también mas reflexivo, y menos racional o reactivo, mientras que un terapeuta mas
reactivo trabaja con un paciente méas racional y reactivo, y menos reflexivo. Estas
relaciones cobran especial importancia en términos clinicos si se considera que, como
sefialan Martinez, Tomicic, Medina y Krause (2015) el proceso psicoterapéutico implica
procesos de autorregulacion mutua que apoyan la comunicacion efectiva, procesos
regulatorios que son necesarios para mantener una alianza de trabajo positiva y también
contribuyen al cambio terapéutico. En el caso de los pacientes con TPL, dada la
desorganizacion primitiva de los afectos y su conexién con los procesos cognitivos, el
esfuerzo del terapeuta para ayudar a delinear estos escenarios primitivos contiene el afecto
y al mismo tiempo facilita el desarrollo del paciente de la capacidad cognitiva para
representar el afecto, asi, el terapeuta ayuda al paciente a unir la cognicion y el afecto que
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estaban anormalmente disociados y desorganizados (Clarkin, 2006; Clarkin, Yeomans y
Kernberg, 2006; Foelsch, 2014). Esto Ultimo, so6lo seria posible si el terapeuta ofrece un
espacio de contencion y holding para el paciente, el que hasta ahora se habia concebido
como provisto por el encuadre y el contrato terapéutico. No obstante, los resultados de
este estudio ponen de manifiesto que la actitud del terapeuta, en términos del MMA en el
cudl se encuentra operando durante la sesién, también constituira un elemento esencial del
tratamiento para proveer las condiciones necesarias para el cambio. Ampliando la
implicancia de estos resultados, las relaciones observadas entre las MMA de paciente y
terapeuta resaltan, ademas, la importancia del trabajo personal del terapeuta para integrar
y regular las emociones que despiertan estos pacientes, las cuales han sido ampliamente
descritas en la literatura como en extremo dificiles de manejar (Black, et al., 2011; Treloar,
2009).

Aportes, limitaciones y proyecciones

En relacion con las limitaciones de este estudio, es posible identificar diversos
elementos que podrian significar una barrera al momento de discutir y extrapolar los
resultados.

En primer lugar, al ser un estudio de caso multiple, aun cuando se haya trabajado
con herramientas metodoldgicas cualitativas y cuantitativas, y se hayan realizado analisis
estadisticos de caracter inferencial, la generalizacion de estos resultados a la poblacion de
pacientes con este diagnostico no es apropiada y de hacerse debe ser con muchisima
cautela. En este sentido, la estadistica fue utilizada mas como una herramienta para
sostener que los patrones que se observan en el comportamiento de los datos no son
azarosos ni se sostienen sélo en la subjetividad de la investigadora responsable. A esto se
suma que el estudio tiene varias unidades de analisis, y que los analisis inferenciales se
hicieron tomando como unidades los turnos de palabra y los episodios, por lo que la
generalizacion en estricto rigor podria hacerse sélo a la poblacion de episodios y turnos

de palabras de los procesos terapéuticos de estas tres diadas terapéuticas. En esta misma
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linea, actia como limitante también, el hecho de que s6lo se hayan considerado las
primeras 20 sesiones de cada proceso y no los procesos en su totalidad. Esto no quiere
decir que los resultados de este estudio no tengan una utilidad clinica en tanto amplian la
comprension de la dinamica de la interaccion entre paciente y terapeuta en términos de
MMA y cdmo esta se relaciona con el proceso de cambio y transformacién subjetiva
experimentado en la terapia. VValor que crece si se considera la escasez de estudios de
proceso con este tipo de pacientes en comparacion con los estudios de resultado.

Otra limitacién del estudio esta dada por la exclusion de variables que durante el
proceso de andlisis de los datos se aprecid pudieron haber sido fundamentales para
entender mejor la dindmica del proceso, especificamente la referencia aca es a la variable
relacién terapéutica y su componente de alianza terapéutica. Como se menciono antes, se
observaron periodos de una o mas sesiones en todos los pacientes, donde no hubo
episodios relevantes de cambio y estancamiento, basicamente porque en esos periodos el
proceso se estaba jugando mas exclusivamente en la dimension relacional de la alianza
terapéutica. Esto abre una proyeccion para estudios futuros, donde seria muy interesante
incorporar este tipo de episodios para entender qué aporte permitiria incluir el analisis de
los MMA en la comprension de la relacion entre el eje de transformacién subjetiva y el
eje relacional.

