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Resumen

Antecedentes:  Hasta  el  momento  no se  ha investigado  la  relación  entre  los rasgos  de  la  perso-

nalidad y  la  alianza  terapéutica  en  individuos  con  trastorno  límite  de  la  personalidad  (TLP).

Métodos:  Se  reclutó  para  el  estudio  una  muestra  de  49  individuos  con  TLP  que  completaron  un

módulo de  la  Sequential  Brief  Adlerian  Psychodynamic  Psychotherapy  (SB-APP)  de 40  sesiones.

Antes del  inicio  de  la  psicoterapia,  se  realizó  una  evaluación  con  las  escalas  Clinical  Global

Impression (CGI),  Global  Assessment  of  Functioning  (GAF),  Symptom  Checklist  Revised  90  (SCL-

R 90),  y  con  el  Temperament  and  Character  Inventory  (TCI).  Al final  de  la  psicoterapia,  se  pidió

a los pacientes  que  evaluaran  el  nivel  de la  alianza  terapéutica  mediante  el  Working  Alliance

Inventory (WAI-S).

Resultados:  Un  análisis  de  regresión  lineal  múltiple  ha identificado  3  variables  como  factores

predictivos independientes  para  la  puntuación  total  del  WAI-S:  los  individuos  con  una evitación

del daño  menor,  los  pacientes  de  mayor  edad  y  los  individuos  con  mayor  nivel  de psicopatología

presentaron  una  mejor  puntuación  total  del WAI-S.

Discusión:  Estos  resultados  preliminares  pusieron  de  manifiesto  que  el  patrón  de la  alianza

con el  terapeuta  en  los individuos  con  TLP  podría  estar  relacionado  no solo  con  la  debilidad  de

carácter,  sino  también  con  un rasgo  del  temperamento  característico  de los  individuos  inhibidos

y con  tendencia  a  la  evitación.

Conclusión: Estos  resultados  sugieren  que  una  evaluación  del  temperamento  en  los individuos

que presentan  un TLP  podría  ser  útil  para  detectar  a  aquellos  que  tienen  más  dificultades

para  establecer  una buena  alianza  terapéutica  y  para  mejorar  las  intervenciones  técnicas  y  los

contextos  de  la  psicoterapia  de  los  pacientes  con  TLP  con  una  mayor  evitación  del  daño.
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Personality  dimensions  and  Working  Alliance  in subjects  with  Borderline  Personality

Disorder

Abstract

Background:  As  yet, the  relation  between  personality  traits  and  working  alliance  has not  been

investigated  in  subjects  affected  by  Borderline  Personality  Disorder  (BPD).

Method:  A  sample  of  forty-nine  BPD  subjects  who  completed  a  module  of  Sequential  Brief  Adle-

rian Psychodynamic  Psychotherapy  (SB-APP)  of  40  sessions  has  been  recruited.  Before  the  onset

of psychotherapy  an  assessment  was  made  with  Clinical  Global  Impression  (CGI),  Global  Assess-

ment of  Functioning  (GAF),  Symptom  Checklist  Revised  90  (SCL-R  90),  and with  Temperament

and Character  Inventory  (TCI).  At  the end  of  their  psychotherapy,  patients  were  requested  to

rate the  level  of  working  alliance  by  means  of  the  Working  Alliance  Inventory  (WAI-S).

Results: Multiple  linear  regression  analysis  has  identified  three  variables  as  independent  pre-

dictors of  WAI-S  total  score:  subjects  with  lower  Harm  Avoidance,  older  patients,  and  subjects

with a  higher  psychopathology  level  had  a  better  WAIS  total  score.

Discussion: These  preliminary  results  showed  that  the  pattern  of  alliance  with  the  therapist  in

subjects with  BPD  could  be related  not  only  to  weakness  of  character,  but  also to  a  tempera-

mental trait  typical  of  inhibited  and  avoidant  subjects.

Conclusion: These results  suggest  that  an  assessment  of  temperament  in subjects  affected  by

BPD at  intake  could  be useful  to  detect  the  subjects  who  have  more  difficulties  in  building

a good  working  alliance  and in  order  to  improve  the  technical  interventions  and  settings  for

psychotherapy  of  BPD  subjects  with  higher  Harm  Avoidance.

© 2011  SEP  y  SEPB.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

El  concepto  de  alianza  terapéutica  o  alianza  de  trabajo,  que
hace  referencia  a la  calidad  de  la  relación  de  trabajo  esta-
blecida  entre  cliente  y terapeuta,  tiene  sus  raíces  tanto  en
la  teoría  psicodinámica  (concepto  de  transferencia)  como  en
el  trabajo  de  Roger  sobre  la  terapia  centrada  en el  cliente1.
Desde  entonces,  el  concepto  ha evolucionado  para  conver-
tirse  en  un  constructo  panteórico  y  varios  investigadores  han
mostrado  un  interés  creciente  en este  campo  de estudio.
Según  una  definición  muy  difundida,  propuesta  por  Bordin2,
la  alianza  terapéutica  consta  de  3 componentes  relacionados
entre  sí:  1)  acuerdo  entre  cliente  y terapeuta  respecto  a  los
objetivos  terapéuticos  (objetivo),  2) acuerdo  entre  cliente
y  terapeuta  respecto  a  la forma  de  alcanzar  estos  objeti-
vos  (tarea),  y 3) desarrollo  de  un vínculo  personal  entre
terapeuta  y  cliente  (vínculo).

