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“La curiosa paradoja es que cuando me acepto tal como soy, entonces puedo cambiar.”

— CARL ROGERS, El proceso de convertirse en persona

“Painful feelings are, by their very nature, temporary. They
will weaken over time as long as we don’t prolong or amplify
them through resistance or avoidance. The only way to
eventually free ourselves from debilitating pain, therefore, is

to be with it as it is. The only way out is through.”

— KRISTIN NEFF, Self-Compassion: The Proven Power of
Being Kind to Yourself
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Resumen

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es una condicion mental muy incapacitante
caracterizada por una intensa inestabilidad afectiva, identitaria e interpersonal, ademas de
una marcada tendencia a la impulsividad. Las personas que lo padecen experimentan una
severidad sintomatica tan elevada que a menudo las lleva a tomar decisiones e
involucrarse en conductas que atentan contra su bienestar fisico y emocional. En
ocasiones, su nivel de sufrimiento es tan extremo que puede conducirlas a realizar intentos

de suicidio.

La Teoria de Constructos Personales (TCP) postula que cada persona construye esquemas
a partir de su experiencia para comprender e interpretar los acontecimientos. Su
funcionamiento psicoldgico (pensamientos, creencias, decisiones, acciones, emociones 0
imagenes) y su forma de operar con la realidad se derivan de los significados que reflejan
tales constructos. Desde esta aproximacion teorica se han desarrollado herramientas de
evaluacion, como la técnica de la rejilla interpersonal (TRI), las cuales permiten acceder
al sistema de constructos de una persona. A partir de su analisis se puede inferir la forma

en que un individuo se percibe a si mismo y a las personas de su alrededor.

El objetivo de esta tesis doctoral es evaluar las caracteristicas del sistema de constructos
con el que las personas con TLP perciben el “si mismo” y a las otras personas. En
concreto, pretendemos valorar diferentes indices de conflictividad cognitiva (constructos
dilematicos, dilemas implicativos e intensidad dilematica), discrepancias entre la
percepcion del “yo” y los “otros” (autoestima, aislamiento autopercibido y adecuacion

percibida de los demas), polarizacion, indefinicién y diferenciacion cognitiva.

Administramos herramientas de evaluacion psicoldgica a una muestra clinica de 78
personas derivadas de centros de salud mental del area de Barcelona y alrededores para
verificar su diagnéstico base de TLP, recabar informacion sobre su estado
sintomatologico general y evaluar su sistema de constructos. Los datos recogidos se
compararon con los obtenidos en una muestra control del mismo tamafio formada por

personas con caracteristicas sociodemograficas similares de la poblacion general.



Tras realizar los andlisis estadisticos, se hallaron diferencias significativas entre grupos
en cuanto a los niveles de presencia y porcentaje de conflictividad cognitiva, sobre todo
por lo que respecta a los constructos dilematicos, siendo estos niveles mayores en la
muestra clinica. Los indicadores de autoestima, aislamiento autopercibido y adecuacion
percibida de los demas también resultaron ser mas elevados en el grupo clinico.
Asimismo, los indices de polarizacion, indefinicién y diferenciacion cognitiva fueron
superiores en el grupo de participantes con diagnéstico de TLP. Por lo que respecta a la
muestra clinica, no se observd una relacion entre la conflictividad cognitiva y la
intensidad psicopatolodgica, a pesar de que los resultados mostraron una ligera tendencia

asociativa entre los dilemas implicativos y la sintomatologia psicolédgica general.

Los hallazgos obtenidos apoyan la mayoria de las hipétesis previamente planteadas por
lo que respecta a los procesos interpretativos y a las caracteristicas del sistema
constructivo de las personas con un diagndstico de TLP. Estos resultados denotan la
conveniencia de abrir caminos hacia nuevas aplicaciones clinicas derivadas desde la
perspectiva de la TCP, las cuales podrian complementar los principales modelos

psicoterapéuticos basados en la evidencia disponibles en la actualidad.

Palabras clave: trastorno limite de la personalidad, teoria de los constructos personales,
técnica de la rejilla, conflictos cognitivos, polarizacion, indefinicion, diferenciacién

cognitiva
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Abstract

Borderline Personality Disorder (BPD) is a severe mental condition characterized by
intense affective, identity and interpersonal instability, along with a marked tendency
toward impulsivity. People who suffer from it experience such profound distress that it
frequently drives them to take decisions and engage in behaviors that jeopardize their
physical and emotional well-being. In some cases, their extreme level of suffering may

induce them to attempt suicide.

Personal Construct Theory (PCT) postulates that each person constructs schemas to
understand and interpret events based on their experiences. Their psychological
functioning (thoughts, beliefs, decisions, actions, emotions, or images) and their way of
dealing with reality are based on the meanings represented by their personal constructs.
Based on this theoretical approach, the Repertory Grid Technique (RGT) and other
assessment tools have been developed to access a person’s construct system. From its
analysis, it can be inferred the way in which an individual perceives themselves and
significant others.

The objective of this thesis is to evaluate the characteristics of the construct systems that
people with BPD employ for the construal of “self” and “others”. Specifically, we aim to
assess domains such as cognitive conflicts (dilemmatic constructs, implicative dilemmas,
and dilemmatic intensity), discrepancies between the perception of the "self" and the
"others" (self-esteem, self-perceived isolation, and perceived adequacy of others),

polarization, indefinition, and cognitive differentiation.

We administered psychological assessment tools to 78 participants from a clinical sample
referred from mental health institutions in the Barcelona area and surroundings to verify
their baseline diagnosis of BPD, gather information about their general symptomatic
status and assess their construct systems. The collected data were compared with those
obtained from a control sample of the same size with similar sociodemographic

characteristics from the general population.

Statistical analyses showed significant differences between groups regarding presence

and percentage of cognitive conflict, especially dilemmatic constructs. Overall levels of



vii

conflict were higher in the clinical sample in comparison with controls. Indices derived
from the RGT indicating self-esteem, self-perceived isolation, and perceived adequacy of
others were also higher in the clinical group. Likewise, polarization, indefinition, and
cognitive differentiation were higher in the group of participants diagnosed with BPD.
Regarding the clinical sample, no link was observed between cognitive conflict and
psychopathological intensity, even though the results showed a slight associative
tendency between implicative dilemmas and general psychological symptomatology.

These findings provide much support to most of the hypotheses presented related to the
interpretative processes and the characteristics of the constructive system of people with
a diagnosis of BPD. These results point towards the usefulness of exploring future paths
for new clinical applications derived from the perspective of PCT, which could

complement the main evidence-based psychotherapeutic treatments for BPD.

Keywords: borderline personality disorder, personal construct theory, repertory grid,

cognitive conflicts, polarization, indefinition, cognitive differentiation



1 Introduccion

1.1 Trastorno limite de la personalidad

1.1.1 Historia de la nocién de “limite”

El término “limite” (borderline) fue usado por primera vez en la historia de la
psicopatologia por Adolph Stern (1938) para describir una entidad nosoldgica limitrofe
entre la psicosis y la neurosis. No fue hasta mediados del siglo XX que el psicoanalisis
retomo este concepto, sobre el cual forjo un modelo amplio y general de organizacion de
la personalidad, en el que se incluia el tipo limite (Kernberg, 1967), y se legitimo el interés
por los pacientes que lo padecian (Grinker et al., 1968; Kety et al., 1968).

A partir de los afios 70 se empez6 a utilizar el término trastorno limite de la personalidad
(TLP) como una entidad descriptiva especifica y diferente de otras condiciones como la
depresioén o la esquizofrenia (Gunderson 'y Kolb, 1978; Gundersony Singer, 1975; Spitzer
et al., 1979). Estos ultimos esfuerzos en definir el perfil limite permitieron finalmente su
inclusion en la tercera version del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) de la American Psychiatric Association (APA; 1980), habiendo este ya
contemplado otras disfuncionalidades de la personalidad desde su primera edicion (1952).
Una década mas tarde se incluyé en la décima revision de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS; 1992) con el

nombre de trastorno de la personalidad emocionalmente inestable.

