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1. Justificacion Tedrica

Los trastornos de personalidad no solo afectan a las persona que lo padecen, sino que
también afectan a su entorno, dificultando la comunicacion intrafamiliar y, pueden y
suelen generar problemas secundarios. Por este antecedente es por lo cual decidi indagar
maés a fondo a cerca de la terapia sistémica con las familias y sobre la terapia conductual
dialéctica en el trastorno limite de la personalidad, por las dificultades de vertiente
relacional que caracteriza este tipo de trastorno. Otro antecedente interesante sobre mi
inquietud con las intervenciones en los trastornos de personalidad es que este tipo de
trastornos permanecen relativamente estables a lo largo del tiempo y son parcialmente
inmunes al cambio. Suelen ser trastornos que generan bastante malestar en el entorno de
la persona por la dificultad del paciente para identificar la perturbacion al ser un trastorno
egosintonico. Sin embargo, decidi enfocarlo en el trastorno limite de la personalidad al
ser uno de los mas prevalentes y con méas conductas auto destructivas. Ademas, hay una
necesidad en la psicologia de saber que enfoque terapéutico se acopla mas a esta patologia

y en funcién de qué.

Mi objetivo con este trabajo es:

Analizar si la terapia sistémica tanto a nivel grupal como individual es un método

de intervencion eficaz para las personas que sufren del trastorno limite de la

personalidad.

- Indagar sobre cdmo se llevan a cabo la intervencion sistémica y la dialéctica
conductual en el trastorno limite de la personalidad.

- Evaluar la eficacia de la terapia sistémica y la terapia conductual dialéctica en el
tratamiento de las personas que sufren del trastorno limite de la personalidad.

- Comparar este tipo de intervenciones y sus resultados con personas que tienen el

trastorno limite de personalidad



2. Introduccion

Cuando una persona padece un trastorno de personalidad su modo habitual de actuar es
considerado como enfermizo, anormal y patoldgico ya que no se ajusta a lo que se cabria
esperar teniendo en cuenta el contexto sociocultural. La terapia con pacientes que
experimentan trastornos de personalidad es uno de los retos mas grandes y que presentan
mas interrogantes para los profesionales de la salud mental. Esto es asi debido a la
cronicidad del trastorno por la dificultad que existe para identificar la perturbacion y su
ambivalencia frente a la necesidad del cambio (Belloch, Fernandez- Alvarez y Pascual-
Vera, 2019 p. 160- 164). Una consecuencia comun en este tipo de trastorno es que la
calidad de vida de estas personas se encuentra extremadamente deteriorada y en algunos
casos hasta mas que en personas que padecen de enfermedades médicas
significativas. Por ejemplo, Soeteman et al. (2008), (como se citd por Belloch, et al.
2019. p.51) en una muestra de mas de 1,700 personas con trastornos de personalidad,
constataron que su calidad de vida era tan mala, o incluso peor, que la de enfermos con
artritis reumatoide, cancer de pulmon o enfermedad de Parkinson. Estos datos deberian
de tenerse en cuenta a la hora de poner en marcha estrategias de atencion a la salud mental
en las personas que sufren de trastornos de personalidad. Dentro de los trastornos de
personalidad uno de los que mostraba peores indices de calidad de vida es el trastorno

limite de la personalidad.

El trastorno limite de la personalidad en el DSM-V viene definido como “un patrén
dominante de inestabilidad en las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los
afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta 'y
estd presente en diversos contextos”. EI Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos mentales ubica el trastorno limite dentro de los trastornos de personalidad en
el grupo B. Algunos informes indican que los trastornos de personalidad de grupo B se
suelen asociar al uso de alcohol u otras sustancias. No solo esto, pero el 74% de las
personas con un TP de grupo B tiene como minimo otro trastorno mental (Belloch et al.,
2019). Relacionado con lo anterior, “las personas con un trastorno de personalidad de
grupo B presentan la mayor tasa de trastornos comoérbidos (83,8%)” (Belloch et al., 2019.
p. 45). El patron limite hace referencia a un patrén que no se ajusta a ninguna de las
dimensiones de rasgos que se identifican en la personalidad “normal”. Por lo tanto, la

persona esta en el limite de no tener una estructura de personalidad, de no tener un patrén
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estable de comportamiento adaptado. No tiene consistencia en su comportamiento, en su
experiencia interna, ni en sus relaciones interpersonales. En cuanto a la etiologia del TP
limite, aunque la mayoria de los expertos estan de acuerdo que en la génesis del trastorno
conviven factores de orden constitucional, genético, neuroldgico, evolutivo y de
comportamiento, no hay acuerdo de predominio de unos factores sobre otros en la
aparicion (Belloch, et al., 2019. p. 97). El trastorno limite de la personalidad es
diagnosticado mayoritariamente en mujeres, aproximadamente en una proporcion de 2:1
(Belloch, et al., 2019. p. 94 ).

Es importante trabajar con las personas que padecen del trastorno limite de la
personalidad por su comportamiento impredecible, su intensa emotividad y por el gran
descontrol que el proceso terapéutico les genera. En la relacion terapéutica suelen
experimentar muchos problemas para establecer confianza con el terapeuta y para
comunicarse adecuadamente. No solo esto, se trata de un trastorno cronico con un curso
estable, que impregna muchos d&mbitos de la vida del sujeto, asi como un trastorno
egosintonico que genera bastante malestar en la persona y en sus redes cercanas. El
resultado de la egosintonia caracteristica de este trastorno dificulta la solicitud de ayuda.
Sin embargo, las personas que sufren del trastorno limite de la personalidad tienen una
estructura de personalidad bastante fragil que suele requerir de un andamiaje exterior. En
cuanto a la prevalencia de este trastorno de personalidad, los estudios expresan que esta
en torno al 1,20 % en poblacién general, 10% entre los pacientes que asisten a centros de
salud mental, y en torno al 20% de los que ingresan (Belloch, et al., 2019. p. 93- 94).

Intervenir terapéuticamente con las personas que sufren del TL de la personalidad es una
cuestion fundamental ya que resulta ser beneficioso para la persona, su familia y para la
salud publica. Campo y Ascenzo (2010) recogen que: el trastorno limite es el mas
diagnosticado, el que suele ser mas derivado a terapia familiar y el que los pacientes
tienen mas interés en reforzar sus vinculos labiles y mejorar la calidad de sus relaciones.
Ademas, otros expertos resaltan la importancia de intervenir psicolégicamente con esta
poblacién porque el riesgo de suicidio es elevado. Garcia (2007) afirma: que la tasa de
suicidio consumados se fija en el 10% de los pacientes a lo largo de su curso vital (p.
351).



Por otro lado, las personas con trastorno limite de la personalidad “han ido ganando
importancia como patologia psiquiatrica debido a sus caracteristicas clinicas, que hacen
enormemente dificil tratarlos, por la tendencia a interrumpir los tratamientos que se les
proponen y a recaer” (Garcia, 2007. p. 347 ). Ademas, por las consecuencias que tienen
en el sistema socio sanitario por el elevado consumo de servicios que generan que los
convierte en un problema para la salud publica (Garcia, 2007). Son un problema para la
salud publica porque son unos de los pacientes que mas servicios consumen: urgencias,
hospitalizaciones, trabajo social, hospital de dia, etc. Ademas, es uno de los trastornos de
personalidad mas frecuente y el que menos se suele beneficiar de los servicios que
consumen y que permanecen inalterados por los tratamientos. Las caracteristicas de estos
pacientes, su resistencia a tratamientos farmacoldgicos y la cantidad de servicios que
consumen hacen de la psicoterapia un aspecto fundamental para la mejoria de estos
pacientes. Por consiguiente, hace el evaluar la eficacia de los tratamientos terapéuticos

una cuestion fundamental para los profesionales de la salud mental.

3. Marco Teodrico

Pinel en 1801 fue el primero en hacer constar por escrito sintomatologia compatible con

TLP, denominandola "manie sans délire"” (Diaz. 2001).

“La historia reconoce a Kurt Schneider como el primer autor que elabord una teoria
sistematica respecto a la clasificacion y tratamiento de lo que hoy llamamos TP y que él
denomind, en 1923, personalidades psicopdticas” (Belloch et al., 2019. p. 185). No
obstante, el trastorno borderline fue descrito por vez primera por Stern en 1938 y se referia
a personas que se encontraban al borde de la psicosis y la neurosis. Finalmente, fue en
1980 cuando se incorpora el TL como entidad definida en el DSM-I1I (Guia de Practica

Clinica acerca del Trastorno Limite de la Personalidad, 2011).