Una  buena  alianza  terapéutica  constituye  uno  de los
factores  predictivos  más  importantes  del resultado  o  un
indicador  del proceso  en  el  tratamiento  de  varios  trastor-
nos  mentales3,4.  La alianza  terapéutica  está  estrictamente
relacionada  con  la  adherencia  al tratamiento5,6;  una  alianza
insuficiente  entre  terapeuta  y cliente  conduce  a menudo
a  un  abandono  temprano  del tratamiento7,8.  Además,
2  metaanálisis  han  puesto  de  manifiesto  que  el  resultado
del  tratamiento  y la alianza  terapéutica  están  estricta-
mente  relacionados  en  la  psicoterapia3,9. En  consecuencia,
la  alianza  terapéutica  se considera  crucial  para  el  éxito  de
todos  los  tipos  de psicoterapia  según  el  criterio  de numero-
sos  terapeutas;  el mantenimiento  de  una  alianza  terapéutica
estable  y  adecuada  se considera  un objetivo  de  la psicotera-
pia.  La  tendencia  a  «ampliar  los límites» en la  construcción
de  la  alianza  terapéutica  es una  característica  afectiva  cen-
tral  de  los  individuos  con  límite  de  la personalidad  (TLP).

Ello no  está necesariamente  relacionado  con  las  conductas
autolesivas  o  perturbadoras,  pero  puede  producir  un  alto
grado  de dificultad  en el  manejo  clínico10.  Por  este  motivo,
varios  autores  se  han  centrado  en  el  estudio  de los  facto-
res  predictivos  de la  alianza  terapéutica,  sobre  todo  en el
tratamiento  de los  individuos  con TLP10.

En  psicoterapia,  las  variables  diagnósticas  no  parecen
predecir  el  nivel  de alianza  terapéutica;  en cambio,  la cali-
dad  de las  relaciones  actuales  y  pasadas  se asocia  a  menudo
a  la  alianza  terapéutica11.

En  la  literatura  tan  solo  se han  analizado  unos  pocos  fac-
tores  predictivos  de la  alianza  terapéutica  buena  o  mala
en  los  individuos  que  presentan  trastornos  psiquiátricos12,13.
La  sensibilidad  interpersonal  global  y  los  problemas  inter-
personales  parecen  ser los  mejores  factores  predictivos  de
una  dificultad  en  la  construcción  de  una  alianza  terapéutica
sólida  en pacientes  ambulatorios  con  diferentes  trastornos
mentales14.

Se  han  detectado  dificultades  importantes  para  cons-
truir  una  alianza  terapéutica  buena  y  estable  en  los
individuos  con  TLP15,18 y en pacientes  que  presentan  tras-
tornos  psiquiátricos  con  una  comorbilidad  elevada  con  los
trastornos  de  la  personalidad  (p.  ej.,  trastornos  de  la
conducta  alimentaria16,17 y  adicciones).  Estas  dificultades
parecen  estar  relacionadas  con alteraciones  en  el  proceso
de  vinculación18 y con  un patrón  de  disrregulación  emocio-
nal  prevalente.  No  obstante,  continúa  sin  estar claro  el  papel
que  desempeñan  las  dimensiones  de la personalidad  en  la
predicción  de  la alianza  terapéutica.

Según  el  Temperament  and  Character  Inventory  (TCI),
los  individuos  con  un  TLP  se  caracterizan  por  una  evitación
del daño  elevada  y por una  autodirectividad  muy  baja19:  la
baja  autodirectividad  parece  indicar  que  el  desarrollo  del
carácter  en  los  pacientes  con TLP  es  más  fijo  e  inmaduro
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que  en  los  individuos  sanos  de  comparación20.  Además,  tan
solo  los  varones  con  TLP  parecen  presentar  el  temperamento
«explosivo»  sugerido  por Cloninger21,  que  se caracteriza  por
unas  puntuaciones  elevadas  de  la  búsqueda  de  novedad22,
la  evitación  del daño  y la  dependencia  de  recompensa.

El  objetivo  de  este  estudio  es detectar  los  factores  del
temperamento  y del  carácter  con capacidad  de  predicción
de  la  alianza  terapéutica  en  individuos  con  TLP  después  de
un  año  de  tratamiento  combinado  en  régimen  ambulato-
rio.  Que  nosotros  sepamos,  en la  literatura  actualmente
existente  no  hay  datos  sobre  el  papel  que  desempeñan  las
dimensiones  de  la  personalidad  evaluadas  con  el  TCI  en  rela-
ción  con  la  alianza  terapéutica  en  individuos  con TLP.

Dado  que  tanto  las  dimensiones  de  la personalidad  como
la  alianza  terapéutica  podrían  estar relacionadas  con  la psi-
copatología,  se  ha introducido  en  esta  relación  un control
no  solo  para  las  características  personales,  sino  también
para  la  sintomatología  psiquiátrica  general,  así como  para
la  gravedad  clínica  y psicosocial  inicial.

Material  y métodos

Participantes

Se  reclutó  para  este  estudio  a 49  individuos  con  TLP  de entre
los  pacientes  con  TLP  que  fueron  objeto  de  un seguimiento
con  los  métodos  de  tratamiento  habituales  en  el Centro  de
Salud  Mental  de  Chivasso  y  de  Settimo  Torinese  entre  el  1
de  enero  de  2004  y  el  1  de  enero  de  2007.

Los  criterios  de inclusión  fueron  los siguientes:  (1)  un
diagnóstico  pleno  de  TLP  según  los  criterios  del  DSM-IV-
TR23,  (2)  uniformidad  de  distribución  de  sexos  en  la  muestra,
(3)  edad  de  entre  20  y 55  años, (4)  ausencia  de  trastornos
de  Eje  I con un  síndrome  agudo  plenamente  sintomático
que  requiriera  tratamiento  en  régimen  de  hospitalización,
(5)  ausencia  de  trastornos  de  dependencia  o  abuso
de  sustancias  actual23, (6)  ausencia  de  retraso  mental,
(7)  inexistencia  de  experiencias  previas  de  psicoterapia
estructurada,  (8)  disponibilidad  a  dar  el  consentimiento
informado  para  participar  tanto en  el  estudio  como  en el
programa  de  tratamiento.