A finales del siglo XX, el término TLP se populariz6 entre la comunidad de profesionales
de la salud mental. Sin embargo, se compartia la idea de que era una condicién
irremediable debido a su severidad sintomaética, al alto riesgo de suicidio y a las
dificultades de la intervencion y manejo clinico con este tipo de pacientes (Gunderson
etal., 2018). A medida que se fueron creando y adaptando programas terapéuticos para
este tipo de pacientes, el mito de la intratabilidad se fue desvaneciendo y aparecieron los
primeros estudios que daban esperanza a las personas que sufrian de TLP (Kernberg et al.,
1989; Linehan, 1993a, 1993b). A partir de entonces, muchos fueron los esfuerzos que se

emplearon en la proliferacion de literatura cientifica dedicada a crear y mejorar las



propuestas terapéuticas para el TLP (Bateman y Fonagy, 2004; Gunderson y Links, 2014;
Young et al., 2003; Zanarini, 2009).

En la cuarta version del DSM (APA, 1994), el TLP se incluye dentro del cluster B de su
clasificacion de trastornos de la personalidad (TPs). Junto a este, se agrupan los TPs
antisocial, histridnico y narcisista, los cuales son definidos como perfiles dramaticos, muy
emocionales y con tendencias de pensamiento y conducta impredecible. El sistema de
clasificacion de los TPs utilizado en este DSM es categorico, es decir, considera que los
diferentes perfiles disfuncionales de personalidad son entidades claramente separadas
entre si 'y con criterios especificos para diferenciarlos de la personalidad sana. Desde esta
perspectiva, el profesional podria denotar si un individuo presenta un trastorno o no lo
presenta. Este método de clasificacion ha sido causa de controversia y disension, ya que,
segun muchos expertos, es dificil utilizar un mismo umbral universal para determinar el
punto a partir del cual empieza la psicopatologia. Ademas, también argumentan que es
poco habitual encontrar una persona gque encaje exclusivamente con un tipo de TP, por lo
que es dificil de aplicar a la realidad clinica (Hopwood et al., 2018). Como modelo
alternativo, se propone que una vision dimensional de la personalidad podria ayudar a
conceptualizarla como un continuo cuya expresion pueda ser desadaptativa si se

manifiesta cierto nivel de intensidad en alguno de sus dominios (Brown y Barlow, 2005).

Tanto en la revision de la cuarta edicidon del manual como en la publicacion de del DSM-
5 (APA, 2013) y del DSM-5-TR (APA, 2022) se mantiene la misma clasificacion
categdrica de los TPs. No obstante, en la quinta edicion, ademas de ofrecer la vision
clasica, se afiade una seccion en la que se plantea un modelo alternativo hibrido
dimensional-categérico. Este modelo se basa en dos ejes: las areas de funcionamiento de
la personalidad y los rasgos de personalidad. El primer elemento hace referencia a las
areas personal (identidad y autodireccidn) e interpersonal (empatia e intimidad). Por otro
lado, los rasgos de personalidad se dividen en 5 dominios: afectividad negativa, desapego,
antagonismo, desinhibicidn y psicoticismo. A pesar de su caracteristica dimensional, este
nuevo modelo sigue incluyendo el TLP como uno de los posibles 6 TPs que resultan de

las diferentes combinaciones entre deficiencias funcionales y rasgos de la personalidad.

La nueva version de la CIE-11 (OMS, 2019) también se ha acogido a un modelo hibrido

dimensional-categorico en la medida en la que se pretende enfatizar el papel de la



intensidad de desadaptacion de la personalidad. Ya no incluye la figura del trastorno de
la personalidad emocionalmente inestable, aunque si conserva la etiqueta de patron limite
para identificar qué rasgos presenta la persona con TP, la cual describe el cuadro clinico
tradicional del TLP.

Siendo una discusion todavia abierta y dificil de resolver, para el presente proyecto
tomamos la decision de trabajar con la vision del TLP que seguia vigente en el inicio de
este. Consideramos que es de utilidad que se pueda sostener el debate y trabajar en la
exploracion de modelos dimensionales si estos resultan mas verosimiles y de mayor
beneficio para las personas que se ven afectadas por alteraciones de la personalidad. Sin
embargo, dado que el objeto de nuestro estudio no se centra en la definicion del TLP,
hemos optado por utilizar la conceptualizacion actualmente oficial y reconocida en

nuestro contexto profesional inmediato.

1.1.2 Caracteristicas clinicas

En general, los TPs son condiciones psicologicas que pueden llegar a ser muy
incapacitantes y afectar sustancialmente la calidad de vida de aquellas personas que los
padecen, asi como su nivel de funcionamiento psicosocial (Ansell et al., 2007; IsHak
et al., 2013; Skodol, 2018; Skodol et al., 2005), incluso hasta 10 afios después de finalizar
el tratamiento (Alvarez-Tomas etal., 2017; Gunderson et al., 2011). En concreto, se
estima que el TLP puede llegar a manifestarse entre un 1% y un 3% en la poblacién
general, afectando por igual a hombres y mujeres (Ellison et al., 2018; Lenzenweger et al.,
2007; Tomko et al., 2014; Torgersen et al., 2001; Trull et al., 2010) y hasta un 5.9% si se
toma en consideracion la prevalencia a lo largo de la vida (Grant et al., 2008). Estas
proporciones pueden llegar hasta un 22% en poblacion clinica, siendo mas comdn en
mujeres en este contexto (Ellison et al., 2018; Korzekwa et al., 2008; Lieb et al., 2004).
A pesar de que no se puede estimar el coste econémico exacto que genera las
consecuencias del TLP, se asume que, debido a su alta incidencia en la poblacién, este es

muy elevado (Gunderson, 2009; Soeteman et al., 2008).

El TLP suele aparecer a finales de la adolescencia e inicios de la adultez (Bozzatello et al.,
2019), teniendo asi un caracter perjudicial temprano que puede influir sobre la mayoria

de las areas vitales del afectado (APA, 2022). Las personas cuya personalidad encaja con



un perfil de tipo limite tienden a manifestar dificultad para regular sus emociones,
alteraciones de la identidad, inestabilidad en las relaciones interpersonales y una marcada
impulsividad (Lieb et al., 2004). Es habitual observar ideacion y conductas autolesivas,
suicidas o de uso de sustancias acompariando el resto de los sintomas habituales en este
cuadro clinico (Paris, 2019; Reichl y Kaess, 2021; Trull et al., 2018). Normalmente, el
paciente prototipico no suele solicitar asistencia para aliviar los sintomas méas descriptivos
de esta patologia, sino para remediar sindromes clinicos comérbidos a estos tales como
depresion, ansiedad, abuso de sustancias o trastornos alimentarios (Freeman y Fusco,
2004; Zanarini et al., 2001).

La inestabilidad afectiva es una de las caracteristicas centrales del TLP, la cual se
manifiesta mediante la experiencia de cambios repentinos e intensos en el estado de
animo. La dificultad de regular las propias emociones se caracteriza por una alta
sensibilidad a estimulos estresores, una elevada reactividad emocional y un lento retorno
a un tono de activacion emocional basal (Crowell et al., 2009; Linehan, 1993a). Es
habitual oscilar entre la eutimia y la disforia, por lo que este patrén de funcionamiento
acostumbra a suponer una gran fuente de malestar (Koenigsberg etal., 2001). Los
individuos que lo manifiestan suelen expresar sentimientos de tristeza continua, miedos
irracionales, culpabilidad, desesperanza, ansiedad, sensacion de soledad y vacio crénico
(Zanarini et al., 1998).

Algunas personas que sufren TLP pueden experimentar alteraciones a nivel cognitivo que
propicien sintomatologia de tipo psicotica, en momentos de mucha tensién emocional,
sin establecerse un cuadro predominante y persistente. De entre las posibles alteraciones
que pueden experimentar encontramos los denominados pensamientos extrafios (como
pensamiento magico, ideas sobrevaloradas, despersonalizacion o desrealizacion; Zanarini
etal., 1990; Zanarini et al., 2013), experiencias paranoides transitorias no delirantes
(como suspicacia infundada o ideas autorreferenciales; Pearse et al., 2014) y/o episodios
con tendencia delirante y/o alucinatoria (Kelleher y DeVylder, 2017; Kingdon et al.,
2010). La gravedad de los sintomas cognitivos puede variar en funcion de la comorbilidad
psicopatoldgica de cada individuo (Niemantsverdriet et al., 2017).