Una tercera limitacion del estudio y que también abre una proyeccion para estudios
futuros, es el hecho de no haber considerado formalmente el eje temporal en la mirada
analitica de los datos. En este sentido, se proyecta para futuros estudios la inclusion de
condiciones que permitan utilizar otras herramientas estadisticas de analisis, tales como
el analisis secuencial. Esto permitiria entender no sélo transversalmente la interaccion sino
también longitudinalmente a lo largo de los episodios y de las sesiones, para una mejor
comprension de la evolucion del proceso de cambio subjetivo que experimenta el paciente

en el marco de una interaccion terapéutica.
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Otras proyecciones surgen tras culminado la investigacién. Considerando que no
hay estudios previos que hayan utilizado el mismo sistema de analisis de la interaccion
entre paciente y terapeuta, se abre una nueva posibilidad metodologica para hacer otros
estudios que permitan la contrastacion de los resultados aqui encontrados, ampliando
ademés las posibilidades hacia la comparacion, por ejemplo, con adolescentes sin
diagndstico de TPL, o con pacientes con TPL, pero tratados con otros modelos
psicoterapéuticos. También aparece como una posibilidad de dar continuidad a esta linea
de investigacion, la incorporacion de nuevas variables de tipo interaccional, como la
funcién reflexiva, por ejemplo.

En conclusién, este estudio se configura como un punto de partida para demostrar
empiricamente la relacion entre los MMA de paciente y terapeuta, los episodios relevantes
y el proceso de cambio subjetivo, dando cuenta de la importancia que cobra la interaccion
entre paciente y terapeuta como un mecanismo que facilita el cambio a partir del
ofrecimiento de las condiciones necesarias para desplegar las herramientas terapéuticas
necesarias para el abordaje apropiado de pacientes que histéricamente han sido

considerados de alta complejidad.
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ANEXO 1
Criterios diagnosticos TPL segun DSM-5y CIE-11
Trastorno de la personalidad limite segun DSM-5 (301.83 [F60.3])

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la
autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras
etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por

cinco (o mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir

el comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una

alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del

sentido del yo.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos,
sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el

comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento de

automutilacion.
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6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. €j.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas

horas y, rara vez, mas de unos dias).
7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej., exhibicién

frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.
Trastorno de la personalidad segun el CIE-11

Perturbacion generalizada en la forma en que un individuo experimenta y piensa
sobre si mismo, los demés y el mundo, que se manifiesta en patrones de cognicion,

experiencia emocional, expresion emocional y comportamiento desadaptativos.

Los patrones de mala adaptacion son relativamente inflexibles y estan asociados
con problemas importantes en el funcionamiento psicosocial que son particularmente

evidentes en las relaciones interpersonales.

La perturbacién se manifiesta en una variedad de situaciones personales y

sociales (es decir, no se limita a relaciones o situaciones especificas).

La perturbacion es relativamente estable en el tiempo y es de larga duracion. Mas
comunmente, el trastorno de la personalidad tiene sus primeras manifestaciones en la

infancia y es claramente evidente en la adolescencia.
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Si la alteracion tiene su origen en la edad adulta, se puede agregar el calificativo
de "aparicion tardia". El calificador de "aparicion tardia" debe utilizarse para los casos
en los que, segln la historia, no hay evidencia de trastorno de la personalidad o sus

manifestaciones tempranas antes de los 25 afos.
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ANEXO 2

MANUAL DE OBSERVACION, REGISTRO Y
CODIFICACION DE
EPISODIOS DE CAMBIO Y
ESTANCAMIENTO

Autores: Programa Chileno de Investigacion en Psicoterapiay Cambio
Version 2.0 - afio 2012

Qbjetivo: El presente manual de procedimiento tiene como finalidad servir como guia para la identificacion de Episodios
de Cambio y Episodios de Estancamiento a través de un proceso estandarizado, sistematicoy confiable.

TABLA DE CONTENIDOS

PARTE 1: CONCEPTOS Y CRITERIOS FUNDAMENTALES
PARTE 2: PROCEDIMIENTO DE TRABAJO PARA LA OBSERVACION, REGISTRO Y
CODIFICACION DE EPISODIOS DE CAMBIO Y ESTANCAMIENTO
PARTE 3: ANEXOS: Pautas de Observacion que incluyen ambos tipos de indicadores,

Listados y Criterios de cada uno de ellos.

CONCEPTOS Y CRITERIOS

ACERCADE LOS EPISODIOS DE CAMBIOQ

Se entiende por Momento de Cambio un evento significativo verbalizado, que sefiala un progreso en la terapia y se asocia
a un resultado final positivo (outcome) de ésta. Los momentos de cambio se refieren Gnicamente al cambio observado
en el paciente. Se distingue cambio intra y extra sesion. El primero se refiere a aquellos eventos significativos que suceden
durante la sesion, mientras que el segundo se refiere a un evento ocurrido fuera de ésta, pero relatado por el paciente en
sesion y relacionado con el trabajo terapéutico de sesiones anteriores. EI Momento de Cambio corresponde al final
del Episodio de Cambio.

Definicis - .

Se entiende por Episodio de Cambio el segmento mayor que ocurre en la sesion terapéutica donde se observan
transformaciones de significados subjetivos asociados a un problema, sintoma, afecto y/o comportamiento. Finaliza con
el Momento de Cambio y se inicia con la

temética sobre la cual versa el cambio (Criterio Tematico).