La  evaluación  diagnóstica  respecto  a  los  trastornos  de
Eje  I  y  Eje  II ha sido  realizada  al  inicio por  3 psiquiatras  ade-
cuadamente  formados,  con el  apoyo de  la  entrevista  clínica
estructurada  para  el  DSM-IV  (SCID-OP  I  y  SCID  II)24,25.

Se  excluyó  de  la  muestra  a  31  pacientes  con TLP  por  las
siguientes  razones:  (1)  edad  fuera  de  los  límites  establecidos
(N  = 2);  (2)  comorbilidad  de  un  trastorno  de  Eje  I  plenamente
sintomático,  agudo  y  grave  (N  =  14)  que  requería  tratamiento
en  régimen  de  hospitalización,  incluidos  los  trastornos  del
estado  de  ánimo  (N  =  9),  trastornos  psicóticos  (N  = 4),  tras-
torno  de  la  conducta  alimentaria  (N = 1);  (3)  comorbilidad
de  retraso  mental  (N =  1);  (4)  presencia  de  un  trastorno  de
abuso  de  sustancias  agudo  (N  =  8) y  (5)  pacientes  que  cum-
plían  los criterios  de  inclusión  pero  rechazaron  participar  en
el  estudio  o firmar  el  consentimiento  informado  (N = 6).

Los  pacientes  fueron  evaluados  antes  del  inicio  de la  psi-
coterapia  con  el  empleo  de  2  escalas  de  valoración,  la  Global

Assessment  of Functioning  (GAF)  y  la Clinical  Global  Impres-

sion  (CGI),  y  2  cuestionarios  autoadministrados,  el  Symptom

Checklist  Revised  (SCL-90-R)  y  el  Temperament  and

Character  Inventory  (TCI).  Al final  del tratamiento  de  psi-
coterapia  (aproximadamente  un  año después),  se pidió  a
los  pacientes  que  evaluaran  el  nivel  de  alianza  terapéutica
mediante  la escala  Working  Alliance  Scale-Short  Form  (WAI-
S).  En  el  estudio  tan  solo se ha realizado  una  evaluación  de
la  alianza  terapéutica  por  parte de los  pacientes,  puesto  que
la  percepción  que  tiene  el  cliente  de  la alianza  terapéutica
es más  fiable  que  la  evaluación  realizada  por  el  terapeuta  o
un  observador,  según  sugiere  la  literatura.

Todos  los  evaluadores  (3)  recibieron  una  formación  ade-
cuada  en  el  uso de  las  escalas  de  valoración  (CGI,  GAF),  con
objeto  de garantizar  que  hubiera  una  buena  consistencia
interna  y fiabilidad  interevaluadores.

Programa  de  tratamiento

Todos  los  individuos  incluidos  han  sido tratados  con  una
combinación  de «tratamiento  habitual» y  psicoterapia
de  orientación  psicodinámica,  como  la  Sequential  Brief-

Adlerian  Psychodynamic  Psychotherapy  (SB-APP).
El «tratamiento  habitual»26 consiste  en la combinación

de:  1) medicación,  utilizada  para  facilitar  el  control  de
los  posibles  síntomas  diana,  que  generalmente  correspon-
den  a las  categorías  de  alteración  cognitivo-perceptiva,
disrregulación  afectiva  o falta de control  de la conducta
impulsiva;  2) sesiones  de psicoeducación  no  estructuradas,
con  el  mismo  terapeuta;  3) intervenciones  de rehabilita-
ción (entrenamiento  de capacidades  sociales  y/o  apoyo  de
trabajo)  aplicadas  por  enfermeras  o educadores.

La  SB-APP  es una  psicoterapia  psicodinámica  secuencial
de  duración  limitada  (40  sesiones  semanales  de 50  minutos
cada  una),  basada  en  la  teoría  de Alfred  Adler de la  psico-
logía  individual27 y  dirigida  específicamente  al  contexto  y  la
práctica  de los  servicios  de  salud  mental  (SSM)  ambulatorios.
La  SB-APP se divide  en  módulos  secuenciales  y  repetibles.  Se
administró  a los  pacientes  tan  solo el  primer  módulo.  La  SB-
APP  es una  adaptación  de la Brief  Adlerian  Psychodynamic

Psychotherapy  (B-APP)27,  que  es una  psicoterapia  psicodi-
námica  de  duración  limitada  que  se emplea  en  diversos
contextos  para  tratar  distintos  trastornos16,28,29.

La  SB-APP  se centra  específicamente  en  4  niveles  de fun-
ción  de la  personalidad  (NFP).  Dichos  niveles  son  evaluados
por  los  terapeutas  en  función  de los  síntomas,  la calidad  de
la  relación  interpersonal,  las  conductas  sociales  globales,
los  patrones  cognitivos  y  emocionales  y los  mecanismos  de
defensa30.  En  el  NFP  1, la SB-APP  se centra  en  la  prevención
de  la  acción  perturbadora  al  proporcionar  pruebas  de  reali-
dad  mediante  el  refuerzo  de las  funciones  de  autorreflexión
y  la  identidad.  En  el  NFP 2,  el  enfoque  se centra  en aumentar
la  empatía  mediante  la  validación  de pensamientos  y  emo-
ciones,  y en reducir  los  sentimientos  de vacío,  egocentrismo
y  dependencia.  En  el  NFP  3,  el  tratamiento  tiene como  obje-
tivo  reducir  la  idealización  y  aumentar  la  continuidad  y la
adaptación.  En  el  NFP 4, se  intenta  desarrollar  una  mayor
tolerancia  a la ambivalencia,  ayudar a los pacientes  a  supe-
rar  los  conflictos,  potenciar  la  autonomía  y aumentar  las
actitudes  positivas  respecto al  proyecto27.