Otras de las areas mas destacadas y nucleares del TLP es la impulsividad, la cual puede

manifestarse en forma de conductas autodestructivas u otro tipo de comportamientos



precipitados cuyas consecuencias pueden ser perjudiciales para su autor o terceras
personas (Links et al., 1999; McCloskey y Ammerman, 2018). La ideacion y conducta
autolitica suelen formar parte del repertorio sintomatoldgico prototipico de este trastorno,
incluyendo en muchos casos numerosas amenazas y/o intentos de suicidio (Paris, 2005).
Se estima que entre un 50% y un 90 % de las personas con un perfil TLP manifiestan
algin tipo de conducta autolesiva (Goodman etal., 2017), llegando a la ejecucion
completa del acto suicida hasta en un 10% de los casos (McCloskey y Ammerman, 2018).
Estas estadisticas demuestran que la probabilidad de suicidio es hasta 50 veces mayor con
respecto a la poblacion general (Joiner et al., 2005) y pueden llegar a representar entre un
9% y un 33% del total de los suicidios que se cometen (Pompili et al., 2005). Otros tipos
de actos impulsivos pueden manifestarse en forma de alimentacion compulsiva, compras
excesivas, relaciones sexuales de riesgo, interacciones interpersonales agresivas, dafos

materiales, abuso de sustancias o conduccion temeraria (Sebastian et al., 2013).

Por ultimo, la vinculacién interpersonal es otra de las &reas en las que las personas con
un diagnéstico de TLP suelen encontrar dificultades. Siendo afectados por la
desregulacién emocional, es habitual que aquellos que encajan con un perfil de TLP les
pueda costar manejar como se sienten con ellos mismos y en relacion con los demas. Esto
puede causar que tengan dificultades para establecer conexiones sanas con otras personas
(Lieb et al., 2004; Linehan, 1993a). Se sabe que una de las complicaciones mas comunes
es la inestabilidad relacional con personas cercanas, caracterizada por un proceso de
altibajos en el que se oscila entre la idealizacion y la devaluacion de los demés. Otro
patron disfuncional que se manifiesta de forma habitual implica tener numerosas
relaciones interpersonales intensas y de corta duracion. También se ha descrito el miedo
al abandono y la dificultad de tolerar la soledad como otro de los factores que contribuye

a la falta de estabilidad del area interpersonal (Lazarus et al., 2014; Russell et al., 2007).

1.1.3 Modelos explicativos

Como hemos visto, la conceptualizacién del TLP ha sido y sigue siendo un tema de
debate. De la misma forma, los modelos explicativos que se han propuesto para esta
condicion son varios y se sustentan en diferentes aproximaciones tedricas sobre los TPs.
A continuacion, se comentan los 4 modelos principales especificos del TLP que han

ganado mayor aprobacion por la comunidad cientifico-clinica y que han recogido mas



evidencia empirica sobre sus implicaciones clinicas (D’ Agostino et al., 2018; Gunderson
etal., 2018).

1.1.3.1 Organizacion de personalidad limite

El primer modelo sugerido para el perfil limite fue propuesto por Otto Kernberg (1975).
Proviene de una amplia conceptualizacion de base psicoanalitica sobre 3 tipos de
organizacion de la personalidad: neurética, psicética y limite. Este Gltimo tipo de
estructura que sugiere el autor hace referencia, ademas del TLP, a caracteristicas

habituales de los TPs narcisista, histrionico, antisocial, esquizoide y paranoide.

La organizacion limite se caracteriza por presentar (1) alteraciones de la identidad
(difusion de la identidad, sentimiento de vacio crénico, autoevaluacién inapropiada y
dificultad de expresion emocional y de vinculo con los demas); (2) defensas primitivas
(mecanismos de escision del yo, proyeccion primitiva, idealizacion primitiva del objeto,
negacion, omnipotencia y desvalorizacion del objeto); y (3) pérdida transitoria de la
prueba de realidad (dificultad de diferenciacion entre el “yo” el no “yo” en momentos de
elevada tension emocional). Segun Kernberg (1967, 1984), las personas con una
organizacion limite podrian ser de dos tipos: de funcionamiento alto (mayor tendencia a
la organizacion neurdtica) o de funcionamiento bajo (mayor tendencia a la organizacion

psicotica).

Existen herramientas de evaluacion tales como el Inventory of Personality Organization
(IPO; Kernberg y Clarkin, 1995) y la Structured Interview of Personality Organization
(STIPO; Stern et al., 2010) que han recibido apoyo empirico sobre las predicciones de
Kernberg (Lenzenweger etal., 2001). A partir del modelo de organizacion de la
personalidad se cred la Terapia Focalizada en la Transferencia (TFT; Clarkin et al., 2006;
Kernberg et al., 1989), un programa de intervencion clinica empiricamente eficaz para el
tratamiento del TLP (Clarkin et al., 2001, 2007; Cristea et al., 2017; Fischer-Kern et al.,
2015).



1.1.3.2 Teoria Biosocial: desregulacién emocional

La teoria biosocial del TLP propuesta por Marsha Linehan (1993a) se fundamenta en los
principios de la psicologia cognitivo conductual y corrientes orientales y contextuales.
Segun esta autora, la base de la manifestacion sintomatologica del TLP es la
desregulacién emocional. La tendencia a la hipersensibilidad afectiva puede llevar a la
persona a experimentar un malestar psicoldgico tan agudo que ésta puede tratar de
contrarrestar su estado mediante algunas conductas impulsivas desadaptativas (uso de
sustancias, atracones, autolesiones, relaciones sexuales de riesgo, etc.). En este contexto,
las consecuencias a corto plazo se vuelven significativamente mas relevantes que las
cronicas. La inestabilidad afectiva también podria explicar el patron de vinculacion
problematica con otras personas y la inconsistencia de interpretacion de su realidad social.

Dado que sus relaciones interpersonales pueden ser tan impredecibles, muchos individuos
con diagnostico de TLP tienden a sentir miedo al abandono y al rechazo, ya sea este real
o percibido. Esto puede ayudar a explicar que las percepciones de como son las personas
de su alrededor sean tan polarizadas a la vez que facilmente cambiantes. La falta de calma,
continuidad emocional y preocupacion sobre las consecuencias a largo término dificultan
formar un sentido de identidad estable y poder construir proyectos de vida personales
(Linehan, 1993a).

Linehan (1993a) pone de manifiesto la importancia de la transaccion entre esta
predisposicion bioldgica a la hipersensibilidad emocional y la invalidacién ambiental. En
esencia, cuando una persona experimenta la realidad con mucha mas intensidad que el
promedio de sus pares, puede correr el riesgo de que los demas no entiendan su
experiencia interna y, por lo tanto, la nieguen o no la reconozcan. Esta reaccion puede
causar que sus estados emocionales automaticamente se intensifiquen y lleguen a niveles
de malestar muy superiores a los iniciales. Asimismo, Linehan (1993a) considera que
algunas situaciones de trauma o invalidacion ambiental sistematicas pueden sensibilizar
una persona aparentemente sana hasta llevarla al punto de despertar su potencial

vulnerabilidad emocional.

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC; Linehan, 1993a, 1993b, 2015) se basa en la

Teoria Biosocial del TLP, por lo que la desregulacion emocional constituye el elemento



central del tratamiento. Este programa terapéutico tiene una duracion aproximada de 2
afios y se basa en una atencion intensiva de terapia individual, grupal y atencién telefénica
en crisis. Para ayudar al individuo a obtener una mejor gestion de sus emociones, se
pretende entrenarlo en 4 mddulos de habilidades: tolerancia al malestar, regulacion
emocional, efectividad interpersonal y mindfulness (Salsman y Linehan, 2006). La TDC
es una de las terapias que mas evidencia cientifica ha obtenido hasta el momento a favor
de su eficacia, por lo que es considerada como uno de los principales tratamientos de
eleccion para el TLP (Cristea et al., 2017; Linehan et al., 2006; Stoffers-Winterling et al.,
2022; Storebg et al., 2020).