En cuanto a la idea de estabilidad y resistencia al cambio en los trastornos de personalidad
esta se ha ido moderando. Historicamente, se pensaba que no habia tratamientos eficaces
para los trastornos de personalidad. Esta moderacion se debe a una mejora en los
procedimientos diagndsticos y en los avances en los tratamientos (Belloch et al., 2019. p.
48). Ademas, en el estudio de Grilo et al., (como se cit6 por Belloch, 2019) el 85% de

los pacientes con TP limite cumplia criterios de mejoria en el seguimiento a 10 afios. Por
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otro lado, solo un 12% de los pacientes con el TP limite experimentd una recaida
significativa. Sin embargo, aunque los pacientes con el TP demostraron una mejoria en
sus sintomas seguian experimentando un deterioro personal. Este dato es fundamental

porque ilustra claramente como sefial6 Paris en el 2005 (como se cit6 por Belloch, 2019):

“Lo que parece mejorar con los tratamientos adecuados son los sintomas del
trastorno, pero que los rasgos basicos en los que se sustenta ese trastorno son
bastante més estables y, por ese motivo, su importancia en el mantenimiento del
problema no esta siendo abordado adecuadamente, ni en el diagnostico ni en el

tratamiento” (p. 49).

Una caracteristica central del trastorno limite de la personalidad es la gran dificultad en
las relaciones interpersonales. Sin embargo, la mayoria de los modelos terapéuticos
propuestos son de tipo individual y esto supone un problema. Campo y Ascenzo (2010)
afirman que la perspectiva relacional permite usar los recursos del ecosistema y los
individuales del individuo para facilitar los cambios en los rasgos de personalidad
correspondientes y los comportamientos. Por lo tanto, hablan del propio sistema como

una fuente de intervencion.

Sin embargo, la terapia familiar no es recomendada como la Gnica forma de intervencion
en los pacientes que sufren del trastorno limite de la personalidad (Oldham, et al., 2001).
No obstante, las investigaciones sefialan que las intervenciones que tienen en cuenta el
aspecto relacional pueden ser beneficiosas porque las relaciones de estos individuos
suelen ser inestables, intensas y complicadas. Ademas, la vision que tienen de los demas
puede cambiar drasticamente alternando entre los extremos de la idealizacion y la
devaluacion (Oldham, et al., 2001). Por este motivo es importante trabajar aspectos
relacionales en los procesos psicoterapéuticos con estos pacientes. Por lo tanto, estos
datos apuntan a que puede ser efectivo trabajar desde una perspectiva sistémica y modelos

integradores con esta poblacion concreta.

3.1 Terapia Sistémica y Proceso

El establecimiento del paradigma sistémico propiamente dicho se sitGa entre los afios

1952-1961. Este paradigma surge de la evolucion de un sector de la psiquiatria que
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constatd la importancia que tiene la familia en la etiologia de algunas patologias graves

como puede ser la esquizofrenia (Moreno, 2015).

Vinculados con los primeros estudios que se realizaron en el marco de la esquizofrenia,
nace el interés y las primeras intervenciones con los familiares de pacientes que padecian
de trastornos de personalidad. En Estados Unidos en los afios 70 se centraron
especialmente en este tipo de intervenciones en el trastorno limite de la personalidad
(Rodriguez Moya y Pelaez, 2013). Sin embargo, estas intervenciones eran desde la
perspectiva psicoanalitica y estudiaban las relacion entre los acontecimientos de la
infancia en el desarrollo de la personalidad de estos pacientes. Sin embargo, Masterson
y Rinsley (1975) (como citd Rodriguez Moya y Pelaez, 2013) plantearon “que la familia
podia estar en la génesis y/o el mantenimiento de la patologia, de manera que, para
corregir la psicopatologia limite habia que corregir a la familia de estos pacientes” (p.
76). Por lo tanto, ellos marcaron un antes y un después en los estudios al mirar la relacion

de la patologia con el contexto familiar.

Por otro lado, otros de los pioneros que empezaron a incluir a la familia en el proceso
terapéutico con las personas que padecen el TLP son Gunderson y sus colaboradores.
Desarrollaron un programa de intervencion para las familias de estos pacientes basado en
los enfoques psicoeducacionales familiares para la esquizofrenia. Este programa incluia

una fase de “joining” y una fase de terapia multifamiliar (Hoffman & Fruzzetti, 2007).

El objetivo final de la intervencion sistémica con las personas con trastorno limite de la
personalidad es que puedan llevar una vida estable, utilizando sus propios recursos
personales y el apoyo de la familia (Rodriguez Moya y Pelaez, 2013). Varias de las
propiedades de los TP que se reconocen de manera mas consensuada son especialmente
convenientes para indicar que serian efectivas las terapias sistémicas con estas personas.
Algunas de estas cuestiones son: la complejidad y la cronicidad del trastorno, la
egosintonia caracteristica, los problemas de adaptacion y las dificultades en las relaciones
interpersonales (Belloch, et al. 2019. p. 181). Con las intervenciones sistémicas la
persona puede llegar a iniciar y mantener relaciones cercanas que sean mutuamente
satisfactorias y adquirir la habilidad de afrontar futuros posibles conflictos. Por lo
tanto, se trabaja con la persona para que su propio sistema sirva como un espacio de

rehabilitacion e intervencion.



Los problemas de personalidad siempre tienen una vertiente relacional. Obstaculizan la
comunicacion intrafamiliar y pueden y suelen generar patologias y problemas
secundarios. La data ha indicado que el estrés que genera tener un relativo que padece de
una enfermedad mental esta asociado con sentimientos de carga y dolor, con depresion y
con el aislamiento (Hoffman & Fruzzetti, 2007). Por lo tanto, es importante tener
paradigmas gque tengan en cuenta estos datos para disminuir los sentimientos negativos

que los miembros familiares de las personas con TLP puedan experimentar.

Tener en cuenta el aspecto relacional no solo significa incluir a la familia en el tratamiento
si no también focalizar en las redes de relaciones significativas que tiene el sujeto y coémo
se comportan. Por lo tanto, una de las cuestiones que se tiene en cuenta a la hora de
intervenir con estos pacientes desde una perspectiva sistémica son las experiencias que
han dificultado el desarrollo de la personalidad y los recursos familiares (Campo y
Ascenzo, 2010). Al enfocarnos en la perspectiva relacional podemos dotar de significado

la sintomatologia del paciente dentro de su contexto relacional (Campo y Ascenzo, 2010).

Segun Rodriguez Moya y Peléez (2013):

“El trabajo psicoterapéutico con estas familias debe ir dirigido a proporcionar
informacion sobre la enfermedad, modificar ciertas respuestas familiares,
proporcionar apoyo en situaciones de crisis o de dificultad especial, brindar
competencias para mejorar la comunicacion con el familiar afectado, y en el
aprendizaje de habilidades de resolucion de problemas y afrontamiento de

conflictos” (p. 76).

Una de las razones por las que surgen problemas en la convivencia familiar con estos
pacientes es por la falta de informacién acerca del trastorno. Por esta razén, es
fundamental trabajar con la familia desde una perspectiva psicoeducativa. La
psicoeducacion es la educacion que se les ofrece a estas personas y sus familias acerca
del trastorno para que sean capaces de entender y manejar mejor la enfermedad (Guia de
Préactica Clinica sobre Trastorno limite de la Personalidad, 2011). Ademas, la
psicoeducacion tiene la funcion de evitar la estigmatizacion del trastorno y promover la

adherencia al tratamiento.