La  SB-APP  se orienta  a  construir  una  alianza  terapéutica
favorable

Los psicoterapeutas  que  administraron  la  SB-APP  (n = 4)
habían  recibido  una  formación  específica  en  la  aplicación
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de  la  SB-APP  en una  escuela  de  psicoterapia  certificada  de
Turín,  Italia  (S.A.I.G.A.,  Italian  Adlerian  Society  Group  and

Analysis,  certificado  por el  Ministerio  Italiano  de Estudios
Universitarios  en 1994).

Instrumentos  de  evaluación

Global  Assessment  Functioning  (GAF):  la  Goldman’s  Global

Assessment  of Functioning  Scale  evalúa  el  nivel  de función
social  y  ocupacional31 del  individuo;  la validez  y  fiabilidad  de
este  instrumento  han  sido verificadas  en  varios  estudios32.

Clinical  Global  Impression  (CGI):  es un instrumento  de
evaluación  bien  conocido,  que  administran  los clínicos  para
evaluar  la  gravedad  de  una  enfermedad  (ítem  1),  mediante
una  puntuación  que  va  de  0  (no evaluado)  a  7 (gravedad
extrema).

Symptom  Checklist-90  Revised  (SCL-90R):  la  SCL-90-R33

es  un  instrumento  aplicado  por el  propio  paciente  que
tiene  como  objetivo  identificar  la alteración  psicopatoló-
gica.  Este  cuestionario  mide  los  niveles  de  sintomatología
en  9  escalas  diferentes,  que  describen  este  mismo  número
de  dimensiones  psicopatológicas:  I. Somatización,  II.  Con-
ducta  obsesivo-compulsiva,  III.  Sensibilidad  interpersonal,
IV.  Depresión,  V.  Ansiedad,  VI. Hostilidad,  VII.  Ansiedad
fóbica,  VIII.  Ideas  paranoides,  IX.  Psicoticismo.  La  SCL-90-R
ha  resultado  útil  para  la  detección  sistemática  de  los  perfiles
psicopatológicos  de  pacientes  psiquiátricos  hospitalizados
graves34.

Temperament  and Character  Inventory  (TCI): el  TCI35 es
un  inventario  dividido  en  7  dimensiones  independientes.
Cuatro  de  ellas  (búsqueda  de  novedad  [BN],  evitación  del
daño  [ED],  dependencia  de  recompensa  [DR],  persistencia
[P])  evalúan  el  temperamento.  Cloninger  entiende  por  tem-
peramento  un conjunto  de  respuestas  emocionales  que  son
moderadamente  heredables,  se mantienen  estables  durante
toda  la vida  y  se producen  a través  de  la  función  de  neuro-
transmisores  en el  sistema nervioso  central;  estas  respuestas
emocionales  aportan  una  descripción  clínica  basada  en las
puntuaciones  alcanzadas  por cada  individuo  respecto  a un
conjunto  de  características  del  temperamento  opuestas36,37.
De  forma  resumida,  la  BN  expresa  el  nivel  de  activación
de  la  actividad  exploratoria.  Las  puntuaciones  bajas  de BN
corresponden  a una  actividad  exploratoria  baja,  poca  ini-
ciativa,  inseguridad  y  falta de  respuesta  a la  novedad  y  al
cambio,  mientras  que  las  puntuaciones  de  BN altas  expresan
las  características  contrarias.  La  ED refleja la  eficiencia  del
sistema  de  inhibición  conductual.  A  los  individuos  con una
ED  elevada  se les  describe  como  extremadamente  cuidado-
sos,  pasivos,  inseguros,  propensos  a reacción  con un  alto
grado  de  ansiedad  y  depresión  frente  a  los eventos  estre-
santes.  La DR  refleja  el  mantenimiento  de  una  conducta
de  recompensa.  A los  individuos  con niveles  elevados  de DR
se  les  describe  como  sentimentales  y fácilmente  influibles
por  los  demás.  P expresa  el mantenimiento  de  la  conducta
como  resistencia  a la frustración.  Una  P elevada  expresa  la
tendencia  a mantener  conductas  no  recompensadas  y  está
correlacionada  con  la rigidez  y la  tendencia  obsesiva.

Las  otras  3  dimensiones  del  TCI  (autodirectividad  [AD],
cooperatividad  [C],  autotrascendencia  [AT])  pretenden  eva-
luar  el  carácter;  se consideran  rasgos  de  la  personalidad
adquiridos  a través  de  la  experiencia.  La  AD  expresa  el  grado

en  el  que  la  persona  se considera  autónoma  e integrada.  La
C  refleja  el  grado  en el  que  la persona  se considera  parte  de
la  sociedad.  La  AT  expresa  el  grado  en  el  que  la  persona  se
considera  parte  integrante  del universo.  Las puntuaciones
bajas  de AD  y  de C  parecen  ser los  factores  predictivos  más
importantes  del diagnóstico  de  categorías  de trastornos  del
Eje  II  del DSM21,37.  El TCI muestra  una  buena  consistencia
interna  (rango,  0,76-0,89)37.