Los Indicadores de Cambio Genérico explicitan los contenidos de los Momentos de Cambio y, por lo tanto, dan cuenta de
qué es lo que cambia en el paciente. Son genéricos, porque pueden aplicarse a diferentes tipos de terapia, y jerarquicos,
porque dan cuenta de la evolucion del

proceso de cambio. (Los cambios de mayor nivel y numeracion mas altos incluyen los cambios

de menor y numeracion mas baja).

a. Correspondencia tedrica: El cambio observado se corresponde con alguno/s de los
Indicadores de Cambio Genéricos.

b.  Actualidad/Distinciéon de cambio Intra y Extra Sesién: Cuando el cambio observado ocurre en y durante la
sesion se denomina cambio intra-sesion; cuando el paciente refiere en la sesién un cambio ocurrido fuera de ésta'y
vinculado al trabajo de sesiones previas, se denomina cambio extra-sesion.

c. Novedad: el cambio observado sucede o es referido por primera vez respecto de unatematica en particular.
Esto es, puede observarse mas de una vez el indicador 5
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“descongelamiento”, sin embargo, solo puede indicarse como cambio cuando por primera vez se trata de un
descongelamiento de un tema especifico, por ejemplo, la forma como el paciente habitualmente comprende sus
sintomas. Si este “descongelamiento” particular vuelve a ser observado en otra sesién no se vuelve a codificar puesto
que no cumpliria con el criterio de novedad.

d. Consistencia: el cambio observado debe cumplir con el criterio de coherencia entre la expresion verbal y no
verbal del paciente. Asimismo, no debe ser contradicho posteriormente en la misma sesion o durante la evolucién de
la terapia.

— 6]

a. En caso de que el cambio observado se corresponda con méas de un indicador, se debe codificar el indicador de
cambio de mayor jerarquia, considerando que éste incluye los de nivel mas bajo.

b. Al delimitar el inicio y el fin del episodio, se debe seleccionar el fragmento donde se aprecie de manera mas clara el

cambio, por lo tanto deben dejarse fuera segmentos donde hayan dudas o falte mayor consenso, por ejemplo, en el
inicio del mismo (sobre el final las dudas de delimitacién son menos probables ya que éste coincide con el momento
de cambio)

LISTADO DE INDICADORES DE CAMBIO

Listado de indicadores cualitativos del cambio psicoterapéutico inespecifico o comun a diferentes modalidades

10.

11

12.

13.

14.

terapéuticas.

Aceptacion de la existencia de un problema.
Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la necesidad de ayuda.
Aceptacion del terapeuta como un profesional competente.

Expresién de esperanza (“remoralizacion” o expectativa de ser ayudado o superar los
problemas)

Descongelamiento (0 cuestionamiento) de formas de entendimiento, comportamiento y
emociones habituales (fisura”)
- Puede implicar reconocimiento de problemas antes no vistos, autocritica y/o redefinicion de
expectativas y metas terapéuticas.
Expresion de la necesidad de cambio.
Reconocimiento de la propia participacion en los “problemas”
Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo.
Manifestacion de un comportamiento o de una emocidn nueva.
Aparicion de sentimientos de competencia.
Establecimiento de nuevas asociaciones entre:
- aspectos propios (creencias, conductas, emociones, etc.)
- aspectos propios y del entorno (personas o sucesos)
- aspectos propios y elementos biograficos.
Reconceptualizacion de los propios problemas y/o sintomas.

Transformacion de valoraciones y emociones en relacion a si mismo u otros.

Formacion de constructos subjetivos de si mismo a través de la interconexion de aspectos personalesy del entorno,
incluyendo problemas y sintomas.
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15.

16.

17.

18.

19.
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Enraizamiento de los constructos subjetivos en la propia biografia.
Autonomia en cuanto al manejo propio del contexto de significado psicoldgico.
Reconocimiento de la ayuda recibida.
Disminucion de la asimetria.

Construccion de una Teoria Subjetiva, biograficamente fundada, sobre si mismo y la
relacion con el entorno (indicador “global”).

ACERCADE LOS EPISODIOS DE ESTANCAMIENTO
finicig - . EE)

Se entendera por Episodios de Estancamiento los segmentos de la sesion terapéutica en que se presenta una detencion
temporal del proceso de cambio, producto de la reedicion del problema del paciente durante la sesion y donde se aprecia
una persistencia en las formas de entendimiento, comportamiento y emociones ligadas a éste, que no evolucionan

hacia un cambio.

La observacion estara puesta en el paciente, independiente de la accion u omision del terapeuta y de

sus posibles aciertos o desaciertos.

Ademas este episodio se caracterizara por la:
Nula construccién de nuevos modos de interpretacion y representacion de nuevos significados.
Un clima emocional aburrido, entrampado, tenso y/o trabajoso.

Reiteracion del patron disfuncional (o factores mantenedores del mismo): Se reitera el patrén disfuncional
del paciente en sesion. Se observa en una repeticion de cogniciones, emociones, comportamientos y significados
caracteristicos del paciente y de sus dificultades, dando cuenta de ausencia de innovacion, en su planteamiento y
vision del problema.