1.1.3.3 Disfuncion reflexiva: mentalizacion

El modelo de la disfuncion reflexiva, originado desde corrientes psicodinamicas (Fonagy
y Target, 1996), sefiala la dificultad del proceso de mentalizacion como el elemento clave
del establecimiento del TLP. Este concepto se refiere a la capacidad de tener consciencia
sobre los estados mentales y las actividades cognitivas, propias y ajenas, con Sus
respectivas diferencias. De acuerdo con sus propulsores, una mentalizacién no adecuada
se vincula a un apego desorganizado, el cual puede incrementar la falta de regulacién
emocional, atencion y capacidad de autocontrol. Si los cuidadores principales fallan al
proporcionar cuidado y atencion a los estados mentales del individuo, probablemente este
no llegara a desarrollar habilidades de mentalizacion adecuadas. En este contexto, el
trauma puede distorsionar el proceso de aprendizaje adaptativo de reflexion sobre los
estados mentales, a la vez que dificultar el proceso de construccion de autoimagen desde
el trascurso del desarrollo cognitivo hasta la edad adulta (Bateman y Fonagy, 2010).

Como posibles escenarios en el fallo de adquisicion de una buena capacidad de
mentalizacién nos encontramos con la hipermentalizacion (sobreinterpretacion y adicion
de estados mentales que van més alla de los que realmente existen) y la hipomentalizacion
(falta o reduccién de la habilidad de reconocer los estados mentales y/o escasez de
motivacién para apreciarlos). Segun este modelo, el perfil TLP tiene una tendencia al
funcionamiento de equivalencia psiquica, esto es, un modo cognitivo en el que tanto
realidad interna como externa se interpretan con la misma validez. Todos los procesos y

estados mentales que experimenta la persona son interpretados con la misma reactividad



emocional como si estuvieran sucediendo en el mundo externo (Fonagy et al., 2018;

Sharp y Vanwoerden, 2015).

A pesar de que el trabajo con la mentalizacion esta transversalmente extendido en el
campo de la psicoterapia, la Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM; Bateman y
Fonagy, 2004, 2010) es un modelo de intervencion disefiado especificamente para el TLP
que ha obtenido una gran evidencia cientifica sobre su efectividad (Bateman y Fonagy,
2008, 2009; Cristea et al., 2017; Stoffers-Winterling et al., 2022; Storebg et al., 2020).

1.1.3.4 Hipersensibilidad interpersonal

De entre los modelos mas reconocidos hasta la fecha, uno de los Gltimos en postularse ha
sido el de la hipersensibilidad interpersonal (Gunderson y Lyons-Ruth, 2008). De acuerdo
con esta teoria, la alta sensibilidad y reactividad a situaciones interpersonales son
genéticamente predispuestas. A medida que el individuo que posee esta tendencia
hipersensible innata se va desarrollando e interactuando con su entorno, se refuerzan
estados afectivos negativos relacionados con su contexto como el miedo al abandono, la
alta sensibilidad al rechazo y la baja tolerancia a la soledad. Las respuestas provenientes
de su entorno (control, castigo, ignorancia, etc.) dirigidas a compensar la experiencia
emocional del individuo podrian acabar determinando la manifestacion de un cuadro

clinico completo de TLP.

A causa de una experiencia perceptiva de inadecuacion de la respuesta interpersonal ajena
a las situaciones propias, se construyen imagenes polarizadas negativas sobre los demas
(“son malos™) o sobre uno mismo (“soy malo”). La hipersensibilidad interpersonal podria
explicar el funcionamiento del pensamiento dicotomico, asi como de la constante
fluctuacidn entre percepciones idealizadas o devaluadas de los demas. Segun este modelo
los actos impulsivos serian mecanismos (conscientes o inconscientes) para evitar la
soledad y el malestar psicoldgico que esta conlleva para este tipo de personas (Gunderson
y Lyons-Ruth, 2008).

El buen manejo psiquidtrico (BMP; Gunderson y Links, 2014) es una corriente
terapéutica medicalizada que se ha adaptado y manualizado para el tratamiento del TLP,

la cual se basa en el modelo de la hipersensibilidad interpersonal. Este tratamiento
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combina el manejo de caso con principios psicoterapéuticos psicodinamicos y de
estrategias cognitivo-conductuales. A pesar de que se define como un tratamiento de baja
intensidad, ha recogido suficiente apoyo empirico como para poder ser reconocido y
utilizado como una alternativa valida para el tratamiento del TLP (McMain et al., 2009,
2012).

1.1.4 Diagnostico, diagnostico diferencial y comorbilidad

El DSM-5-TR propone que los TPs son patrones estables de experiencia interna y
manifestacion externa disfuncionales o culturalmente inadecuados. Estos tienden a
aparecer en la adolescencia o inicios de la edad adulta, suelen ser persistentes en el
tiempo, generan un nivel de malestar significativo y afectan la mayoria de las areas de la
vida de las personas que los padecen. La sintomatologia manifestada no puede atribuirse
al uso de sustancias o0 a otras patologias mentales u organicas. En concreto, se define el
TLP (cédigo diagnostico 301.83) como un tipo de expresion de la personalidad
desadaptativa que se caracteriza por una tendencia a la inestabilidad en los vinculos
interpersonales, la autoimagen y el estado emocional y una marcada impulsividad. De
acuerdo con este manual, existen 9 criterios Utiles para verificar la presencia de un TLP,
de los cuales se deben cumplir con al menos 5 para poder recibir el diagnostico. A

continuacion, se enumeran todos ellos.

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracterizan por

una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

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

del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o méas areas que son potencialmente autolesivas (p. e€j.,

gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o conductas

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

unas horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacién crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p €j., exhibicion

frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos
graves (APA, 2022, p. 752).

De acuerdo con el modelo hibrido dimensional-categdrico de la personalidad que se
incluye en la Seccidn Il del DSM-5-TR, un individuo podria recibir el diagnéstico de
TLP si cumple las siguientes caracteristicas: “inestabilidad de la imagen de si mismo, de
las metas personales, de las relaciones interpersonales y de los afectos, acompafiada por

la impulsividad, el comportamiento de riesgo y/o la hostilidad” (APA, 2022, p. 881).

La version vigente de la CIE-11 sugiere que el patron limite (cddigo diagnostico 6D11.5)
es un rasgo de personalidad prominente que “puede ser aplicado a individuos cuya
alteracion de la personalidad se caracteriza por un patrén generalizado de inestabilidad
de las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, asi como por una marcada
impulsividad” (OMS, 2019). Los aspectos especificos con los que este sistema de
clasificacion define esta alteracion de la personalidad son similares a los descritos en la
perspectiva actual del DSM-5-TR (APA, 2022).

Es importante hacer un buen diagndéstico diferencial del TLP, ya que su manifestacion
clinica puede confundirse facilmente con otros cuadros psicopatoldgicos. Algunos de los
principales trastornos con los que se debe contrastar el perfil limite son trastornos del
estado del animo (depresién y trastorno bipolar), esquizofrenia, y otros TPs (APA, 2022;
Paris, 2018).
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La depresion puede parecerse a ciertos episodios disforicos del TLP. Para poder atribuir
un TLP es importante comprobar que los sintomas depresivos se enmarcan en el contexto
de un patron de inestabilidad afectiva y elevada reactividad emocional de inicio temprano
y larga duracion (Gunderson y Philips, 1991). Si bien los altibajos del estado del animo
caracteristicos del trastorno bipolar parecen reproducir a gran escala los cambios
repentinos habituales en el TLP, estos Gltimos suelen durar horas y rara vez dias y
acostumbran a ser reactivos a estresores interpersonales (Russell et al., 2007). Ademas,
los cambios del tono animico en el TLP suelen ser de la disforia a la rabia en lugar de a

la euforia (Koenigsberg, 2010).

En algunos casos, personas con un diagnostico de TLP puede experimentar sintomas
psicoticos que podrian asemejarse a los experimentados en la esquizofrenia. Sin embargo,
las principales alteraciones cognitivas del perfil limite suelen ser poco diversas
(principalmente alucinaciones auditivas o estados paranoides), de poca intensidad y corta
duracién. Asimismo, estos episodios suelen aparecer de forma reactiva a situaciones de
mucha tension y en el contexto de una desregulacion emocional aguda (Kelleher y
DeVylder, 2017).