A la hora de trabajar desde una perspectiva psicoeducativa se debe educar a la propia
persona y a su familia. Al hacer psicoterapia individual con personas que sufren de
trastornos de personalidad, el primer objetivo de la psicoeducacién es facilitar que el
paciente tome consciencia de su situacion y de los beneficios que puede obtener con el
tratamiento. Por otro lado, los objetivos de la terapia familiar psicoeducativa fueron
identificados por Mosqueray Ageitos (2005) (como se cité por Rodriguez Moyay Pelaez,
2013) y son:

“1) psicoeducacion sobre el trastorno, para que la familia adquiera una adecuada
comprension del mismo; 2) restablecimiento de una relacion "sana" entre
paciente-familia (que los familiares puedan verle como persona no solo como
enfermo); 3) establecimiento de limites y mejora de la comunicacion familiar
(reducir el nivel de critica, hostilidad o el manejo disfuncionales de emociones
negativas); 4) establecimiento de relaciones con la red social extensa, para

prevenir el aislamiento del paciente como de la familia” (p. 78).

Por lo tanto, ademas de la psicoeducacion, se considera fundamental trabajar la
comunicacion familiar y el establecimiento de limites. En cuanto al proceso de la
psicoterapia sistémica, primero se evallan y delimitan los problemas que la familia
particular presenta y se ofrece una psicoeducacion inicial acerca del trastorno y se
establece una alianza terapéutica. Luego, empieza el proceso terapéutico en donde se
tratan las tematicas de: la comunicacion familiar; establecimiento de limites; las
crisis; ver por que cuando el paciente mejora algunos familiares empeoran; el
aislamiento con la sociedad y el manejo de los problemas especificos (Rodriguez Moya
y Peldez, 2013). En cuanto a la comunicacion familiar, se buscan dinamicas
comunicacionales més auténticas y adaptativas entre los miembros familiares. Con
respecto a los limites, las personas que padecen del trastorno limite de la personalidad
suelen tener muchos problemas estableciéndolos, por tanto, es algo que se trabaja durante
el proceso terapéutico. El terapeuta ayuda a la familia a que puedan establecer limites
claros y disminuir laambigtiedad que puede haber acerca de la enfermedad. Por otro lado,
el terapeuta también guia a la familia para que sepan como actuar ante las amenazas de
suicidio y otras amenazas o crisis que pueda tener el paciente. En cuanto a ver la dinamica

cuando el paciente mejora, el terapeuta debe hacer saber a la familia que todos los
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cambios, aunque sean cambios positivos, requieren de un tiempo de adaptacion y de
asimilacion. Referente al aislamiento, estas familias suelen aislarse de su entorno social
proximo y el terapeuta debe explicar las consecuencias de esto y animarlos a que
mantengan sus redes sociales extensas. Finalmente, el terapeuta ayuda a la familia en los
problemas especificos que puedan tener a corto y a largo plazo (Rodriguez Moya y
Pelaez, 2013).

Al trabajar desde una perspectiva sistémica con la familia es muy importante cubrir
algunos elementos claves durante la entrevista inicial. Los elementos claves a tener en
cuenta identificados por Midori y Brown (1998) son: “el joining; el examen de proceso
de derivacion; la decision de a quien implicar; la definicion del problema y la
negociacion de las metas y el contrato” (p. 95). A lo que se refiere el joining es que el
terapeuta debe ser capaz de mostrar “empatia sistémica” e identificarse con los dilemas y
roles singulares de cada miembro del sistema familiar. En algunas familias el terapeuta
puede decidir hacer joining selectivo, es decir, fomentar el joining conectando con el
miembro mas periférico de la familia. ElI proceso de joining ayuda al terapeuta a
identificar los puntos fuertes de la familia. En cuanto al examen del proceso de derivacion,
esto suele dar mucha informacién sobre las interacciones familiares y su relacion con

otros sistemas.

El interés por el proceso de derivacion a la terapia suele brindar mucha informacion sobre
las diversas relaciones vinculadas a la problematica. Al explorar esta cuestion se suelen
responder las siguientes preguntas: ¢Qué relacion deberia ocupar el centro de interés? ¢ A
quién se le ocurrid solicitar ayuda externa? ;Quién estd de acuerdo y quién no con la
ayuda externa? (Midori y Brown, 1998). A la hora de ver a quien se deberia de implicar
y aquien no en la terapia en la primera sesion se evalla si estan ausentes algunas personas
significativas para el paciente y por qué. En caso de que su ausencia, se debe evaluar la
opinion del cliente sobre esto y si la inclusion supusiese un conflicto. Algunas terapias de
familia incluyen solo a un miembro familiar, esto se puede hacer con efectividad si dentro
de la terapia se incluyen aspectos macro dinamicos (Midori y Brown, 1998). Referente a
la definicion del problema esta rige los objetivos y el proceso de la terapia familiar. A la
hora de definir el problema desde la perspectiva sistémica se debe tener en cuenta la
definicion que tienen los miembros de la familia del problemay llevarlo a una perspectiva

mas sistémica e interactiva. Por lo tanto, se tienen en cuenta las opiniones de los
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familiares y las secuencias interactivas. Para identificar las secuencias interactivas el
terapeuta no se centra tanto en el contenido si no en el proceso de comunicacion o
interaccion que tienen los miembros de la familia. En cuanto a las metas, los objetivos se
estableceran a partir de la informacion recabada y la definicion del problema, los
participantes y lo que los llevo a la terapia familiar. Finalmente, al hacer el contrato
terapéutico se hace una negociacion estructurada sobre las expectativas y metas de la
terapia (Midori y Brown, 1998).

Al trabajar desde una perspectiva sistémica se trabaja con los datos que se obtienen de la
experiencia del paciente dentro y fuera de la terapia para lograr comunicar, sefialar y meta
comunicar las dinamicas relacionales disfuncionales. Durante el proceso psicoterapéutico
con estos pacientes se suelen utilizar técnicas como el role-playing, metéforas y la
connotacion positiva. La técnica de role-playing es muy util para explicitar la
disfuncionalidad de la comunicacion que utiliza la familia. Por otro lado, el uso de
metaforas evita criticar directamente el funcionamiento del sistema familiar. Por Gltimo,
la connotacion positiva es conveniente para para enfatizar en los logros conseguidos
(Melendo et al., 2005).

Al hacer terapia familiar y después de lograr y mantener una alianza terapéutica el
terapeuta evalUa la estructuracion familiar; las interacciones relacionales; los conflictos
no resueltos y hace una comprension histdrica. En cuanto a la estructuracion, se exploran
los limites que existen entre los distintos subsistemas (el fraterno, el conyugal y el
parental). Si después de la evaluacion se detecta una estructuracion disfuncional se
comienzan a introducir limites claros pero flexibles, nuevas normas y una mayor
jerarquizacion (Melendo et al., 2005). Luego, se valoran las interacciones relacionales
entre los miembros del sistema familiar. Una de las maneras que se pueden evaluar las
interacciones relacionales es preguntando cuestiones como: ¢Quién hizo qué cuando?,
¢Qué dice o hace normalmente?, ;Que sucedio después? (Midori y Brown, 1998). Luego,
el terapeuta evalua las interacciones relacionales y puede clasificar las relaciones como:
relaciones complementarias, simétricas o pseudo complementarias. Igualmente, valora
los roles; alianzas; coaliciones; parentificaciones (inversion de roles de los hijos);
congruencia entre el lenguaje no verbal y el verbal; los falsos mitos y las reglas implicitas
e internas que rigen el comportamiento familiar (Melendo et al., 2005). Durante el

proceso psicoterapéutico el terapeuta va confrontando las interacciones disfuncionales y
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mostrando alternativas mas constructivas. La siguiente fase es ver si hay conflictos
familiares no resueltos. Es decir, se abordan las emociones y vivencias y se busca que se
escuchen entre si mostrando respeto. Esto es fundamental con estos pacientes porque
suelen expresar sentimientos de desigualdad en cuanto al trato que le han brindado sus
padres. La finalidad de esto es que se puedan comprender y a la vez repararse. En cuanto
a la comprension histdrica, se buscan los mandatos implicitos transgeneracionales que los
hacen funcionar de determinada manera. Luego, se trata de construir una nueva historia
familiar con una buena estructura, buenas relaciones interaccidnales y sin conflictos
pasados. Finalmente, se finaliza la terapia en donde es muy util anticipar posibles

“recaidas” y se felicita a la familia por el cambio conseguido (Melendo et al., 2005).