Ejemplo 1: una paciente sostiene reiteradamente que su madre fue muy carifiosa con ella durante la infancia,
aungue conjuntamente relata situaciones donde se observa descuido y abandono materno hacia ella; pese a eso,
la paciente vuelve a insistir en su actitud agradecida e idealizada hacia su madre, pareciendo no escuchar lo que
ella misma dice. Ejemplo 2: un paciente presenta un patron disfuncional de desconexidn afectiva consigo
mismo. Durante la sesion cuenta la experiencia de separacion reciente con su pareja de afios, indica que es un
tema que lo aqueja mucho y que ha motivado su consulta; sin embargo, en todo momento se muestra impavido,
aplanado emocionalmente, sin signos de emocion. Habla largamente sobre el tema doloroso, manteniendo su patrén
disfuncional de desconexion, sin poder generar nuevas miradas frente a lo que esta relatando.

Persistencia en el discurso de significados y argumentos que sostienen el patrén problema: Esto dice relacion
con la insistencia del consultante, durante todo el episodio, en un discurso, interpretacion o argumento que mantiene
el problema y/o su mirada sobre éste. Se evidencia un discurso cerrado, rigido e impermeable a la innovacion. Por
ejemplo, el mismo paciente anterior, en un momento de la sesion se dedica insistentemente a argumentar acerca de
los beneficios de “no sentir pena, ni rabia” en relacion al término de su matrimonio; este discurso se reitera o se
argumenta prolongadamente sin abrirse a nuevas interpretaciones.

Este patron de funcionamiento, y modo argumentativo, se mantiene y persiste en el tiempo, entorpeciendo
la innovacion.

Actualidad: El Episodio de Estancamiento debe ocurrir durante la sesion observada.
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~riteri logi

a. El Episodio de Estancamiento tiene una distancia de al menos 10 minutos de algin Episodio de Cambio posterior.
No se codifica estancamiento si luego aparece un cambio (a menos de
10 minutos de distancia) en relacién con el mismo tema. (En este caso si se puede codificar
“cambio” en el segmento posterior, si éste cumple con los criterios).

b.  Cada episodio debera tener una duracion minima continuada de 3 minutos.

Solamente se debe codificar una tematica (o indicador) por Episodio de Estancamiento (el méas representativo).

d. Al delimitar el inicioy el fin del episodio, se debe seleccionar el fragmento donde se aprecie
de manera més clara el estancamiento, dejando fuera segmentos donde hayan dudas o falte mayor consenso. No
obstante lo anterior, no sebe seccionarse el episodio. El criterio solamente se refiere a la delimitaciéninicial y final.

4

A. Negacion de la existencia de un problema o su minimizacion.

B. Negacion de la necesidad de ayuda y no aceptacion de los propios limites. C. Expresion de

desesperanza (desmoralizacién).

D. No hacerse responsable de los propios actos.

E.  Aparicion de sentimientos de incompetencia.

F.  Aumento de temor o ambivalencia frente al cambio. G.

Atribucion a otros de los propios problemas.

H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades de si mismo (conducta, pensamiento o emocién).
I.  Cuestionamiento del terapeuta como profesional competente.

J.  Resistenciaal establecimiento de asociaciones entre sintomas, emociones y comportamientos. K. Resistencia a la
reconceptualizacion de las definiciones iniciales del problema o sintoma.
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PROCEDIMIENTO DE TRABAJO PARA OBSERVACION,

REGISTRO Y
CODIFICACION DE LOS EPISODIOS DE
CAMBIO

IMPORTANTE: PARA EL PROCESO QUE SIGUE, ES NECESARIA LA PARTICIPACION DE AL MENOS DOS

OBSERVADORES, QUE TRABAJARAN DE MANERA INDEPENDIENTE O CONJUNTA SEGUN LAETAPA DE

CODIFICACION EN QUE SE ENCUENTREN

El proceso de observacion, registro y codificacion de los Episodios de Cambio y Estancamiento, se realiza en
DOS ETAPAS, diferentes y sucesivas:

Etapa 1: Primera observacion de la sesién de psicoterapia en vivo o en video
Etapa 2: Etapa de Conciliacion o acuerdo intersubjetivo entre observadores

MATERIALES
Para registrar y codificar momentos, indicadores y Episodios de Cambio y Estancamiento se requiere de:

a)
b)
©)
d)

i)

La observacion de sesiones terapéuticas en vivo (tras espejo) o bien de sus grabaciones en video.

Las transcripciones textuales de las sesiones (transcripcion del audio).