Dado que los TPs del clister B comparten un perfil de personalidad similar (dramaticos,
emocionales y con tendencias de pensamiento y conducta impredecible), en ocasiones
puede haber dudas sobre si una persona presenta un trastorno u otro del mismo grupo. Por
otro lado, tanto los breves estados psicoticos posibles del TLP (p. ej., alucinaciones,
tendencias delirantes, episodios paranoides transitorios) como los patrones de relacion
inestables (p. ej., excesiva dependencia, baja tolerancia a la soledad y miedo al abandono)
podrian encajar también con los perfiles de TPs de cluster A y C respectivamente. De
acuerdo con el DSM-5-TR (APA, 2022), la recomendacion para un buen diagnéstico
diferencial del TLP se basa en cefiirse a los criterios diagnosticos especificos de cada
trastorno. En cualquier caso, si un individuo cumple suficientes criterios diagndsticos de

varios TPs, es plausible que se puedan diagnosticar todos ellos.

Las principales herramientas de evaluacién del TLP son las entrevistas diagndsticas que
examinan la presencia de algin TP (incluido el limite) siendo los mas utilizados el
Examen Internacional de Trastornos de Personalidad (IPDE; Loranger, 1994) y la

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de Personalidad (SCID-II; First et al.,
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1997). Esta ultima herramienta resulta de gran utilidad al revisar los criterios diagnosticos
de todos los trastornos de personalidad encontrados en el DSM-1V. Si se desea examinar
Unicamente si una persona se asemeja al perfil del TLP mediante una entrevista clinica,
se puede emplear la Entrevista Diagnostica para el Trastorno Limite-Revisada (DIB-R;
Zanarini et al., 1989).

Existen también cuestionarios autoinformados que permiten detectar la existencia de TPs
como el Inventario Clinico Multiaxial de Millon-I111 (MCMI-I11; Millon et al., 1997) o el
Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota-2-Forma Revisada (MMPI-2-RF; Ben-
Porath y Tellegen, 2008). Un ejemplo de un cuestionario especifico para el TLP seria el
Cuestionario de Personalidad Limite (BPQ; Poreh et al., 2006).

En cualquier caso, verificar la presencia del TLP no suele ser tarea facil, ya que son
numerosos los sintomas que se pueden presentar y, por lo tanto, mdltiples las
combinaciones sindromicas susceptibles a ser observadas. De hecho, algunos estudios
hablan de la posibilidad de diferentes subtipos de TLP (p. ej., Shevlin et al., 2007).
También existe un amplio espectro de trastornos con los que se ha encontrado una alta
comorbilidad con el TLP. De entre los mas comunes encontramos los trastornos del
estado del animo (32-83%), trastorno de ansiedad generalizada (0-35%), trastorno de
panico con o sin agorafobia (2-48%), fobia social (3-46%), trastorno obsesivo compulsivo
(0-20%), trastorno por estrés postraumatico (TEPT; 25-56%), uso de sustancias (23-
84%), anorexia (0-21%), bulimia (3-26%) y trastorno de la conducta alimentaria no
especificado (14-26%; Shah y Zanarini, 2018).

1.1.5 Tratamientos y pronostico

Desde la introduccion del perfil limite en el mundo de la psicologia hasta finales del siglo
XX, este se consideraba un cuadro psicopatoldgico intratable. No fue hasta los afios 90
que se empezo a evidenciar que existian tratamientos efectivos para ayudar a personas
con TLP areducir la sintomatologia y poder tener un mayor nivel de bienestar (Gunderson
etal., 2018).

Hasta la fecha los tratamientos de eleccion para el TLP que més evidencia han recogido

son los psicoldgicos (Choi-Kain et al., 2017). Los psicofarmacos habitualmente resultan



14

efectivos en aquellos casos en los que los pacientes no responden a intervenciones
psicoldgicas y acostumbran a ir dirigidos a tratar algunos sintomas concretos del TLP,
méas que el cuadro completo (Stoffers-Winterling et al., 2020). Por ejemplo, los
antipsicoticos de segunda generacién o los antidepresivos serotoninérgicos han
demostrado ser efectivos para sintomatologia afectiva, ansiosa e impulsiva. Por otro lado,
algunos antipsicoticos atipicos pueden ser Utiles para tratar cuadros psicoticos y
disociativos. Asimismo, ciertos antiepilépticos también pueden ser de ayuda para paliar

inestabilidad afectiva, impulsividad y gestion de la ira (Del Casale et al., 2021).

Las principales y ultimas revisiones de tratamientos psicol6gicos para el TLP (Cristea
et al., 2017; Stoffers-Winterling et al., 2022; Storebg et al., 2020) llegan a conclusiones
similares por lo que respecta a la efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas. En
todos los casos, a pesar de notarse la importancia de generar nuevos estudios para seguir
contrastando la informacién de que se dispone actualmente, sugieren que los tratamientos
psicoldgicos pueden ser efectivos para tratar el TLP. La psicoterapia que mas evidencia
ha recogido y que hasta la fecha ha recibido mayor apoyo empirico es la TDC. En
concreto, las revisiones de estudios informan de que este tratamiento es especialmente
atil para reducir severidad del TLP, frecuencia de conductas autolesivas y disfuncion
psicosocial (Storebg et al., 2020). La TBM es la segunda terapia con mayor cantidad de
evidencia empirica, la cual ha demostrado ser efectiva especialmente para sintomatologia
autolesiva y suicida (Storebg etal., 2020). Otras terapias que han demostrado ser
potencialmente Gtiles son la TFT (Clarkin et al., 2006, 2007; Kernberg et al., 1989), el
BMP (Gunderson y Links, 2014; McMain et al., 2009, 2012), la Terapia Centrada en
Esquemas (TCE; Farrell et al., 2009; Giesen-Bloo et al., 2006; Nadort et al., 2009; Young
etal., 2003), la Terapia Cognitiva Analitica (TCA; Chanen et al., 2008; Kellett et al.,
2013; Ryle, 1990, 1995, 1997) y el Programa de Entrenamiento para la Regulacion
Emocional y la Solucion de Problemas (STEPPS; Black et al., 2004; Blum et al., 2008;
Bos et al., 2011; Gonzalez-Gonzalez et al., 2021).

Debido a que son varias las opciones que se pueden escoger para el tratamiento del TLP,
los profesionales tienen la libertad de no limitarse a escoger un solo tipo de tratamiento
(p. ). TDC o TBM) o procedimientos exclusivos de una orientacién concreta (p. e€j.

teorias cognitivo-conductuales vs. teorias psicodinamicas; Swenson y Choi-Kain, 2015).
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Este margen de eleccion permite la aplicacion de combinaciones terapéuticas que puedan

adaptarse al individuo que requiere atencién sanitaria (Levy et al., 2018).

La mayoria de estos tratamientos acostumbran a consistir en intervenciones continuas de
1 a 3 afios de duracion. Sin embargo, hay autores que sugieren que algunos modelos de
psicoterapia mas breves e intermitentes pueden ser alternativas también véalidas (Paris,
2007). Con una intervencion psicoterapéutica adecuada, la remision del TLP suele ser
elevada para los principales dominios sintomatologicos relacionados con la preservacion
de la integridad fisica y la reduccion de estados emocionales agudos. Sin embargo, otros
problemas relacionados con el TLP como la sensacion de vacio o miedo al abandono son
mas dificiles de abordar (Zanarini et al., 2007). La recuperacién funcional psicosocial
también suele ser una meta mucho méas complicada de alcanzar para la mayoria de las
personas con un diagnostico de TLP incluso tiempo después de haber terminado el

tratamiento (Alvarez-Tomas et al., 2016; Gunderson, 2011; Zanarini et al., 2012).

Aunqgue la remisién sintomatoldgica aguda habitual puede ser elevada, el porcentaje de
recaidas también suele ser alto. Esto causa que la inestabilidad clinica perdure incluso en
fases de recuperacion (Biskin, 2015). Algunos de los predictores de la recuperacion que
se han denotado son la no hospitalizacion, un cociente intelectual elevado, buen
funcionamiento vocacional previo, ausencia de comorbilidad de TPs de cluster C y rasgos
altos de extraversion y amabilidad (Zanarini et al., 2014). A pesar del tratamiento, la edad
es un factor importante que influye sobre la reduccion sintomatoldgica, de modo que a
mayor edad tenga la persona, menor probabilidad de padecer sintomatologia aguda
(Biskin, 2015).