Por lo mencionado anteriormente, la intervencion familiar es un elemento insustituible en
el proceso de recuperacion de estos pacientes. Permite aliviar la tension familiar, entender
el trastorno y sus repercusiones y facilita la comunicacion adecuada. No solo esto, sino
que ayuda a los padres a tomar un rol mas apropiado que permita a la persona
progresivamente ser autbnoma y mantener mejores relaciones interpersonales. Ademas,
les permite adquirir una vision mas integrada de la personay de su trastorno. Sin embargo,
existen unas condiciones que se tienen que cumplir antes de iniciar una terapia familiar
con estos pacientes. Los requisitos son: cierta “estabilidad” clinica en el paciente,
reconocimiento del diagndstico y necesidad de ayuda, disponibilidad de tiempo y
compromiso hacia la terapia, aceptacion expresa de la terapia y sus condiciones, que todos
muestren capacidades de escucha y que exista un ambiente contenedor que pueda

controlar los acting-out del paciente (Melendo et al., 2005).

Desde la perspectiva sistémica se considera que trabajar a la vez con el sistema familiar
y no solo con el individuo, facilita la recuperacion y los cambios de manera més directa
al intervenir en el contexto natural de referencia del sujeto. Sin embargo, desde esta
perspectiva el terapeuta también realiza intervenciones individuales. La relacion con el
terapeuta tendria como objetivo prioritario proporcionar esperanza y un modelo de que
es posible establecer relaciones interpersonales mas funcionales. Sin embargo, la relacion
interpersonal con el terapeuta es un medio, no un fin, lo que disminuye la probabilidad
de que el sujeto se desvincule de su realidad concreta (Campo y Ascenzo, 2010). Durante
las intervenciones individuales se construye un vinculo estable y genuino con la persona.

Ademas, se aprenden habilidades que luego salen fortalecidas en las sesiones familiares
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(Rodriguez Moya y Pelaez, 2013). En otras palabras, las nuevas respuestas mas
funcionales salen fortalecidas y reforzadas durante la intervencién haciendo que se
mantengan en el tiempo. Por esta razon, si se interviene desde una perspectiva sistémica
con las personas que sufren del trastorno limite de la personalidad se puede ser eficaz
tanto en tiempo como en recursos al trabajar con la red social directa y mas significativa
de la persona. Trabajar desde este marco teorico facilita que la persona entienda que su
comportamiento impacta su entorno y viceversa. Este ‘insight’ pudiera facilitar mucho
que estos pacientes adquieran una mejor actitud que esté méas orientada a logros y
mantener relaciones mas estables y funcionales (Campo y Ascenzo, 2010). Es decir,

puede fomentar la generalizacion de las respuestas en otras relaciones interpersonales.

3.1.1 Efectividad de la Terapia Sistémica

En cuanto a la efectividad de la terapia sistémica, son pocas las propuestas aunque autores
de otros enfoques como Allen, Gunderson, Linehan y Hoffman (como se cité por Campo
y Ascenzo, 2010) han incluido a la familia en el tratamiento poniendo énfasis en la
importancia de las relaciones interpersonales. No obstante, Rodriguez Moya y Peléez
(2013) identificaron algunos elementos que demuestran la utilidad de las intervenciones
familiares y fueron: la disminucion de las conductas autoagresivas y suicidas, la mejora
en la capacidad para controlar los impulsos y el descenso en el numero de

hospitalizaciones en estos pacientes.

Ademas, se ha constatado que el trabajo terapéutico con las familias influye en un mejor
prondstico de la enfermedad mental y ademas previene la aparicién de trastornos

adicionales en los familiares (Gunderson, 2002).

Teniendo en cuenta el contexto familiar, varias investigaciones han indagado sobre la
interaccion familiar como un factor clave en el tratamiento del trastorno limite de la
personalidad. Por ejemplo, un estudio realizado por Hooley y Hoffman (1999) muestra
que altos niveles de implicacion emocional en los miembros de la familia se asocia de
forma significativa con una mejor evolucion clinica en el seguimiento a un afio de

pacientes con diagndstico de TLP (Campo y Ascenzo, 2010).
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Posteriormente, Gunderson (2002) afirma: “que las intervenciones familiares de
perspectiva “psicoeducativa” es un tratamiento complementario al individual que se hace
con el paciente y se ha demostrado que favorece el pronostico de la enfermedad”
(Rodriguez Moya y Peléez, 2013, p 77- 78.). Ademas, estudios de eficacia realizados por
Gabbard, Lazar, Hornberger y Spigel (1997) (como se cité por Rodriguez Moya et al.,
2013) demostraron una superioridad del modelo psicoeducativo frente a las primeras

terapias familiares que eran de orientacion psicoanalitica.

Por otro lado, Feldman y Guttman también aconsejan este tipo de intervencion con el fin
de que disminuya las proyecciones de los padres y las distorsiones de la realidad (Diaz,
2001). Por otro lado, una revision de 43 estudios empiricos demostré que las
intervenciones de perspectiva psicoeducativas conducian a un descenso en la carga y un
incremento en el funcionamiento y las estrategias de afrontamiento de la familia. Ademas,
una mejora en la salud mental de los familiares (Hoffman y Fruzzetti, 2007). Por
consiguiente, estos autores resaltan la importancia de trabajar desde esta perspectiva con

las personas que padecen del trastorno limite de la personalidad.

Por otro lado, en la Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno Limite de la Personalidad
(2011), se recomienda la psicoeducacion como intervencion inicial con la finalidad de
mejorar la informacién que poseen los pacientes acerca de su propio trastorno. En cuanto
a las intervenciones familiares, recomiendan la psicoeducacion en los familiares de estos
pacientes para disminuir la carga familiar percibida y mejorar las habilidades de
afrontamiento de los miembros familiares frente al trastorno. Ademas, demostraron que
la psicoeducacion en familiares de estos pacientes mejora su dominio frente a las

manifestaciones del trastorno y reduce la carga y el duelo familiar.

3.2 Terapia Dialéctica Conductual y Proceso

Otra terapia que, por su modelo integrador es muy recomendada en las personas que
padecen del trastorno limite de la personalidad, es la terapia dialéctica conductual. La
terapia dialéctica conductual es una terapia psicoldgica de tercera generacion establecida
por Marsha Linehan en 1993 y trata concretamente los sintomas caracteristicos del

trastorno limite de la personalidad: impulsividad, dificultades en las relaciones
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interpersonales, inestabilidad afectiva y trastorno de identidad. Sin embargo, inicialmente
fue disefiado para ayudar a mujeres que presentaban conductas para suicidas y luego se
organizé como un modelo general para el tratamiento de la personalidad limite (Belloch
et al., 2019). Los principios de la TDC se integran para crear este modelo biopsicosocial
de tratamiento cual enuncia que el TP limite es una “disfuncion del sistema de regulacion
emocional del individuo que surge como resultado de la interaccion de varios sistemas
que incluyen aspectos cognitivos, conductuales, de comunicacién interpersonal e
identidad” (Belloch, et al. 2019 p. 207). Ademaés, Belloch (2019) afirma que esta
desregulacion emocional se mantiene por un medio ambiente que tiene efectos
invalidantes para el paciente. La desregulacion emocional es un elemento central de la
sintomatologia de estas personas y lo es tambien para la propuesta de la terapia dialéctica
conductual de Linehan. Se define como: “la incapacidad para controlar y modular el
propio estado afectivo, de manera que las emociones escapan el control de la persona 'y
oscurecen su capacidad de juicio y razonamiento” (Belloch, et al. 2019. p. 100). En cuanto
al ambiente invalidante, este se refiere a un “contexto social que tiende a reaccionar de
manera erratica, inadecuada y disonante ante las demandas privadas de las personas que
viven en ese contexto” (Belloch, et al. 2019. P. 100). Esta terapia al tener en cuenta
aspectos relacionales y aspectos cognitivo- conductuales se considera un modelo bastante

integrador.

Este tipo de terapia se diferencia de las intervenciones tradicionales cognitivo-conductual
en varios aspectos. Sin embargo, la diferencia mas puntual es que la terapia dialéctica
conductual no tiene como objetivo final combatir las ideas o creencias errdneas de la
persona. Tiene como objetivo central lograr un equilibrio y deshacerse del pensamiento
dicotomico de la persona. Por otro lado, este modelo también se aleja del clasico de Beck.
Se trata de un enfoque mas comportamental, que otorga mas relevancia a los aspectos
reforzadores de la conducta y que toma en cuenta una variedad de fuentes teoricas y
técnicas que comprueban su consideracion como modelo integrador (Belloch, et al. 2019.
p. 206).