Pauta de registro de observacion inicial de la terapia (Anexo 1)

Lista de Indicadores Genéricos de Cambio (Anexo 5)

Lista de Indicadores de Estancamiento (Anexo 7)
Criterios para la identificacion de Episodios de Cambio (Anexo 4)

Criterios para la identificacion de Episodios de Estancamiento (Anexo 6)

Planilla de acuerdo intersubjetivo (version Word para imprimir) (Anexo 2)
Planilla de acuerdo intersubjetivo (version Excel para llenar computacionalmente) (Planilla Excel
Adjunta)

ETAPA 1: PRIMERA OBSERVACION DE LA SESION DE PSICOTERAPIAEN
VIVO O EN VIDEO

ESTA FASE DE REGISTRO SE LLEVA A CABO POR AL MENOS DOS OBSERVADORES INDEPENDIENTES

Las instrucciones que siguen tienen por objetivo asegurar una identificacion y codificacion inicial independiente de los Momentos de
Cambio y de los Episodios de Estancamiento que se observen en la terapia, con el fin de estimar el acuerdo inicial entre los observadores.

1.

Se realiza la observacion en vivo o en video de la sesion de psicoterapia, teniendo cuidado de no interactuar con el segundo
observador en ningun tema relacionado con los Momentos de Cambio o Episodio de Estancamiento. Es necesario que, durante
la observacion, no se comente lo que esta ocurriendo y se haga lo posible por suprimir sefiales no verbales que puedan sugerir
al segundo observador cualquier reaccidn que se haya podido tener frente a los sucesos de la terapia.
Se registra lo observado en la “Pauta de Registro de Observacion Inicial” (Anexo 1)
a. Se indica en la primera columna, “HORA”, la hora en que se observé el cambio o estancamiento (tiempo
transcurrido de grabacion).
b.  Se indica en la segunda columna, “TIPO DE EPISODIO” si se trata de un Cambio intra o extra-sesion, o de un
Estancamiento, con las abreviaturas siguientes:
i. €1]  Cambio Intra-sesiénii. CE
Camidio | Extra-sesion iii. E
Estantgmiento
c.  Enlatercera columna, “MANIFESTACION DEL EPISODIO”, se sefiala qué fue observado en
la sesion que pueda entenderse como Cambio o Estancamiento. Debe anotarse una frase textual que facilite
posteriormente la ubicacion del momento identificado.
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d. Se indica en la cuarta columna, “NUMERO O LETRA INDICADOR”, aunque sea enlnfvoersr%gaa&eonntativa, el
Indicador de Cambio o Estancamiento que se cree corresponde al momeénto observado.

e. En la quinta columna, “REGISTRADO POR”, se identifica la persona o personas que registranel EC o EE.

f.  Las columnas siguientes, esto es, “PARRAFO INICIAL”, “PARRAFO FINAL” y “ACEPTACION?”, se registran
posteriormente en la etapa de conciliacion.
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En caso de que se trate de la observacién de la PRIMERA SESION de la psicoterapia, una vez terminada la observacion
de la misma -en vivo o en video- cada observador, en forma independiente, debe identificar tentativamente los patrones
disfuncionales de estancamiento del paciente, los que facilitaran la posterior justificacion de los episodios identificados en el
resto de la terapia. Estas hipdtesis de patrones disfuncionales, idiosincraticos, de estancamiento se consignan en la hoja de
registro en el recuadro correspondiente, “HIPOTESIS DE ESTANCAMIENTO”.

Estas hipdtesis iniciales pueden ser corregidas o complementadas durante todo el proceso de codificacion. Orientardn
la observacién de los Episodios de Estancamiento durante el resto de la terapia, y se codificaran cada vez que, cumpliendo
con los demas criterios sustantivos y metodolégicos, se manifiesten en sesion, registrandose de la maneraindicada en el punto 2.
Se deben completar todos estos pasos antes de comunicarse con el segundo observador de cualquier forma.

Una vez seguidos estos pasos, usted puede discutir la sesién con el segundo observador. Si lo desea, puede incluso
discutir las diferencias en su juicio para utilizar esta informacién en

subsiguientes observaciones, pero no debe alterar el registro original de la planilla. Conserve la planilla para continuar
llenandola con la informacién de subsiguientes observaciones.

ETAPA 2: ETAPA DE CONCILIACION O ACUERDO
INTERSUBJETIVO

EN ESTA FASE PARTICIPAN AMBOS OBSERVADORES TRABAJANDO CONJUNTAMENTE

Se revisan en conjunto los Episodios de Cambio o Estancamiento registrados de la sesién videada, apoyandose en las pautas
de observacién correspondientes a dicha sesion (Anexo 1) y en el texto correspondiente a la transcripcién de la misma. Se ponen
en comun, con la trascripcién y la hoja de registro individual, los Momentos de Cambio y los Episodios de Estancamiento
identificados por cada observador.

Si existe acuerdo de ambos observadores en el Momento de Cambio, se registra dicha coincidenciaen la planilla
correspondiente (“Planilla de Acuerdo Intersubjetivo”) (Anexo 2)

En caso de no existir acuerdo, se vuelve a observar en conjunto el segmento de video en que esta incluido el episodio en
discusion.

De acuerdo a la pautas de observacion, se ubican temporalmente, tanto en la grabacién como en la transcripcion de la sesion,
aquellos momentos preliminarmente identificados como de Cambio o

Estancamiento, con el fin de confirmar o descartar esa primera impresion en base a los criterios sustantivosy
metodoldgicos de cada tipo de Episodio.