1.2 Aproximacién constructivista sobre el trastorno limite de la
personalidad

La posicion epistemoldgica constructivista se ha desarrollado desde éareas del
conocimiento tales como la filosofia, la fisica, la biologia o la cibernética. A partir de los
afios 80, la psicologia aparece con mayor presencia en este listado de ciencias que se
basan en este enfoque para avanzar en su produccion de conocimiento (Feixas y Villegas,

2000; Neimeyer y Mahoney, 1995). El hecho de que esta orientacion sea considerada en
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distintas disciplinas se debe a su cualidad de metaparadigma, caracterizandose por su

visidn sobre el ser humano y sobre su posibilidad de conocer la realidad.

En sintesis, los principios constructivistas se basan en la idea de que no se puede llegar a
alcanzar una verdad absoluta, sino que nuestro conocimiento siempre estd mediado por
el marco interpretativo del observador. En este sentido el constructivismo se alza como
alternativa a la vision tradicional del objetivismo, la cual asume que se puede conocer la
realidad independientemente del punto de vista del observador. Este nuevo paradigma se
centra en el rol del sujeto como un agente activo en la adquisicion de informacion de la
realidad y, por lo tanto, trasformador de esta. Cualquier significado que se extraiga a partir
de la observacién de la realidad surge de un proceso de construccion personal (Feixas y
Villegas, 2000).

1.2.1 Teoria de los constructos personales

A mediados de los afios 50, George Kelly, después de haber llegado a una posicion
constructivista a partir de su dilatada experiencia clinica, formula la Teoria de Constructos
Personales (TCP; 1955/1991). Incluso en nuestros dias, constituye una aproximacion
psicoldgica alternativa a las corrientes mas difundidas desde esa epoca. Una de las
caracteristicas principales y mas diferenciadoras de su fundamento tedrico respecto a las
demas se basa en la distintiva forma de interpretar la realidad que tiene cada paciente, en
los constructos que forman parte de su teoria personal, en lugar de centrarse en los

constructos de una teoria surgida en la academia.

De acuerdo con la TCP, a medida que vamos conociendo el mundo, extraemos y
elaboramos nuestros propios significados, denominados constructos personales. Estos se
generan a partir de la observacion y procesamiento de diferencias a través de la propia
experiencia de la realidad o de las narrativas familiares y culturales vividas. Los
contrastes percibidos permiten a cada persona denotar similitudes y diferencias en su
entorno, las cuales se asimilan y organizan en forma de constructos bipolares cargados de
significado idiosincratico. Asi pues, a medida que un individuo distingue diferencias en
la realidad, por ejemplo, que la luz es distinta a la oscuridad o que el calor es distinto del
frio, se generarian los constructos “luz Vvs. oscuridad” y “calor vs. frio”. Estos serian

especificos para esta personay formados a partir de su experiencia observando la realidad.
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A medida que un individuo va adquiriendo y consolidando diferentes significados estos
se van tejiendo en su sistema de construccion personal, que resulta una herramienta capaz
de hacer predicciones o anticipaciones de cdmo él y los demas se pueden comportar en el
mundo (Kelly, 1955/1991).

Este autor emplea un postulado general y 11 corolarios para desarrollar la TCP. Su
premisa fundamental afirma que “los procesos de una persona se canalizan
psicoldgicamente por la forma en la que anticipa los acontecimientos” (Kelly, 1955/1991,
p. 46). Es decir, la forma en que pensamos, sentimos y hacemos tiene que ver con los
significados que construimos, a partir de los cuales interpretamos y anticipamos la
realidad. Los 11 razonamientos que siguen al postulado fundamental son los siguientes
(Bannister y Fransella, 1986; Feixas y Villegas, 2000; Winter, 1992):

1. Corolario de construccion: la persona anticipa los acontecimientos

construyendo sus réplicas.

Construimos significados a medida que experimentamos la realidad, lo cual nos
permiten predecir eventos futuros para poder adaptarnos con la méaxima eficacia

posible.

2. Corolario de individualidad: las personas difieren entre si respecto a su

construccion de los acontecimientos.

Cada persona observa la realidad desde su punto de vista, con marcos
interpretativos construidos de forma idiosincratica a lo largo de su historia

personal y potencialmente diferentes a los de los demas.

3. Corolario de organizacién: cada persona desarrolla caracteristicamente, para
su conveniencia en la anticipacién de los acontecimientos, un sistema de

construccion que implica relaciones ordinales entre constructos.

Los significados personales estan organizados e interrelacionados

jerarquicamente entre ellos en el sistema de constructos. Algunos constructos
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resultan mas nucleares para el sistema que otros, los cuales tendran una mayor

influencia en el proceso predictivo de la realidad.

Corolario de dicotomia: el sistema de construccion de una persona se compone

de un numero finito de constructos dicotémicos.

Los constructos son estructuras bipolares de significado que reflejan los contrastes

percibidos de la experiencia personal.

Corolario de eleccion: la persona escoge para si misma aquella alternativa de
un constructo dicotémico mediante la que anticipa una mayor posibilidad de

extension y definicion de su sistema.

En los procesos de anticipacion tenderemos a escoger los polos de los constructos
que puedan garantizarnos una mayor proporcion de acierto en nuestras
predicciones, a la vez que darle el mayor sentido y coherencia a nuestro sistema

de significados.

Corolario de &mbito: un constructo solo es conveniente para la participacion de

un ambito finito de acontecimientos.

No todos los constructos pueden ser utilizados en todos los campos, sino que estan
limitados a los &mbitos en los que pueden resultar de mayor utilidad para

comprender los acontecimientos.

Corolario de experiencia: el sistema de construccion de una persona varia a

medida que construye las réplicas de los acontecimientos.

El sistema de constructos no es una teoria personal inamovible, sino que esta
sometida a prueba en cada ocasion en la que se interactia con la realidad. Las
nuevas experiencias ayudan a moldear y fortalecer un sistema que tenga la mayor

capacidad de prediccion posible.
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Corolario de modulacion: la variacion en el sistema de construccion de una
persona esté limitada por la permeabilidad de los constructos en cuyo ambito de

conveniencia se encuentran las variantes.

Un constructo es mas o0 menos permeable en funcidn de su capacidad de adaptarse
a nuevos ambitos en los que antes no era aplicado. Esta caracteristica tiene un
papel importante en la capacidad de evolucion y ampliacién del sistema de

constructos.

Corolario de fragmentacion: una persona puede emplear sucesivamente varios

subsistemas de construccion inferencialmente incompatibles entre si.

A pesar de que el sistema busca la maxima coherencia global, pueden existir
inconsistencias internas entre subsistemas que pueden ser integradas a un nivel

jerarquico superior.

Corolario de comunalidad: los procesos psicologicos de dos personas seran
similares en la medida en que una emplee una construccién de la experiencia

similar a la de la otra.

Para anticipar la realidad de la misma forma no es importante tener las mismas
experiencias, sino que se les haya dado un significado similar. Esto es plausible

cuando los marcos interpretativos son analogos.

Corolario de socialidad: una persona puede jugar un rol en un proceso social
que implica a otra en la medida en que construya los procesos de construccién

de aquella.

Para que una interaccion social exitosa pueda surgir debe haber cierto grado de
comprension de cémo la otra persona construye la realidad. Resulta de utilidad
tener en cuenta los puntos de vista ajenos para poder asimilar los significados y

las anticipaciones de los demas.



20

Segun la TCP, las personas somos como cientificos que estamos experimentando
continuamente a medida que interactuamos con la realidad con el fin de poder extraer
nuestras conclusiones y armar una teoria personal sobre esta. En la TCP este proceso es
descrito por el Ciclo de la Experiencia (Figura 1), el cual explica como a través de nuestra
relacién empirica con la realidad ponemos a prueba las hipétesis derivadas de nuestras
teorias personales. Cuando las implicaciones derivadas de nuestras anticipaciones se
cumplen diriamos que se estan validando nuestras hipotesis y por lo tanto nuestras teorias
personales se ven reforzadas. Cuando dichas hipotesis se ven desconfirmadas o
invalidadas, el sistema requiere efectuar los cambios que sean necesarios para poder

adaptarlas y asi tener un mayor poder predictivo en el futuro (Feixas y Villegas, 2000).