La TDC se enfoca en que la persona incorpore en su repertorio de habilidades algunas
que le permitan regular sus emociones y conductas adecuadamente. Algunas de estas
habilidades son: basicas de conciencia, de efectividad interpersonal, de regulacion

emocional y de tolerancia al malestar (De la Vega & Sanchez Quintero, 2013). El
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entrenamiento en habilidades, idealmente, se deberia de llevar a cabo por dos terapeutas
en una sesion grupal de aproximadamente dos horas de duracién (De la Vega & Sanchez
Quintero, 2013). Es decir, se combinan sesiones individuales con sesiones grupales para
fomentar el desarrollo de estas habilidades. Las habilidades de tolerancia al malestar y
las basicas de conciencia estan basadas en el mindfulness y la préactica zen. Por otro lado,
las habilidades de efectividad interpersonal tienen como objetivo que el paciente sea
“eficaz interpersonalmente” y pueda ser capaz de analizar y ver los objetivos de sus
relaciones. Ademas, promueven que el paciente analice los factores que permiten tener
relaciones interpersonales eficaces y funcionales. Por dltimo, las habilidades de
regulacion de las emociones los ayudan a identificar y nombrar sus emociones y
reconocer qué funciones tienen en su entorno (De la Vega & Sanchez Quintero, 2013). A
través de todo este proceso, se asume que estas habilidades estan dentro de la persona y
el profesional esta para facilitar el proceso, pero a la vez, promueve su autonomia.

Ademas, promueve que la persona se acepte completamente.

Como he mencionado anteriormente, este modelo al ser derivado de las terapias
cognitivas conductuales se apoya en la teoria del aprendizaje y en el papel que cumplen
los reforzadores para mantener las conductas inadecuadas de estos pacientes. Por tanto,
hay un identificacion y un manejo de contingencias para hacer posible nuevos
aprendizajes (Belloch, et al. 2019. p. 208). Sin embargo, es un modelo que también se
apoya en una filosofia dialéctica. Esta filosofia es fundamental para el trabajo terapéutico
y busca que la terapia mantenga un equilibrio entre la necesidad de contar con un grado
aceptable de validacion de experiencia y aceptacion y la basqueda del cambio. La
dialéctica tiene sus raices en tres principios: que la realidad individual esta
constantemente entre oposicion de fuerzas, la realidad esta en constante movimiento y la
interconexion universal de los fendmenos (Belloch, et al. 2019. p. 209). Las técnicas que
suelen utilizarse con este modelo terapéutico son: moldeamiento, role-playing,
procedimientos de exposicion, aprendizaje por modelos, instrucciones y auto
instrucciones y refuerzos y feedback. Sin embargo, se trabaja principalmente validando

la experiencia del paciente sin enjuiciar (De la Vega y Sanchez- Quintero, 2013).

El objetivo final de la terapia dialéctica conductual es que la persona adquiera una
“autonomia responsable” en sus actitudes y en sus comportamientos. Sin embargo, se

tiene que tratar de una manera organizada jerarquicamente: el comportamiento suicida,
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las conductas auto y hetero agresivas y, los sintomas del sujeto que interfieren en su
proceso de recuperacion (Diaz, 2001). Esto es, el abuso de drogas, la alianza terapéutica,
los problemas de la vida cotidiana y esquemas cognitivos que puedan dificultar el proceso
terapéutico. Luego, se tiene “que asegurar la alianza terapéutica, afrontar los problemas
de la vida cotidiana, entrenarse a los esquemas cognitivos del paciente y explorar una

reorganizacion psiquica mas saludable y madura” (Diaz, 2001).

El programa de terapia conductual dialéctica contiene muchos elementos teoricos,
practicos y técnicos heterogéneos. Los estilos particulares de esta terapia son: la
dialéctica, la validacion, el énfasis en la solucion de problemay la comunicacion empatica
e irreverente. En cuanto a la dialéctica, lo que se refiere es que el terapeuta al intervenir
desde este marco tedrico esta constantemente buscando el equilibrio entre tensiones y usa
herramientas como las paradojas y la técnica de abogado del diablo para lograrlo. Con
respecto a la validacion, el terapeuta se enfocard en informar al paciente que sus
respuestas tienen sentido a traves de la escucha activa y el interés genuino. El énfasis en
la solucion de problemas esta muy claro ya que es una terapia derivada de la cognitivo-
conductual, y se refiere a que el terapeuta usara las técnicas clasicas de este paradigma
para trabajar los sintomas presentes. Finalmente, la comunicacion empatica e irreverente
se refiere a que durante esta terapia el terapeuta se mostrard empatico, aunque muchos
piensen que esto no es un estilo propio de las terapias cognitivo-conductuales (De la

Vega-Rodriguez y Sanchez-Quintero, 2013).

El programa que se utiliza para implementar la terapia dialéctica conductual tiene cinco
funciones principales: potenciar las habilidades del paciente, incrementar su motivacion,
potenciar la generalizacion, estructurar el ambiente y potenciar las capacidades del
terapeuta (Belloch, et al. 2019. p. 209). Por ende, para potenciar las capacidades del
paciente se entrenan habilidades que han sido poco efectivas a través de técnicas como el
modelado y ensayos de conducta. Algunas de estas habilidades son: basicas de
conciencia, de eficiencia interpersonal, de regulacion de las emociones y de tolerancia al
malestar (De la Vega-Rodriguez y Sdnchez-Quintero, 2013). Para potenciar la motivacion
del paciente el terapeuta le transmite al paciente que estas nuevas conductas pueden ser
generalizadas a distintos contextos, para esto, utiliza técnicas como son el manejo de
contingencias y exposicién. Muy relacionado con lo anterior, esté la generalizacion de

estas respuestas que se hace a través de exposiciones en vivo o consultas telefonicas en
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momentos donde existe mayor tensién frente a contextos sociales dificiles. Para
estructurar el ambiente, las habilidades aprendidas se llevan a cabo en el contexto familiar
o vincular del paciente. Finalmente, en este modelo se trata de potenciar las capacidades
del terapeuta dotandolo de recursos para afrontar la tarea, supervisar su nivel de estrés en
el trabajo, desarrollar habilidades especificas y ser supervisado por otros (Belloch, et al.
2019. p. 209). Esta ultima funcion pone el foco en que es fundamental que el terapeuta
cumpla su labor, ya que se trata de un trabajo de alta intensidad emocional y que necesita
ayuda para evitar el burnout (Belloch, et al. 2019. p. 209). Para cumplir con estas cinco
funciones, el programa tiene cuatro tipos de intervenciones: terapia individual, terapia
grupal, consultas telefonicas y encuentros de consulta. Por lo tanto, se trata de un modelo

bastante integrador.

Las intervenciones originales de la TDC desarrolladas por Linehan y su grupo de
investigacion incluyen cuatro componentes: psicoterapia individual y de grupo, tareas de
entrenamiento en habilidades, encuentros terapéuticos de consulta y supervision y
consultas telefonicas (De la Vega-Rodriguez y Sanchez-Quintero, 2013). En la
psicoterapia individual el terapeuta debe motivar a la persona a iniciar el tratamiento y
debe establecer un vinculo terapéutico, algo esencial en todo proceso terapéutico. En
concreto, es muy importante a la hora de intervenir desde esta perspectiva porque este
enfoque se apoya mucho en la alianza que se establece entre el terapeuta y el paciente.
Ademas, en la terapia individual el terapeuta se tiene que encargar que le paciente lo vea
como alguien en quien contar y se debe esforzar para no repetir el ambiente invalidante
que el paciente ha tenido a lo largo de su vida (De la Vega-Rodriguez y Sdnchez-Quintero,
2013). No solo esto, pero la terapia individual esta dirigida a eliminar las conductas que
ponga en riesgo la vida del sujeto y tengan un efecto negativo sobre su calidad de vida
(Belloch et al., 2019. P. 209). Por otro lado, en las sesiones de grupo de entrenan las
habilidades mencionadas anteriormente en un formato psicoeducativo (Belloch et al.,
2019. P. 209). El programa se disefia para cumplir sus objetivos a través de un plan
ordenado jerarquicamente en cuatro etapas: la adquisicion de autocontrol, el desarrollo
de habilidades para poder experimentar adecuadamente las emociones, el manejo de
patrones de comportamientos inadaptativos y el desarrollo de metas espirituales o
experiencias trascendentales (Belloch, 2002). Las consultas telefénicas tienen como
objetivo atender las situaciones de crisis del paciente sin tener que esperar a la otra sesion

y para que el paciente sea capaz de generalizar sus nuevos aprendizajes a otros contextos.
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Por lo tanto, el terapeuta sirve como un facilitador en el proceso para potenciar las
habilidades que asumen que ya estan en la persona pero que necesitan ser potenciadas.
De modo que, se potencian las habilidades personales a través del encuentro con otro
significativo que ayude a la persona a contener y manejar adecuadamente sus emociones
(Belloch, 2002).