Se registra el Indicador de cambio o de estancamiento correspondiente al episodio recién

identificado y recordando indicar si se trata de un cambio intra o extra-sesién (Listado de

Indicadores de Cambio, Anexo 5; Listado de Indicadores de Estancamiento, Anexo 7).

Una vez identificado y categorizado el Momento de Cambio, se delimita el Episodio de Cambio comenzando desde el turno
de palabra en que se sitiia el Momento de Cambio y rastreando hacia atras en el texto (retrocediendo turno por turno) hasta
identificar el inicio de la tematica sobre la cual versa el cambio. Una vez delimitado el Episodio de Cambio se registra el
ntmero de turno de palabra inicial y final. (Por lo general los momentos de cambio comprenden entre 1 y 3 turnos de palabra
con un maximo de 5. Los episodios de cambio generalmente tienen entre 20 y 50 turnos de palabra aproximadamente. Finalmente,
se marca el episodio delimitado en el texto de la transcripcion, distinguiendo entre los turnos que corresponden al momento de
cambio y los turnos que —incluyendo a éste- se extienden a turnos anteriores para incluir al episodios de cambio completo.
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7. Enel caso de los momentos de cambio extra-sesion, se marcan todos los parrafos en que se hace alusién al cambio ocurrido, sin
delimitar o distinguir un momento especifico del resto del episodio.

8.  Unavez discutida la codificacion, y luego de llegar a un consenso al respecto, se registra el acuerdo o desacuerdo en la planilla
de acuerdo intersubjetivo, junto con los deméas datos que alli se requieren (Anexo 2)

9.  Se traspasa esta informacion a la Planilla Excel de Acuerdo Intersubjetivo (Planilla Excel Adjunta), que debe ser llenada de
manera digital, cuya copia debe ser enviada luego al responsable del
manejo de los datos del respectivo equipo de investigacion.

10. Se recomienda copiar, en un archivo aparte (formato Word), los momentos de cambio de cada sesion, sefialando el indicador
de cambio correspondiente, si se trata de un cambio intra o extra-
sesion y, el nimero del turno inicial y final del Episodio de Cambio.

11. Para la observacién de aquellas sesiones que serviran al calculo de la confiabilidad, se debera llenar ademas la “Planilla de
Célculo de Confiabilidad de los Observadores”. (Ejemplo 2 y Anexo 3), que debe ser luego traspasada a la correspondiente
Planilla Excel.
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EJEMPLOS:

1) Ejemplo 1: “Pauta De Registro Observacion Inicial”

| TERAPIAN: |10 | SESION: L]
Terapeuta: XXXX
Paciente (pseudénimo): XXXX
Fecha sesion: XXI/CC/CCCC
Fecha observacion: XXIXXKIXXXX
Hora comienzo y final de sesion:
Observada EN VIVO | ENVIDEO X
Observador/as. XXXX
TIPO DE PARA SER COMPLETADO EN ETAPA DE
EPISODIO: CONCILIACION
Cambio MANIFESTACION DEL EPISODIO PARRAFO
Intrasesion (INCLUIR FRASE TEXTUAL) FINAL(inclui
HORA (En Cambio NUMERO O r turnos de
la Extrasesion LETRA REGISTRADO PARRAFO momentos d¢  ACEPTADO
grabacion) EEstancamiento INDICADOR POR INICIAL cambio) (SI NO)
19:09 CI P: Si, en realidad me gusta hacer cosas sola 5 XXX 13 28 si
(momento
de cambio:
27-28)
34:53 E P: Yo creo que estas exagerando H XXX 101 126 si
1:33 CE P: ...el hecho de hablar todos los temas, como que se me revolvieron| 2 XXX 181 192 si
varias cosas en la cabeza y en realidad estuve bien bajoneada esta
semana...

] PARA SER LLENADO EN LA PRIMERA SESION
HIPOTESIS DE ESTANCAMIENTO:

a) Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades de si mismo (conducta, pensamiento o emocion); Ejemplo: se ve a si misma en
forma derrotista, pensando que no podra nunca lograr una mejor relacién con su hija.

b) Atribucién a otros de sus propios problemas.

Ejemplo: reitera que la hija es una persona egocéntrica y desalmada gue solamente la busca por interés material.

Observaciones adicionales:
Audio se registra con interferencias que dificultan la tarea de delimitacion.
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3) Ejemplo 2: “Planilla de Calculo de Confiabilidad de los

Observadores”.

Resumen acuerdo/desacuerdos observaciones:
TERAPIA N° 5 ‘ SESION N° 3 ‘ FECHA:  23/10/2010

Observadores independientes: (EJEMPLO)

Tiempo Cambio Cambio Cambio Cambio Estanca Estanca Aceptado en

(minutos) | intra intra extra extra miento miento Conciliacién con
Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1 Obs. 2 texto transcrito

0-5 No No No No

5-10 No No No No

10-15 No No No No

15-20 No No No No

20-25 No No No No

25-30 No No No No .

30-35 no no si si Si

35-40 No No No No

40-45 No No no no

45-50 No No No No .