Working  Alliance  Inventory  -  Short  Form, versión  del
cliente  (WAI-S):  el  Working  Alliance  Inventory38 es un  ins-
trumento  de medida  transteórico  que  se diseñó  para  ser
aplicado  en  diferentes  orientaciones  y  modalidades  tera-
péuticas;  se  trata de uno  de los  cuestionarios  aplicados  con
más  frecuencia  en  la evaluación  de la alianza  terapéutica.
El WAI-S  (Short  Form) utilizado  en  nuestro  estudio  es un
cuestionario  autoadministrado,  de 12  ítems,  formado  por
3  subescalas  diseñadas  para  evaluar  3 componentes  princi-
pales  de  la alianza  terapéutica:  1) grado  de acuerdo  entre
cliente  y  terapeuta  y  compromiso  mutuo  respecto  a los  obje-
tivos  del tratamiento  (objetivo),  2) grado  de acuerdo  entre
cliente  y  terapeuta  respecto  a  la forma  de alcanzar  los  obje-
tivos  del tratamiento  (tarea),  3)  grado  de confianza  mutua,
aceptación  y  sensación  de fiabilidad  entre  cliente  y  tera-
peuta  (vínculo).  La  puntuación  combinada  se utiliza  como
medida  global  de la  alianza  terapéutica.  Se  pidió a los  par-
ticipantes  que  valoraran  cada afirmación  en  una  escala  de
Likert  de  7 puntos,  entre  1 (nunca)  y  7  (siempre).  La  pun-
tuación  total  oscilaba  entre  12  y 84,  de tal  manera  que  las
puntuaciones  más  altas  indicaban  una  alianza  terapéutica
más sólida.

Análisis  de  los  datos

Todos  los  análisis  de los datos  se realizaron  con  el  pro-
grama  Statistical  Package  for Social  Sciences.  El  paso  inicial
fue  una  descripción  de la  muestra  de  individuos  con  TLP
(tabla  1). Se  ha realizado  una  evaluación  mediante  un  test
de t  para  muestras  independientes  para  comparar  a varones
con mujeres.

Finalmente,  se  han  calculado  una  serie  de  regresiones
lineales  múltiples  (escalonadas  anterógradas)  para  detec-
tar los  factores  independientes  con valor  predictivo  para
las  puntuaciones  globales  del  WAI-S  y  de las  3 subescalas
(objetivo;  tarea;  vínculo)  del WAI-S  (tablas  2---4).

Resultados

Descripción  de la muestra

En  la  tabla  1 se presentan  las  características  de  la muestra
completa  de pacientes  incluidos  en  este  estudio.  Tan  solo  un
24,5%  de  los  participantes  no  presentaban  ninguna  comorbi-
lidad  de trastornos  del Eje  I.  En  la misma  tabla  se  presentan
los  valores  de media  y  desviación  estándar  de la puntua-
ción  total  de CGI,  GAF,  SCL-90R  y  de  la  puntuación  total  del
WAI-S  en T0.  Los  individuos  incluidos  en  este  estudio  fueron
pacientes  ambulatorios  tratados  en  el  marco  de un programa
de  tratamiento  de salud  ambulatorio  «de  la  forma  habitual»
durante  un  periodo  de 1  a  21  años  (tabla  1).
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Tabla  1  Descripción  de  la  muestra

Variables Media  Rango

Edad 36,6 ±  9,7  Rango  20-55

Escolarización  9,7  ±  1,8  Rango  8-13

CGI-T0  3,95  ±  0,88  Rango  2-6

GAF-T0  61,71  ±  8,84  Rango  30-75

WAI-S  tot  45,44  ±  8,38  Rango  29-59

SCL-90R  TOT  T0  128,4  ±  73,3  Rango  24-295

Tiempo  (años)  desde  el

primer  contacto

7,2  ±  0,79  Rango  1-21

Días  de  tratamiento

en  hospitalizacióna

14,6 ±  3,9  Rango  0-132

Variables  Número  (%)

Sexo

Varones  18  (36,7)

Mujeres  31  (63,3)

Estado  civil

No  casados  25  (51,0)

Casados 21  (42,9)

Divorciados  3 (6,1)

Eje  I

Trastornos  de  la  conducta

alimentaria  sin  especificar

13  (26,5)

Trastorno  depresivo  5 (10,2)

Distimia  15  (30,6)

Trastorno  obsesivo-compulsivo  1 (2,0)

Trastorno  de  ansiedad  generalizada  3 (6,1)

Ningún  trastorno  del  Eje  I  12  (24,5)

Medicacióna

Sí  47  (96)*

No 2 (4)

ASG (antipsicóticos de segunda generación) N  = 11;  BDZ (ben-
zodiazepinas) N = 25; CGI-T0 = Clinical Global Impression en T0;
Estabilizadores del estado de ánimo N = 16; GAF-T0 = Global

Assessment of  Functioning en T0; IRSN (inhibidor de la recap-
tación de serotonina y noradrenalina) N = 16; *ISRS (inhibidor
selectivo de la recaptación de serotonina) N  = 28; SCL-90R TOT
T0 = Symptom Checklist 90 Revised, puntuación total en T0; WAI-
S T0 = Working Alliance Inventory-Short Form en T0.

a En el año anterior al reclutamiento para el estudio.

Comparación  entre  varones  y mujeres

No  se  apreció  ninguna  diferencia  notable  entre  los  grupos
de  varones  y  mujeres.  En  consecuencia,  el  sexo  no  se con-
sideró  un  factor  de  confusión  en  el  análisis de  regresión  (se
proporcionarán  datos  al  respecto  a  los  lectores  interesados).

Factores  predictivos  de  la alianza  terapéutica

La  regresión  múltiple  lineal  (escalonada  anterógrada)  mos-
tró  que  solamente  3  variables  (evaluadas  en el  momento
inicial)  predecían  el  nivel  de  alianza  terapéutica  en  el
conjunto  de la  muestra:  1)  evitación  del daño,  2) edad,
3)  puntuación  total  de  la  SCL-90  R. Las  2  últimas  de estas
variables  mostraban  una  correlación  directa  con la  puntua-
ción  total  del  WAI-S,  mientras  que  una menor  evitación  del
daño  predice  una  puntuación  más  alta  del WAI-S  (tabla  2).