El modelo anteriormente descrito, “se cumple a lo largo de un proceso cuya duracion
promedio fue estimada inicialmente en alrededor de 18 meses” (Belloch, et al. 2019. p.
210). Sin embargo, esto varia dependiendo de las caracteristicas de la persona. Este
modelo permite a la persona ser autbnomo ya que el terapeuta sirve como facilitador en
el proceso ayudando a la persona desarrollar ciertas habilidades y generalizarlas. La
directividad de los terapeutas es mayor al inicio del proceso terapéutico cuando todavia
las habilidades no estan bien desarrolladas, pero luego va disminuyendo. Este tratamiento
acabaria cuando el paciente sea capaz de construir “una vida que merezca la pena vivir”

(De la Vega-Rodriguez y Sanchez-Quintero, 2013).

3.2.1 Efectividad de la Terapia Dialéctica Conductual

En cuanto a la efectividad de la terapia dialéctica conductual, hay bastante informacion
publicada ya que fue una terapia ambulatoria adaptada especificamente para el trastorno
limite de la personalidad. Linehan (2003) afirma: que el TDC “fue el primer tratamiento
psicoterapéutico que demostrd efectividad en ensayos clinicos controlados”. Por otro
lado, en una revision de estudios realizada sobre el tratamiento cognitivo conductual y
sistémico en el trastorno limite de la personalidad, se seleccionaron 39 estudios y se
analizaron las intervenciones mas eficaces. Los resultados apuntaron a que la terapia
dialéctica conductual fue la méas propuesta como método de tratamientos para el trastorno
limite de la personalidad. Ademas, la més documentada en cuanto a sus resultados. Por
lo tanto, el tratamiento que sobresale en la revision de los estudios seleccionados

corresponde a la terapia dialéctica conductual (Vanegas et al., 2017).

Por otro lado, De la Vega- Rodriguez y Sanchez Quintero (2013) afirman: que “la terapia
dialéctica conductual en comparacion con los tratamientos habituales reduce de forma
eficaz las hospitalizaciones, las visitas a los servicios de urgencia, las conductas auto

lesivas y aumenta la adherencia al tratamiento en las personas que sufren del trastorno
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limite de la personalidad” (p. 53). Ademas, la efectividad de la terapia conductual
dialéctica ha sido resefiada en trabajos como los de Hampton, Linehan y Cols (como se
citd por Diaz, 2001) donde han objetivizado un decrecimiento de los ingresos
hospitalarios y las conductas suicidas de los sujetos. Aun mas, los resultados de eficacia
fueron replicados por la autora Linehan et al., en el 2006 (como citd6 De la Vega-
Rodriguez y Sanchez- Quintero, 2013) , donde muestra que la TDC es mas eficaz que una
terapia no conductual aplicada por psicoterapeutas para disminuir las automutilaciones,
los intentos de suicidio y las visitas a urgencias y las hospitalizaciones de estos pacientes.
Posteriormente, Linehan en el 2015 hace otro estudio en donde demuestra que la “TDC
en sus tres modalidades (individual, grupal o una combinacién) reduce significativamente
la ideacion suicida, depresion, gravedad de las autolesiones y la utilizacion de servicios

médicos por tentativa autoliticas” (Burgal y Pérez, 2017. p. 150).

Stiglmayr et al, (2014) (como se cit6 por Burgal y Pérez, 2017) demostraron que la TDC
resultaba en una disminucion de numero de ingresos hospitalarios y autolesiones.
Asimismo, en una mejoria de psicopatologia general y gravedad de los sintomas de este
trastorno de personalidad. Afirman que “al cabo de un afio de tratamiento el 77% de los

pacientes, ya no cumplian criterios diagndsticos del TLP” (p. 151).

Como fue citado por Burgal y Pérez (2017), “los cambios mas relevantes se dan en
conductas autoliticas y autolesivas, lo que lleva a una disminucion tanto de los ingresos
hospitalarios como de la utilizacion de los servicios de urgencias” (p. 151-153). Ademas,
resultaba en una mejoria en psicopatologia general, sintomatologia limite,
funcionamiento global, disociaciones y depresion. Sin embargo, en el estudio de Linehan
etal. (1999) no se no se evidencid mejoria en depresion ni en las variables de sentimientos
de ideacion suicida, desesperacion y motivos para vivir (Burgal y Pérez, 2017). Estos
autores llegaron a esta conclusion haciendo una comparacion entre varios estudios que
valoraban la eficacia de la TDC en personas con TLP, estudios que comparan su eficacia

con otras psicoterapias y estudios de revision sistematica.

Por otro lado, en la Guia de Préctica Clinica sobre Trastornos Limite de la Personalidad
(2011), se “recomienda la TDC en pacientes con diagnostico de TLP para reducir las
ideas suicidas, frecuencia de intentos de suicidio, niveles de depresion, y disminuir la

probabilidad de abandono de la terapia y de ingreso psiquiatrico” (p. 22). Ademas, esta
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guia afirma que “los pacientes que hacen la TDC presentan una adherencia al tratamiento
ligeramente mejor o igual que los pacientes en terapia habitual, y se reduce en un 30% la
probabilidad de abandono terapéutico” (p.122). Por otro lado, también avalan que los
pacientes en este tipo de terapia tienen un 70% menos probabilidad de intentar suicidio

que los pacientes en terapia normal (p.122).

La TDC también se ha mostrado eficaz a la hora de facilitar la abstinencia y reducir
recaidas en pacientes con el trastorno limite de la personalidad (De la Vega-Rodriguez y
Sanchez-Quintero, 2013). Esto es fundamental porque una de las comorbilidades mas
comunes de este trastorno es el abuso de sustancias. Los ensayos clinicos realizados por
(Dimeff y Linehan, 2008; Linehan et al., 1999; Linehan et al., 2002) (como cit6 De la

Vega-Rodriguez y Sanchez-Quintero, 2013) indican que la TDC es Util en estos casos.

Por lo tanto, a través de la literatura se puede afirmar que la intervencion desde este marco
terapéutico esta relacionada con una mejora clinicamente significativa en los pacientes
que sufren del trastorno limite de la personalidad. En concreto, muestra su eficacia en la
reduccion de los sintomas mas notorios del TL de la personalidad: conductas autolesivas,

la depresion y la impulsividad (Belloch et al., 2019. p. 234).

4. Conclusién

A partir de la literatura, lo primero que puedo afirmar es que, en términos generales, la
psicoterapia dialéctica conductual ofrece mejoras significativas de la sintomatologia de
las personas con el TL de la personalidad. Como he mencionado anteriormente, la TDC
se muestra eficaz en la reduccion de conductas autoliticas y autolesivas, en psicopatologia
general, funcionamiento global, disociaciones y depresion y ansiedad (Burgal y Pérez,
2017). Sin embargo, aunque los resultados son favorables, se necesitan més estudios que
hagan un seguimiento a largo plazo y comparen la TDC con otras terapias (De la Vega-

Rodriguez y Sanchez-Quintero, 2013).