50-55 Si Si No No Si

55-60 No No No No --

1
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ANEXO 1: PAUTA DE REGISTRO OBSERVACION INICIAL

| TERAPIA N°: | SESION: | |
Terapeuta:
Paciente (pseuddnimo):
Fecha sesion:
Fecha observacion:
Hora comienzo y final de
sesion:
Observada EN VIVO EN VIDEO
Observador/as:
PARA SER COMPLETADO EN ETAPA DE
TIPO DE CONCILIACION
EPISODIO.: PARRAFO
Elcamb“’ Intra- MANIFESTACION DEL EPISODIO FINAL
sesion (INCLUIR FRASE TEXTUAL) (incluir
HORA (En Cambin Extra- NUMERO O turnos de
la sesion LETRA REGISTRADO ~ PARRAFO | momentos de | ACEPTADO
grabacion) EESlancamienlo INDICADOR POR INICIAL cambio) (SI NO)

PARA SER LLENADO EN LA PRIMERA SESION

HIPOTESIS DE ESTANCAMIENTO:

Observaciones adicionales:

11
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ANEXO 2: PLANILLA ACUERDO INTERSUBJETIVO DE
REGISTRO DE

EPISODIOS DE CAMBIO Y ESTANCAMIENTO

(Esta planilla no reemplaza a la Pauta de Observacion de la Terapia, de cada uno de los observadores en forma independiente)

Observadores:
N°
Episo Codig .
Tera Ne . . Intra Turno Turno L. . . Regist
. ., dio de| Tipode o T® Inicio T® Final » ., L Observaciones del
pia Sesio L . o Palabra Palabra o o Manifestacion del episodio ) rado
la episodio Indica . . episodio episodio material
Ne n ) extra Inicio Fin por
teyai dor

a

12
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Resumen acuerdo/desacuerdos observaciones:

TERAPIA N° ‘ SESION N°

FECHA:

Observadores independientes:

SESION 1:

Tiempo Cl Cl CE CE E
(minutos) Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1

Obs. 2

Aceptado en
Conciliacion

0-5

5-10

10-15

15-20

20-25

25-30

30-35

35-40

40-45

45-50

50-55

55-60

SESION 2:

Tiempo Cl Cl CE CE E
(minutos) Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1

Obs. 2

Aceptado en
Conciliacién

0-5

5-10

10-15

15-20

20-25

25-30

30-35

35-40

40-45

45-50

50-55

55-60

SESION 3:

Tiempo Cl Cl CE CE E
(minutos) Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1 Obs. 2 Obs. 1

Obs. 2

Aceptado en
Conciliacion

0-5

5-10

10-15

15-20

20-25

25-30

30-35

35-40

40-45

45-50

50-55

55-60

13
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a. Correspondencia tedrica: El cambio observado se corresponde con alguno/s de los
Indicadores Genéricos de Cambio.

b.  Actualidad/Distincion de cambio Intra y Extra Sesion: Cuando el cambio observado ocurre en y durante la
sesion se denomina cambio intra-sesion; cuando el paciente refiere en la sesién un cambio ocurrido fuera de ésta
vinculado al trabajo de sesiones previas, se denomina cambio extra-sesion.

c. Novedad: el cambio observado sucede o es referido por primera vez respecto de latemética en particular.
Esto es, puede observarse mas de una vez el indicador 5
“descongelamiento”, sin embargo, solo puede indicarse como cambio cuando por primera
vez se trata de un descongelamiento de un tema especifico, por ejemplo, la forma como el paciente habitualmente
comprende sus sintomas. Si este “descongelamiento” particular vuelve a ser observado en otra sesion no se vuelve a
codificar puesto que no cumpliria con el criterio de novedad.

d. Consistencia: el cambio observado debe cumplir con el criterio de coherencia entre la expresion verbal y no
verbal del paciente. Asimismo, no debe ser contradicho posteriormente en la misma sesion o durante la evolucion de
la terapia.

. légi

a. En caso de que el cambio observado se corresponda con mas de un indicador, se debe codificar el indicador de
cambio de mayor jerarquia, considerando que éste incluye los de nivel mas bajo.

b. Al delimitar el inicio y el fin del episodio, se debe seleccionar el fragmento donde se aprecie de manera méas clara el
cambio, por lo tanto deben dejarse fuera segmentos (anteriores o posteriores) donde hayan dudas o falte mayor
CONsenso.

14


http://www.psicoterapiaycambio.cl/

y’f ;. Psicoterapia y Cambio
S V Programa Chileno de

Investigacion

ANEXO 5: LISTADO INDICADORES CAMBIO

Listado de Indicadores cualitativos del cambio psicoterapéutico inespecifico o comuin a diferentes modalidades terapéuticas.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Aceptacion de la existencia de un problema.
Aceptacion de los propios limites y reconocimiento de la necesidad de ayuda.
Aceptacion del terapeuta como un profesional competente.