Factores  predictivos  de  las  3 subescalas  del  WAI-S

La relación  entre  las  variables  evaluadas  al inicio  y la pun-
tuación  de las  3  subescalas  del WAI-S  se ha explorado  con
métodos  de  regresión  lineal  múltiple  (objetivo;  tarea  y
vínculo). Por  lo que  respecta  a la subescala  de  «objetivo»

(ítems  1, 4, 8, 10, 11), no  se ha  identificado  ningún  factor
predictivo.  En  el  caso  de las  subescalas  de «tarea» (ítems  2,
6, 12)  y  «vínculo»  (ítems  3, 5, 7,  9), las  variables  identifica-
das  como  factores  predictivos  de la  alianza  terapéutica  se
presentan  en la tabla  3  y la  tabla  4.

Discusión

Según  lo indicado  en  la literatura,  la  alianza  terapéutica
(AT)  está intensamente  relacionada  con  el  proceso  y con  los
resultados  de la  psicoterapia40.  En los individuos  que  presen-
tan  un TLP  es frecuente  observar  dificultades  para  construir
una  buena  alianza  con el  terapeuta7:  por  consiguiente,  la
identificación  de  los  factores  predictivos  de la  AT  podría  ser
relevante  para  prever  qué  pacientes  con TLP  responderán
menos  a la  psicoterapia  y para  aplicar  a estos pacientes
tratamientos  individualizados.

En  nuestro  estudio  descriptivo  de la  práctica  clínica  real
y  de carácter  exploratorio,  evaluamos  a 49  pacientes  con
TLP  según  la  edad, sexo,  gravedad  clínica  y  características
de  temperamento  y  carácter  antes  de  iniciar  la  aplicación
de un módulo  (40  sesiones)  de la Sequential  Brief  Adlerian

Psychodynamic  Psychotherapy  (SB-APP)39,  y valoramos  la  AT
al  final  del  tratamiento.

Los  pacientes  incluidos  en nuestro  estudio  debían  valorar
su  relación  con el  psicoterapeuta  según  los siguientes  crite-
rios:  1) nivel  de acuerdo  y  compromiso  mutuo  en  cuanto
a  los  objetivos  del tratamiento,  2) nivel  de acuerdo  sobre
los  métodos  conducentes  a  los  objetivos  del  tratamiento,
3)  grado  de confianza  mutua, aceptación  y  sensación  de  fia-
bilidad.  La evaluación  de  la  AT  se  realizó  al  final  del  primer
módulo  de SB-APP  con objeto  de evitar  interferencias  con  la
labor  clínica.  Se  preveía  que  la percepción  subjetiva  de
la  relación  con el  terapeuta  sería  estable  después  de casi  un
año,  mientras  que  con  frecuencia  cambia  o está idealizada
al  inicio  del tratamiento  del  TLP.

Estudios  previos  han  indicado  que  hay  evidencias  que
indican  que  algunos  aspectos  psicosociales  específicos
tienen  valor  predictivo  respecto  a la  AT  y  el  resultado  de
la  psicoterapia:  calidad  de las  relaciones  de objeto41,  que
caracteriza  el  patrón  de  relaciones  del paciente  a  lo largo
de  toda  la  vida,  función  interpersonal  reciente41 y  mecanis-
mos  de  defensa42.  En  los  pacientes  con TLP,  tanto  la calidad
de  las  relaciones  de objeto30 como  el  nivel  de defensa43 son
bajos.

Además,  se observaron  niveles  bajos  de puntuación  del
TCI  para  la  autodirectividad  (AD)19---21 en  los pacientes  con
trastornos  de la personalidad  graves  y, en especial  en  los
que  presentaban  un  TLP.  Los  individuos  con una  AD  baja
presentan  una  autonomía  y  autointegración  bajas,  y  se les
describe  como  inmaduros,  inseguros,  emocionalmente  ines-
tables,  poco colaboradores  e  impulsivos22,37,44.

En  cambio,  es  poco  todavía  lo que  se sabe  de  las  carac-
terísticas  de  temperamento  de los pacientes  en cuanto  a
la  predicción  de la  AT  y la  utilidad  de la psicoterapia.  En
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Tabla  2  Factores  predictivos  independientes  para  la  alianza  terapéutica  en  T12:  regresión  lineal  múltiple  (escalonada

anterógrada)

Modelo  R  cuadrado  Variables  B Error  estándar  T Sig

1 0,113 Constante  56,38  4,60  12,24  0,000

TCI-ED −0,50 0,20  −2,45  0,018

2 0,209 Constante 55,82  4,40  12,68  0,000

TCI-ED −0,65 0,20  −3,15  0,003

SCL-90R TOT-T0 0,03  0,01  2,36  0,022

3 0,290 Constante 62,41  5,12  12,17  0,000

TCI-ED −0,54  0,20  −3,15  0,003

SCL-90R TOT-T0  0,04  0,01  2,36  0,022

EDAD −0,26  0,11  12,17  0,000

1 Predictores: (Constante), TCI-ED; 2 Predictores: (Constante), TCI-ED, SCL-90R TOT-T0; 3 Predictores: (Constante), TCI-ED, SCL-90R
TOT-T0, EDAD.
Nota. Variables incluidas en el  análisis: TCI: BN = búsqueda de novedad; ED =  evitación del daño; DR = dependencia de recompensa;
PP = persistencia; AD = autodirectividad; CC = cooperatividad; AT  = autotrascendencia.; EDAD; escolarización; SCL-90R TOT-T0; CGI-T0;
GAF-T0; duración del contacto con el  SSM.