Por otro lado, es complicado comparar la terapia sistémica y la TDC porque la TDC
incorpora en su programa de trabajo algunos componentes sistémicos como son las
sesiones familiares en formato psicoeducativo. Ademas, incluye sesiones grupales para

trabajar y fortalecer las habilidades que se trabajan también en las sesiones individuales.
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Relacionado con lo anterior, hay programas especificos que incorporan la TDC con la
terapia familiar. Por ejemplo, Hoffman y sus colaboradores desarrollaron un programa
que incorpora la ensefianza de habilidades a los miembros familiares de personas con el
TLP en la TDC (Hoffman & Fruzzetti, 2007). Ademaés, otros autores dentro de la
National Education Alliance for Borderline Personality Disorder crearon un programa de
educacion familiar basado en la TDC. Este programa fue disefiado para los familiares de
las personas que padecian del TLP y solo estos podian atender (Hoffman & Fruzzetti,
2007). Este programa tenia tres objetivos: brindar educacion sobre el TLP y la
funcionalidad familiar; que desarrollen habilidades individuales y familiares para manejar
sus reacciones negativas que puedan existir y mejorar asi la dinamica familiar; y brindar
soporte social (Hoffman & Fruzzetti, 2007). Por esta razon, es dificil comparar estas dos
intervenciones ya que el aspecto relacional de la terapia sistémica esta teniendo en cuenta
en la TDC y en algunos programas especificos desarrollados especificamente para las

personas que padecen del TLP.

Por otra parte, la terapia sisttmica no se recomienda como el Unico método de
intervencion en estos pacientes. Por tanto, hay una necesidad de incluir modelos mas
integradores como es el de la terapia dialéctica conductual a la hora de intervenir con las
personas que padecen del TL de la personalidad. Ademas, hacen falta mas estudios sobre
la terapia sistémica en las personas con el TL de la personalidad para evaluar su eficacia.
Sin embargo, la terapia sistémica de perspectiva psicoeducativa si se ha mostrado eficaz

a la hora de intervenir con estos pacientes.

No obstante, existen pocos estudios que comparan la eficacia entre distintas terapias, con
lo que es complicado saber con precision que terapia es méas eficaz y en que lo es (Burgal
y Pérez 2017). ¢Seria correcto suponer que la TDC es superior a la sistémica? En mi
opinion no, ya que se requeriria de mas estudios sobre la terapia sistémica en las personas
que sufren del TL de la personalidad. Sin embargo, ya como no se propone la terapia
familiar como Unico método de intervencion puedo deducir que son mas efectivos los
enfoques integradores como el de la TDC a la hora de intervenir con esta poblacion. Lo
interesante pudo haber sido evaluar que aporta cada psicoterapia al tratamiento de estas

personas en vez de analizar qué terapia es la més eficaz.
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5. Discusién

Me parece interesante destacar que Hoofman y Hooley en 1998 desarrollaron un
programa de intervencion combinando la intervencion familiar de perspectiva
psicoeducativa y la terapia dialéctica conductual para trabajar con las personas que
padecen del trastorno limite de la personalidad. Se trataba de un programa inspirado por
el modelo de Linehan, aplicado inicialmente en Nueva York con pacientes que recibieron
simultaneamente el programa de terapia dialectico conductual bésico. El objetivo del
tratamiento propuesto se basaba en incrementar las habilidades de afrontamiento del
paciente en el entorno familiar y ofrecer a las familias informacion sobre el trastorno. Por
lo tanto, el foco de las actividades que se llevaban a cabo estaba en la resolucion de
problemas y empleo de estrategias especificas. El trabajo se realizaba o con una sola

familia o en &mbitos multifamiliares (Belloch, 2002).

Otro aspecto que me parece importante destacar es que en los Ultimos afios se ha
evidenciado un incremento de los pacientes diagnosticados con trastorno limite de la
personalidad. Esto me lleva a cuestionar si este incremento es real o se trata de las
dificultades ya existentes en el diagnostico y en el tratamiento de estos pacientes. Por
ejemplo, problemas en el diagndstico pueden estar relacionados con las dificultades de
los profesionales de la salud de realizar un diagndéstico diferencial en esta poblacion. Entre
los trastornos que Belloch et al., (2019) identifica que se debe de realizar un diagnéstico
diferencial estan: los trastornos del estado de animo, TP antisocial y TP narcisista (p. 96).
Sin embargo, si este incremento es real me lleva a preguntarme cual es la causa, si se trata
de una cuestion social y cultural o de errores en los criterios diagnosticos o en el
diagnostico del TL de la personalidad. No solo se ha visto un incremento en el diagnostico
del TL de la personalidad, si no en todos los trastornos de personalidad. Con respecto a
lo anterior, investigadores como Livesley (2003) y Paris (2005) (como se cit6 por Belloch
et al., 2019) dicen que el problema puede ser que no hay puntos de corte claros en lo que

significa una personalidad normal y una personalidad trastornada en el DSM o en el CIE.

Algunas variables relacionadas con un curso favorable en las personas que sufren del
trastorno limite de la personalidad son: capacidad intelectual alta, presencia de aptitudes
o talentos artisticos, y, en el caso de las mujeres el atractivo fisico (Belloch, et al. 2019.
p. 95).
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Otro aspecto que se debe de tener en cuenta a la hora de intervenir con esta poblacién es
que “alrededor del 50% de los pacientes que han sido tratado con éxito, presentan una
crisis vital en torno a los 40 afios, con una agudizacién grave de los sintomas (incluyendo
suicidios y agresiones graves familiares) ” (Belloch, et al. 2019. p. 95-96). Debemos tener
en cuenta estos datos para disefiar los programas de intervencion como también para hacer
seguimiento con estos pacientes. Ademas, para promover la adherencia al tratamiento
psicoldgico brindando informacion sobre qué pueden haber recaidas pero que pueden

volver a mejorar.

Otro aspecto que se debe de tener en cuenta es que muchas de las intervenciones con estos
pacientes solo demuestran una eficacia parcial del tratamiento. Es decir, es comun
encontrar que los distintos tratamientos propuestos para pacientes con TLP disminuyen
solo algunas de las conductas desadaptativas (Vanegas et al., 2017). Esto probablemente
tenga que ver con la cronicidad del trastorno, con la dificultad del paciente para identificar
la perturbacion y con la ambivalencia frente a la necesidad del cambio (Belloch et al.,
2019. p. 159- 164). En cuanto a la cronicidad del trastorno, debemos recordar que la
personalidad es un componente estructural que organiza el psiquismo del individuo y esto
resulta en que sus perturbaciones tengan un carécter cronico y relativamente persistente.
Muy relacionado con lo anterior esta la dificultad del paciente para identificar la
perturbacion, la persona no tiene acceso inmediato a sus rasgos disfuncionales ya que
denotan aspectos primarios de su organizacion psiquica. Por otro lado, la ambivalencia
frente a la necesidad del cambio esta relacionada con que el cambio significod una
modificacion de su manera de ser, puede ser algo vivido por la persona como un ataque
a su identidad (Belloch et al., 2019. p. 159- 164). Por lo tanto, debemos de ser pacientes
a la hora de evaluar la efectividad de las intervenciones psicoldgicas en estos pacientes.
Ademaés, debemos tener en cuenta que la recuperacién no es un aspecto lineal, sino que

van a ver fluctuaciones y como profesionales debemos de ser pacientes y estar preparados.

Por otro lado, me parece importante destacar que, aunque exista una clara necesidad de
contar con la colaboracién del sistema familiar en estos pacientes, esto no siempre puede
ocurrir. Muchas de las personas que sufren del TL de la personalidad pertenecen a
sistemas familiares disfuncionales. Es decir, “familias desintegradas, con situaciones de

violencia y tension elevada, con padres que en su conjunto muestran poco interés por la

25



salud de su hijo y poca disponibilidad para el tratamiento” (Belloch, et al. 2019. p. 154).
Lo mencionado anteriormente son situaciones que se dan con frecuencia en estos
pacientes. Ademas, puede resultar complicado porque en vez de ofrecer apoyo pueden
terminar transmitiendo criticas o pueden ser un foco de desequilibrio para la persona. Por
lo tanto, puede ocurrir que la terapia tenga efectos iatrogénicos. Esto se debe de tener en
cuenta a la hora de evaluar si es factible o no las intervenciones familiares con esta

poblacién concreta.

Ademas, no siempre es posible incluir a todos los miembros de la familia en la terapia
porque se puede dificultar reunir a todos los miembros de la unidad familiar por diversas
razones como: la ubicacion geografica, horarios distintos, relaciones conflictivas, etc. Sin
embargo, con las nuevas tecnologias puede haber un avance en esto en los proximos afios

y se puede facilitar realizar intervenciones familiares con estos pacientes.