Expresién de esperanza (“remoralizacién” o expectativa de ser ayudado o superar los
problemas)

Descongelamiento (0 cuestionamiento) de formas de entendimiento, comportamiento y
emociones habituales (fisura”)
- Puede implicar reconocimiento de problemas antes no vistos, autocritica y/o redefinicion de
expectativas y metas terapéuticas.
Expresion de la necesidad de cambio.
Reconocimiento de la propia participacion en los “problemas”
Descubrimiento de nuevos aspectos de si mismo.
Manifestacion de un comportamiento o de una emocién nueva.
Aparicion de sentimientos de competencia
Establecimiento de nuevas asociaciones entre:
- aspectos propios (creencias, conductas, emociones, etc.)
- aspectos propios y del entorno (personas o sucesos)
- aspectos propios y elementos biograficos
Reconceptualizacion de los propios problemas y/o sintomas.

Transformacion de valoraciones y emociones en relacion a si mismo u otros.

Formacion de constructos subjetivos de si mismos a través de la interconexion de aspectos personales y del entorno,
incluyendo problemas y sintomas.

Enraizamiento de los constructos subjetivos en la propia biografia.

Autonomia en cuanto al manejo propio del contexto de significado psicoldgico.
Reconocimiento de la ayuda recibida.

Disminucidn de la asimetria.

Construccion de una Teoria Subjetiva, biograficamente fundada, sobre si mismo y la
relacion con el entorno (indicador “global”).

15
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Reiteracién del patrén disfuncional (o factores mantenedores del mismo):Se reitera el patron disfuncional del paciente
en sesion. Se observa en una repeticion de cogniciones, emociones, comportamientos y significados caracteristicos del paciente
y de sus dificultades, dando cuenta de ausencia de innovacion, en su planteamiento y vision del problema.

Por ejemplo, la paciente sostiene reiteradamente que su madre fue muy carifiosa con ella durante la nfancia, aunque conjuntamente
relata situaciones donde se observa descuido y abandono materno hacia ella;pese a eso, la paciente vuelve a insistir en su
actitud agradecida e idealizada hacia su

madre,pareciendo no escuchar lo que ella misma dice.

Otro ejemplo, es un paciente que presenta un patrén disfuncional de desconexidn afectiva consigo mismo. Durante la sesion,
cuenta la experiencia de separacion reciente con su pareja de afios, indica que es un tema que lo aqueja mucho y que ha
motivado su consulta; sin embargo, en todo momento se muestra impavido, aplanado emocionalmente, sin signos de emocion.
Habla largo rato del tema doloroso, manteniendo su patron disfuncional de desconexion, sin poder generar nuevas miradas frente
a lo que esté relatando.

b.  Persistenciaen el discurso de significados y argumentos que sostienen el patrén problema: Esto tiene que ver
con la insistencia del consultante durante todo el episodio, en un discurso, interpretacién o argumento que mantiene el
problema y/o su mirada sobre éste. Se evidencia un discurso cerrado, rigido e impermeable a la innovacion. Por
ejemplo, el mismo paciente anterior, en un momento de la sesion se dedica insistentemente a argumentar acerca de los
beneficios de “no sentir pena, ni rabia” en relacién al término de su matrimonio; este discurso se reitera o se argumenta
prolongadamente sin abrirse a nuevas interprestaciones.

i. Este patron de funcionamiento, y modo argumentativo, se mantiene y persiste en el tiempo,
entorpeciendo la innovacién.

c.  Actualidad: El Episodio de Estancamiento debe ocurrir durante la sesion observada.

L l6gi

a. El Episodio de Estancamiento tiene una distancia de al menos 10 minutos de algin Episodio de
Cambio posterior. No se codifica estancamiento si luego hay cambio en el mismo tema a menos de
10 minutos.

b.  Cada episodio debera tener una duracién minima continuada de 3 minutos.

c.  Solamente se debe codificar una tematica (o indicador) por Episodio de Estancamiento (el més representativo).

d. Al delimitar el inicio y el fin del episodio, se debe seleccionar el fragmento donde se aprecie de manera més clara el

estancamiento, dejando fuera segmentos donde hayan dudas o falte mayor
€onsenso.

16
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ANEXO 7: LISTADO DE INDICADORES DE
ESTANCAMIENTO

Listado de las “tematicas” que indican Estancamiento

A. Negacion de la existencia de un problema o su minimizacion.
B. Negacion de la necesidad de ayuda y no aceptacion de los propios limites. C.
Expresion de desesperanza (desmoralizacion).
D. No hacerse responsable de los propios actos. E.
Aparicion de sentimientos de incompetencia.
F.  Aumento de temor o0 ambivalencia frente al cambio.
G. Atribucién a otros de los propios problemas.
H. Resistencia a pensar acerca de nuevas posibilidades de si mismo (conducta, pensamiento o emocién).
I.  Cuestionamiento del terapeuta como profesional competente.
J.  Resistenciaal establecimiento de relaciones entre sintomas, emociones y comportamientos. K.

Resistencia a la reconceptualizacién de las definiciones iniciales del problema o sintoma.
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