Tabla  3  Factores  predictivos  independientes  para  la  alianza  terapéutica  subescala  de «tarea»  en  T12:  regresión  lineal  múltiple

(escalonada anterógrada)

Modelo  R cuadrado  Variables  B Error  estándar  T Sig

1 0,083 Constante  20,002  1,94  10,28 0,000

TCI-ED −0,176  0,085  −2,06  0,043

2 0,158 Constante  18,856  1,97  9,584  0,000

TCI-ED −0,188  0,083  −2,267  0,028

SCL-90R TOT-T0  0,011  0,005  2,018  0,047

1 Predictores: (Constante), TCI-ED; 2 Predictores: (Constante), TCI-ED, SCL-90R TOT T0.
Nota. Variables incluidas en el  análisis: TCI: BN = búsqueda de novedad; ED =  evitación del daño; DR = dependencia de recompensa;
PP = persistencia; AD = autodirectividad; CC = cooperatividad; AT = autotrascendencia; EDAD; escolarización; SCL-90R TOT-T0; GAF-T0;
CGI-T0; duración del contacto con el  SSM.

los  pacientes  ansiosos  y  deprimidos,  las  puntuaciones  de la
dimensión  de  la  personalidad  correspondiente  a  la evita-
ción  del  daño  están  correlacionadas  con las  puntuaciones
de  maladaptación  defensiva45,  pero  no  se describen  efectos
explícitos  sobre la  AT.

En el  presente  estudio,  se identificaron  3 factores  pre-
dictivos  de la AT  (evaluados  por  el  cliente)  independientes,
a  través  de una  regresión  lineal  múltiple:1)  los niveles
más  elevados  de  ED  (que  es un  rasgo  de la  personalidad
correspondiente  al  temperamento  según  el  TCI)  predicen

Tabla  4  Factores  predictivos  independientes  para  la  alianza  terapéutica  subescala  «vínculo»  en  T12:  regresión  lineal  múltiple

(escalonada anterógrada)

R  cuadrado  Variables  B Error  estándar  T Sig

0,123 Constante  27,744  2,471  11,229  0,000

TCI-HA −0,279  0,108  −2,572  0,013

0,198 Constante  26,249  2,494  10,524  0,000

TCI-HA −0,294  0,105  −2,802  0,007

SCL-90R TOT-T0  0,014 0,007  2,076  0,042

0,273 Constante  22,46  2,98  7,536  0,000

TCI-ED −0,245  0,104  −2,365  0,022

SCL-90R TOT-T0  0,016 0,007  2,363  0,022

TCI- PP  −0,556  0,259  2,147  0,037

1 Predictores: (Constante), TCI-ED; 2 Predictores: (Constante), TCI-ED, SCL-90R TOT T0; 3 Predictores: (Constante), TCI-ED, SCL-90R
TOT T0, PP (persistencia).
Nota. Variables incluidas en el  análisis: TCI: BN = búsqueda de novedad; ED =  evitación del daño; DR = dependencia de recompensa;
PP = persistencia; AD = autodirectividad; CC = cooperatividad; AT = autotrascendencia; EDAD; escolarización; SCL-90R TOT-T0; GAF-T0;
CGI-T0; duración del contacto con el  SSM.
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las  dificultades  en  la  construcción  de  una  buena  AT;  2) en
cambio,  los niveles  más  altos  de  psicopatología  general  (pun-
tuación  total  de  la  SCL-90R)  pueden llevar  a una  mejor  AT;
3)  la  mayor  edad  está relacionada  de  forma  global  con  una
mejor  AT.

Según  lo  indicado  por el  primer  resultado  de  este  estudio,
la  AT  parece  estar  relacionada  con una  característica  espe-
cífica  del  temperamento  de  los  pacientes  con TLP  (niveles
elevados  de  ED) y  no  con  el  nivel  de  debilidad  del carácter
(niveles  bajos  de  AD).  Esta observación  podría aportar  una
nueva  perspectiva  para  evaluar  el  proceso  psicoterapéutico,
comparando  también  las  características  del  temperamento
de  los  pacientes  con TLP  con las  de  sus padres46.

El temperamento  es una  parte  de la  personalidad  que
es  moderadamente  heredable,  se mantiene  estable  durante
toda  la  vida,  y depende  de  la  función  de  los  neurotrans-
misores  en  el  sistema  nervioso  central21.  La  ED refleja
la  eficiencia  del sistema  de  inhibición  conductual.  A los
individuos  con una  ED  elevada  se les  describe  como
extremadamente  cuidadosos,  pasivos,  rígidos,  deprimidos  e
inseguros21. En  los pacientes  ambulatorios  con TLP  inclui-
dos  en  el  presente  estudio,  los  que  tenían  puntuaciones  de
ED  más  altas  mostraron  una  peor  AT  al final  del  tratamiento
(para  las  3 subescalas  del WAI-S).  Se les podía  identificar
como  un  subgrupo  de  pacientes  con TLP  que tenían,  por  su
temperamento,  una  alta  tendencia  a  la  ansiedad  y  al  vín-
culo  de  evitación.  Este  tipo  de  pacientes  podrían  presentar
más  dificultades  para  establecer  una  alianza  terapéutica,  y
un  deterioro  más  grave  de  la  función  interpersonal47.  Estos
datos  concuerdan  también  con  los  obtenidos  en  los  trastor-
nos  de  la  conducta  alimentaria:  una  ED  más  alta predice  el
abandono  del tratamiento  en  la anorexia  nerviosa7,17.

Además,  las  investigaciones  del proceso  en  las  psicote-
rapias  psicodinámicas  de  duración  limitada  han  sugerido  ya
que  la  AT  aumenta  con las  intervenciones  técnicas  del tera-
peuta,  cuando  estas  se  emplean  de  la  forma  apropiada48.  De
manera  más  detallada,  la  interpretación  de  la transferencia,
que  puede  tener  una  gran  relación  con la alianza  terapéu-
tica,  podría  ser útil  o  nociva  según  la  función  de  personalidad
de  cada  paciente48.