1. Anticipacién
de la experiencia

5. Revision
constructiva del
sistema
2. Implicacion
en el resultado
4. Validacion o
Invalidacion

de la anticipacion 3. Encuentro
@ con el evento

Figura 1. Esquema del Ciclo de la Experiencia

De acuerdo con el Ciclo de la Experiencia, la TCP considera que la base de la
psicopatologia recae sobre la continua utilizacion de un sistema de constructos cuyas
hipétesis son sistematicamente invalidadas. El uso persistente y la falta de acomodacion
de un conjunto de significados personales, ante el incumplimiento de las predicciones que
se extraen de este, predisponen a la persona a experimentar algun tipo de malestar
psicoldgico. Si bien otras corrientes psicologicas se centran en la eliminacion de los

sintomas o el andlisis de la relacion transferencial, la TCP dirige sus esfuerzos a observar
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la implicacion que tienen los significados personales del individuo sobre el problema que
padece y su forma de construirlo. Siendo el terapeuta un acompafante o asesor del
paciente, el objetivo que se plantea es conseguir trazar y poner en préctica alguna forma
de construccion alternativa a la que actualmente esta utilizando el individuo pero que siga

teniendo sentido para él (Feixas y Villegas, 2000; Neimeyer y Mahoney, 1995).

Otro concepto importante relativo a la TCP es el Ciclo Circunspeccién-Apropiacion-
Control (C-A-C), el cual describe el proceso en el que las personas tomamos decisiones
(Kelly, 1955/1991). La fase de circunspeccion es aquella en la que el individuo considera
el maximo numero de alternativas que puedan ser Utiles para interpretar una situacion
concreta. En esta etapa la persona valora los diferentes puntos de vista existentes para
afrontar una situacion determinada. La apropiacion se refiere al momento en el que la
persona escoge la alternativa que tiene mas sentido para ella a medida que va descartando
de entre todas las halladas anteriormente. Por ultimo, en la fase de control, el individuo
pone en marcha la accién de acuerdo con el polo del constructo seleccionado en la fase
de apropiacion, aquel que considera que maximizara la capacidad de anticipacion del
sistema. Cuando algunas de las fases del Ciclo C-A-C no se ejecuta o se hace de forma
disfuncional, las personas podrian experimentar problemas en el proceso de toma de
decisiones (Winter et al., 2003).

Neimeyer y Feixas (1989) proponen ciertas formas a partir de las cuales puede surgir un

trastorno mental. Estas pueden y suelen aparecer de forma conjunta:

- Trastornos del proceso de construccion de hipdtesis: la psicopatologia puede
surgir como resultado del uso continuado de formas de prediccion (hipdtesis)
invalidas. La ansiedad que esta desconfirmacion produce puede llevar a la persona

a recurrir a acciones paliativas que se manifiesten como sintomas psicologicos.

- Trastornos de la estructura del sistema: en ocasiones el conjunto de
significados organizados en un sistema causa dificultades a la persona que lo
posee. Algunas estructuras pueden ser muy rigidas o polarizadas (p. ej. valores
morales estrictos, falta de flexibilidad cognitiva, etc.) y otras pueden ser mas bien

laxas (p. ej. ambiguedades identitarias, indecision de metas, etc.).
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- Trastornos relacionados con el contexto social: al ser entes sociales, existe una
base de significados que se comparten con el resto de las personas. Ello responde
al corolario de comunalidad y permite aumentar la capacidad para poder anticipar
lo que los demas pueden, esperan o quieren hacer. La ausencia de un conjunto de
significados compartidos puede llevar a la persona a padecer a causa de la mala
adaptacion al entorno social y del uso continuado de hipdtesis que seran

sistematicamente invalidadas.

1.2.2 Técnica de la rejilla

La técnica de la rejilla (TR; Feixas y Cornejo, 1996; Fransella et al., 2004) es una de las
herramientas de evaluacion elaborada desde la TCP més empleadas hasta la fecha. Esto
se debe a su gran utilidad para poner de manifiesto el sistema cognoscitivo de aquel a
quien se le administra. En esencia, la TR permite aproximarse a la experiencia interna de
la persona evaluada, facilitando la comprensién de su forma de interpretar la realidad
desde su propio punto de vista (Winter y Procter, 2013). Esta herramienta utiliza
informacién de constructos y elementos para acceder al sistema de significados de
diferentes areas de la experiencia del individuo, por lo que resulta muy versatil. El
formato con el que se utiliza la TR en el presente trabajo seré el interpersonal (TRI), por
lo que cuando hablemos de constructos y elementos nos referiremos a estructuras
bipolares de significado personal y personas significativas del entorno del evaluado,
respectivamente. La administracion de la TRI (Figura 2) se efectia en formato de

entrevista estructurada en 3 fases:

1. Obtencion de elementos: se solicita a la persona que indique cuales son las
personas mas significativas para ella, es decir, aquellas que habran influenciado
mas en la definicion de su sistema de constructos. Elementos habituales suelen ser
padres, hermanos, familia extensa, familia actual, amigos, comparieros, etc. En
total se seleccionan entre 10 y 20 elementos y se escriben en las columnas, de
entre los cuales también se afiaden el “yo actual”, el “yo ideal” y una “persona

non grata” (alguien que no les guste como es).
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21 Despreocupada

22. Fiable 22 No fiable
23. Confiada 23 Desconfiada
24. Cotilla 24 Indiferente
25. Tranquila 25 Atormentada
26. Feliz 26 Infeliz
1 Muy 4 Punto Medio 5 Un poco
2 Bastante 6 Bastante
' 3 Un poca 7 Muy
Figura 2. Ejemplo de una rejilla interpersonal
2. Elicitacion de constructos: una vez se han explicitado los elementos se procede

a elicitar algunos de los constructos personales mas nucleares del evaluado. Uno
de los principales métodos para poder extraerlos es la comparacion diadica, el cual
consiste en preguntar por similitudes y diferencias entre pares de elementos que
nos llevaran a hallar los 2 polos opuestos de un mismo constructo. Por ejemplo,
si se pregunta “;en qué se parecen tu padre y tu madre?” y la persona responde
“son carifosos”, le solicitariamos que nos dijera “;cudl seria lo opuesto a
carifioso?”. Si respondiera “frio”, habriamos encontrado un primer constructo
personal: “carifioso vs. frio”. Asimismo, si preguntaramos directamente ;en qué
se diferencia tu padre de tu madre?” y la persona dice “mi madre es carifiosa y mi
padre “frio” también llegariamos a la conclusion de que “carifioso vs. frio” es uno
de sus constructos personales. Para procurar que los significados elicitados sean

nucleares, o por lo menos relevantes para el autoconocimiento, es importante
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realizar comparaciones diadicas entre el “yo” y el resto de los elementos, asi como
las personas méas importantes para ella entre si. Los constructos personales se
anotan en las filas de la rejilla y se solicita un minimo de 10 para que los calculos
de distancias entre elementos se basen en un ndmero minimamente
representativos de constructos, tal y como se especifica en los manuales de

referencia (Devi Jankowicz, 2004; Fransella et al., 2004).

3. Puntuacion: finalmente, se solicita a la persona que puntie cada elemento en
funcién de los constructos utilizando una escala tipo Likert de 7 puntos. De esta
forma no solo se puede ver en qué polo sitda el evaluado a cada persona, sino con

qué intensidad los construye.

A pesar de que el terapeuta no determina los constructos que se emplean en esta
herramienta y, por lo tanto, cada rejilla es diferente para cada persona, el analisis de la
TRI mediante programas informéaticos como el RECORD 6.0 (Garcia-Gutiérrez y Feixas,
2018) permite detectar similitudes y diferencias en el sistema de constructos de varias
personas. Mediante este analisis computarizado, se pueden extraer ciertos indices
cognitivos, como los que denotan conflictividad cognitiva (constructos dilematicos,
dilemas implicativos e intensidad de dilemas); los que tienen que ver con la construccién
del “si mismo” y de los “otros” (discrepancia “yo-ideal”, discrepancia “yo-otros” y
discrepancia “otros-ideal™); y los relacionados con la estructura cognitiva del individuo

(polarizacion, indefinicion y diferenciacion cognitiva; Feixas y Cornejo, 1996).