Asimismo, una inquietud que me surge con la terapia sistémica y la terapia dialéctica
conductual es la longitud de los tratamientos. Ambas requieren de un compromiso a largo
plazo ya que son procesos terapéuticos bastante largos. Por lo tanto, puedo deducir que
muchas familias no van a ser capaces de comprometerse al proceso por diversas razones
como pueden ser: razones econdmicas, dificultad de reunir a la familia, “cansancio” de la
terapia, etc. Por otro lado, los procesos terapéuticos requieren mantener la alianza
terapéutica a través de todo el proceso. Lo anterior puede ser dificil para el terapeuta ya
que las personas que padecen TL de la personalidad suelen ser personas muy complejas
y de trato dificil. El terapeuta debe estar muy pendiente y pedir apoyo si es necesario para
evitar el burnout. Ademas, puede ser dificil para el paciente por la dificultad que suelen

tener en las relaciones interpersonales.

Por otro lado, otras cuestiones que se deben de tener en cuenta en cuanto los resultados
sobre la efectividad de la intervencion dialéctica conductual en estos pacientes son: la
influencia del terapeuta en la intervencion y el entorno y la poblacion con la que se trabaja.
Aunque este tipo de terapia se encuentra bien descrita en la literatura desde hace un
tiempo, no se sabe que tan complicado resulta ensefiarles a los terapeutas como llevarla a
cabo. Es decir, hay resultados variables relacionados con el profesional que lleva a cabo
este proceso terapéutico por factores como la motivacion y el entrenamiento. Por lo tanto,

aunque el grupo de Linehan ha hecho programas de entrenamiento para terapeutas es una
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terapia que se recomienda que se lleve a cabo por terapeutas que se sientan comodos con

este estilo de intervencion (Oldham et al., 2001).

Por otro lado, otra cuestion que deberiamos tener en cuenta sobre la revision de estudios
en donde sobresale la efectividad de la terapia dialéctica conductual. “El 64% de los
estudios seleccionados corresponden a revisiones documentales, lo que podria propiciar
cuestionamientos con relacion a los datos que se tienen en cuenta a la hora de sefalar a la
terapia dialéctico conductual como la terapia de mayor eficacia por su evidencia
cientifica” (Vanegas et al., 2017. p. 170). Sin embargo, lo anterior se puede explicar por
el predominio que ha habido de estudios documentales o tedricos que demuestran la
eficacia de la TDC basados en estudios anteriores. Ademés, se encuentran otras
limitaciones en relacion con la dificultad de generalizar los resultados por problemas con
el disefio, el tamafio de la muestra, la alta tasa de abandono del tratamiento por parte de
estos pacientes y la comorbilidad que tienen con otros trastornos (Vanegas et al., 2017).
Por otro lado, otro tema que debemos de tener en cuenta a la hora de valorar la efectividad
de este tipo de terapia es que la mayoria de los estudios sobre su efectividad fueron
llevados a cabo por Linehan, la creadora, y su grupo. Por lo tanto, se requiere de mas
estudios para replicar estos resultados y confirmar la validez de estos resultados y

generalizar las conclusiones (Oldham et al., 2001).

A través de la literatura he encontrado que, “seria importante incluir ingredientes que
fomentaran el desarrollo de la inteligencia emocional en el tratamiento de este trastorno”

(Burgal y Pérez, 2017. p. 153-154).

Un aspecto fundamental para destacar es los pocos estudios realizados de la terapia
familiar en estos pacientes. Los estudios indican que los programas que incluyen a la
familia y la psicoeducacion pueden ser muy beneficiosos. Sin embargo, se necesita
considerablemente mas investigacion y mas fondos para realizar estas investigaciones.
Ademas, para poder desarrollar programas mas efectivos y evaluar las intervenciones ya
existentes. Hoffman y Fruzzetti (2013) afirman que una manera que podemos lograr esto
es a través de la educacion basica de lo beneficiosos que puede llegar a ser incluir a la

familia en las intervenciones terapeuticas con los pacientes que padecen del TLP.
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Por ultimo, relacionado con lo anterior y una limitacion de mi recopilacion bibliografica
es la limitada informacion que encontré sobre las intervenciones sistémicas en las
personas que sufren del trastorno limite de la personalidad. Por otro lado, mi poco
conocimiento sobre las herramientas estadisticas que se utilizan para evaluar la eficacia
de estas intervenciones. Es decir, a través de mi trabajo me encontré con algunas guias
que usaban herramientas estadisticas pero que no sabia muy bien cdmo leerlas y como

interpretar sus resultados.

6. Referencias

American Psychiatric Association (2013). DSM5. Diagnostic and statistical manual of

mental disorders. Washington, DC: Author.

Belloch, A. (2002). Trastornos De La Personalidad. Madrid: Sintesis.

Belloch Fuster, Amparo, Fernandez- Alvarez, Héctor y Pascual- Vera, Belén. (2019).

Guia de Intervencion en Trastornos de la Personalidad. Madrid: Sintesis.

Burgal, F & Pérez, N. (2017). Eficacia de la psicoterapia para el tratamiento del
Trastorno limite de la personalidad: una revision. Papeles del Psic6logo. Vol. 38
(2), pp.148-156.

Campo, C., & Ascenzo, I. (2010). El Trastorno Limite de la Personalidad: Diagndstico
e Intervencidon desde la perspectiva Sistémica. Boletin Terapia Familiar. Red
Europea y Latinoamericana de Escuelas Sistémicas. Espafia: Hospital de la

Santa Creu i Sant Pau.
De la Vega-Rodriguez, I. y Sanchez-Quintero, S. (2013). Terapia dialéctico conductual

para el trastorno de personalidad limite [Dialéctica behavioral therapy in

borderline personality disorder]. Accion Psicologica, 10(1), 45-56.

28



Diaz Curiel, J. (2001). Revision de tratamientos psicoterapéuticos en pacientes con
trastorno borderline de personalidad. Revista de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria, 78, 51-70.

Fonagy, P., & Bateman, A. (2006). Progress in the treatment of borderline personality
disorder. British Journal of Psychiatry, 188(1), 1-3.

Garcia Bernardo, Enrique. (2007). Tratamiento psicoterapéutico de los Trastornos
Limite de Personalidad (TLP). Clinica y Salud, 18(3), 347-361.

Garcia Lopez, M@ Teresa, Martin Pérez, M2 Fe, & Otin Llop, Raul. (2010). Tratamiento
integral del Trastorno Limite de Personalidad. Revista de la Asociacion Espafiola
de Neuropsiquiatria, 30(2), 263-278.

Guia de practica clinica sobre trastorno limite de la personalidad. (2011). Barcelona:

Agencia d’Informacio, Avaluacio6 i Qualitat en Salut. Servei Catala de la Salut.

Hoffman, Perry D & Fruzzetti, Alan. (2007). Advances in interventions for families with
a relative with a personality disorder diagnosis. Curr Psychiatry Rep, Vol. 9 (1),
pp. 68-73.

Linehan, Marsha M. (2003). Manual de tratamiento de los Trastornos de Personalidad

Limite. Barcelona: Ed Paidds.
Melendo, J., Cabrera, O., Azcarate, J., Bayon, C., Costi, C., Diaz, M.,...Szerman, N.
(2005). Guia del Trastorno Limite de la Personalidad (Guia para el profesional).

Madrid: Pfizer.

Moreno, A. (2014). Manual de Terapia Sistémica. Principios y herramientas de

intervencion. Bilbao: Desclée de Brouwer.

29



Oldham, J., Gabbard, G., Marcia, K., Goin, Gunderson, J., Paul, David, Michael,
Katharine, A., & Phillips. (2001). Practice Guideline For the Treatment of Patients

With Borderline Personality Disorder.

Rodriguez Moya, Laura, & Peléez, José Carlos. (2013). Terapia familiar en los trastornos

de personalidad. Accion Psicoldgica, 10(1), 75-84.

Suzanne, H & Brown, J. (1998). La Préctica de la Terapia de Familia. Bilbao: Descleé

de Brower.
Vanegas, G., Barbosa, A., & Pedraza, G. (2017). Revision bibliogréafica sobre el

tratamiento sistémico y cognitivo conductual del trastorno limite de personalidad.
Informes Psicolégicos, 17(2), pp. 159-176.

30