En  contra  de  la  expectativa  más  común,  los  pacientes
con  una  mala  relación  de  objeto49 y  una  AT  baja50 obtuvieron
más  del  tratamiento  con  una  interpretación  de  transferencia
negativa.  De manera más  detallada,  demasiadas  interpreta-
ciones  de  transferencia  pueden  reducir  la  AT  y  pueden  tener
un  efecto  negativo  en  pacientes  con un  nivel  más  elevado
de  función  defensiva51.  En  cambio,  los  niveles  más  altos  de
interpretaciones  podrían  aumentar  la AT  en  los pacientes
con  un  nivel  más  bajo  de  función  defensiva51.

Por  lo  que  respecta  a los  pacientes  con TLP,  podría  ser
necesaria  la  evaluación  de  diferentes  características  de la
personalidad  para  aplicar  diferentes  intervenciones  técni-
cas  durante  la  psicoterapia  psicodinámica.  Para  preservar
la  AT,  es  probable  que  los  pacientes  con una  ED más  elevada
obtengan  un efecto  beneficioso  de  un trabajo  terapéutico
intensivo  sobre  las  relaciones  distorsionadas  que  presentan,
incluida  la  interpretación  de  la  transferencia.

La  SB-APP,  que  es un  tratamiento  bien  estructurado,
orientado  a  salvaguardar  la  AT  y a evitar  el  abandono
mediante  una  estrategia  psicoterapéutica  intensiva,  parece
más  eficaz  que  el  apoyo psicológico  no  estructurado  en
los  pacientes  ambulatorios  con TLP39.  Concretamente,  los

pacientes  con  TLP  que  recibieron  la  SB-APP  presentaron  un
mejor  resultado  en  cuanto  a  impulsividad,  tendencias  suici-
das,  perturbación  de las  relaciones,  y mostraron  una  buena
AT39,  pero  no  se ha investigado  el  papel  de los  rasgos  del
temperamento  en  el  desarrollo  y  mantenimiento  de la AT.

El  segundo  resultado  de  este  estudio indica  que  los  nive-
les  más  elevados  de psicopatología  general  (puntuación  total
de  la  SCL-90  R)  pueden  conducir  a  una  mejor  AT.  Por  lo  que
respecta  a  las  puntuaciones  de SCL-90-R  obtenidas  al  inicio,
los  pacientes  con un  mayor  nivel  de síntomas  psiquiátricos
y  psicosomáticos  parecieron  dispuestos  a  crear  una  mejor
relación  terapéutica.  Dado  que  la SCL-90-R  es un cuestiona-
rio  autoadministrado,  los individuos  que  se autoevaluaron
como  afectados  por  un  trastorno  más  grave  podrían  haber
tenido  también  una  percepción  mayor  de su enfermedad  en
el  momento  de  la  evaluación  inicial  (función  egodistónica).
Los  individuos  con  una  función  egodistónica  muestran  con
frecuencia  una  mayor  adherencia  al  tratamiento  y es  más
probable  que  busquen  una  alianza  sólida  con  su terapeuta.

Por  último,  por  lo que  respecta  a la  edad,  los  pacien-
tes  más  jóvenes  tienden  a  tener  un menor  nivel  de  AT  con
el  psicoterapeuta  en  nuestra  muestra.  Este  dato  podría  no
resultar  extraño,  puesto  que  los  pacientes  de menor  edad
están  con  frecuencia  menos  motivados  y tienden  a tener  un
mayor  nivel  de egosintonía  con  sus  síntomas  y comporta-
mientos.

Este estudio  tiene  varias  limitaciones  derivadas  de la
especial  complejidad  de  este  campo  de investigación  y de
la  metodología  descriptiva  de la práctica  clínica  real utili-
zada.  En  primer  lugar,  el  tamaño  de la muestra  estudiada;  en
segundo  lugar,  la  ausencia  de un grupo  control  en el  que  se
aplicara  una  estrategia  de tratamiento  diferente  no  permitió
investigar  efectos  específicos  del  tratamiento;  finalmente,
la  imposibilidad  de  comparar  los  resultados  con  los de  un
grupo  de individuos  con TLP  que  abandonaran  la  terapia.
Además,  la  utilización  de 2 cuestionarios  autoadministrados,
como  el TCI  y  el  WAI-S,  podría  haber  sesgado  los  resultados.
Los  individuos  con  una  ED  más  alta  podrían  haber  mostrado
un  determinado  estilo  de  respuesta  en  todos  los  tipos  de
cuestionarios  autoadministrados.

Conclusión

Si  estos  resultados  preliminares  se  confirman  en  estudios
posteriores,  podría  se  útil  prestar  más  atención  a la  eva-
luación  de  las  dimensiones  del temperamento  antes  de
planificar  las  intervenciones  psicosociales  para  individuos
con  TLP.  Este  tipo  de evaluación  (mediante  el  TCI  o  ins-
trumentos  similares)  podría  resultar  útil  para  identificar
diferentes  subgrupos  iniciales  de pacientes  ambulatorios
con  TLP  que  necesitan  intervenciones  técnicas  específicas
durante  la  psicoterapia  psicodinámica  para  reforzar  y  man-
tener  la  alianza  terapéutica.  Concretamente,  para  preservar
la AT,  es probable  que  los  pacientes  con TLP  que  mues-
tran  una  mayor  evitación  del daño  obtengan  un efecto
beneficioso  de un trabajo  terapéutico  intensivo  sobre  sus
relaciones  distorsionadas,  incluida  la  interpretación  de la
transferencia48,49.

Naturalmente,  la  interpretación  de estos  datos  parece
en  este momento  todavía  especulativa,  pero  estos  resul-
tados  respaldan  la  necesidad  de factores  predictivos  para
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individualizar  mejor  las  intervenciones  de  psicoterapia
psicodinámica  a corto  plazo  en  el  TLP  en  un contexto  espe-
cializado  o  no  especializado52.
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