Dado que la TRI es una herramienta idiogréafica, resulta complejo encajarla en criterios
de validez y fiabilidad tradicionales. Asimismo, la gran versatilidad de esta herramienta
dificulta su proceso de estandarizacion. De hecho, esta caracteristica contribuye a la
facilidad de adaptacion a diferentes contextos en funcion de las necesidades e intereses
del que la utiliza. Bannister y Bott (1973) sugieren que es mas apropiado hablar de la
utilidad que esta técnica puede tener sobre el evaluado y su objetivo en lugar de la validez
estudiada a través de la correlacion entre sus resultados y criterios externos arbitrarios.
No obstante, se han realizado trabajos para estudiar la estabilidad de los elementos y los
constructos utilizados en la TRI en los que se ha hallado un porcentaje de repeticién
satisfactorio de 71-77% para los elementos y de 47.7%-69% para los constructos

(Hardison y Neimeyer, 2012). En el analisis de la fiabilidad de los indices cognitivos
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derivados de la TRI se han hallado correlaciones test-retest de .61y .95 (p <.001). Varios

autores han estudiado y concluido que esta herramienta tiene validez de constructo y

resulta coherente con la TCP (Feixas y Cornejo, 1996; Rivas y Marco, 1985; Yorke,

1985).

A continuacién, se exponen los principales indices cognitivos extraidos a partir de la TRI.

Las formulas, métodos de calculo y los valores de referencia de poblacion comunitaria de

los indices se detallan en el método del presente estudio (ver apartado 3.3.6).

1.2.2.1 Conflictos cognitivos

Mediante el analisis de la TRI con el programa RECORD 6.0 se pueden obtener 3 tipos

de medidas de conflictividad cognitiva:

Los constructos dilematicos (CD): se detectan cuando la persona indica que
idealmente no le gustaria situarse en ninguno de los polos de un constructo. En
estos casos, el individuo se encuentra indeciso a la hora de escoger cuél es su
tendencia polar favorita en un constructo (Feixas et al., 2003). Es importante notar
que no todo punto medio deberia ser interpretado como conflictivo, ya que a veces
estos pueden ser escogidos en un esfuerzo por encontrar un sano equilibrio. Solo
aquellos constructos en los que la persona muestre indefinicion en su “ideal” y
esto pueda suponer una fuente de malestar deberian ser realmente identificados
como dilematicos (Winter et al., 2010).

Por ejemplo, en un sistema en el que se halle el constructo “reservado vs.
hablador ”, la persona podria desear no tender a ser ni “reservado” ni “hablador”
porgue encuentra mayor comodidad en un punto medio entre ambos constructos.
Sin embargo, si dicha posicion fuera escogida desde la confusion debido a que no
sabe muy bien si le gustaria ser mas “reservado” o “hablador”, entenderiamos que
existe un dilema identitario cuya potencial resolucion podria aportar un mayor

grado de bienestar psicolégico al individuo.

Los dilemas implicativos (DI): surgen cuando un individuo no realiza un cambio

deseado porque percibe que éste implica otro consecuente cambio indeseado
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vinculado al primero. La TRI permite detectar los constructos en los que la
percepcion actual del si mismo es similar a cobmo le gustaria ser (constructos
congruentes) y los constructos en los que el sujeto construye su “yo” en un polo
contrario al de su identidad “ideal” (constructo discrepante). El analisis de la
herramienta pone de manifiesto las ocasiones en las que el potencial cambio de
polo de un constructo discrepante (cambio deseado) implique el cambio de polo
de un constructo congruente (cambio indeseado) debido a una asociacion existente
entre ambos constructos. Con intencién de proteger su identidad, el individuo
puede no realizar dicho cambio deseado por miedo a cambiar algo que si le agrada.
Este fendmeno permite la continuidad en el “si mismo”, pero también la
insatisfaccion y el malestar causados por no realizar un cambio deseado (Feixas y
Saul, 2004).

A modo de ejemplo, supongamos que el sistema cognitivo de un individuo
contenga los constructos “respetuoso vs. pesado” y “sumiso vs. asertivo”.
Pongamos por caso que la persona considere que es una persona “respetuosa” y
le guste serlo (constructo congruente), pero “sumisa”, aunque le gustaria ser mas
“asertiva” (constructo discrepante). Asumamos que mediante la experiencia de
vida de esta persona se haya formado una vinculacion (correlacion) fuerte entre
estos dos constructos, de manera que crea que las personas “asertivas”
habitualmente tienden a ser “pesadas” y las “sumisas” acostumbran a ser
“respetuosas”. Ante este escenario, el individuo podria temer que, si realizara un
cambio del polo “sumiso” al “asertivo”, correria el riesgo de producirse
automaticamente un cambio polar de “respetuoso” a “pesado”. La persona puede
encontrarse ante un dilema (del que habitualmente no es consciente) en el que se
contrapone el malestar de no ser “asertivo” (cambio deseado) con la potencial
insatisfaccion de percibirse como una persona “pesada” (cambio indeseado). En

la Figura 3 puede observarse de forma grafica este ejemplo de dilema.

La intensidad de los dilemas (IDI): es un indice que informa del posible grado
de importancia que puede tener cada dilema para el evaluado. Se calcula teniendo
en cuenta los promedios de las correlaciones existentes entre los dos constructos

vinculados en un dilema implicativo.



27

Polo no deseado )
Constructo
Congmisnts Respetuoso Pesado ~\
¥
‘\.
\
correl.?cién

ll

!
Constructo . . 1
discrepante Sumiso Asertivo

Polo deseado

Figura 3. Ejemplo de un dilema implicativo

Por lo que respecta a estos tipos de conceptualizaciones de conflictividad cognitiva de
acuerdo con la TCP, parecen prometedores los estudios que se plantean analizar este
fenomeno con diferentes tipos de poblaciones clinicas. De hecho, la presencia de
conflictos cognitivos no se considera, una caracteristica especifica de uno o varios
trastornos, sino que se trataria de un proceso transdiagnostico (Montesano et al., 2015)

nunca hasta ahora estudiado con pacientes TLP.

1.2.2.2 Discrepancias entre el yo y los otros

Tras finalizar la aplicacion de la rejilla obtenemos una representacion de la construccion
que la persona hace de las personas significativas mas influyentes para ella. Entre ellos,
también se incluye la construccion del “yo actual” y de su “yo ideal”. Ademas, si

3

promediamos los elementos diferentes a los “yoes” obtenemos un nuevo elemento
“otros”. Esto nos permite realizar 3 tipos de comparaciones: “yo-ideal”, “yo-otros” e

“ideal-otros”.

- Comparacion “yo-ideal”: la distancia entre el “yo actual” y el “yo ideal” se ha
interpretado habitualmente como una medida de autoestima. Tomando como
referencia y comparando la construccién identitaria en la actualidad de un
individuo y la forma en la que idealmente le gustaria ser nos permite saber el grado
de satisfaccion que una persona tiene consigo misma. Se entiende que cuanto

mayor sea la distancia entre estos elementos, menor nivel de autoestima tendra la
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persona. A diferencia de otras herramientas tradicionales en las que se utilizan
constructos tedricos preestablecidos por el profesional para evaluar el estado de
valoracion personal de un individuo, la TRI permite un analisis tomando como
referencia Unicamente sus propios constructos personales y, por lo tanto,
utilizando un criterio de comparacion “ideal” idiosincratico. Algunos estudios
(Arnold, 1988; Dada, 2008) han evidenciado que este indice correlaciona elevada
y significativamente con herramientas de evaluacion estandarizadas de autoestima
tales como la Escala de Autoestima de Rosenberg (Martin-Albo et al., 2007;
Rosenberg, 1965) o el Cuestionario de autoconcepto AF-5 (Garcia y Musitu,
2023). Como era esperable también, se ha encontrado una elevada discrepancia
“yo-ideal” en muestras con depresion (e.g., Feixas et al., 2008, 2021) y otros

trastornos.

Comparacion “yo-otros”: utilizando el promedio de la construccion de todas las
personas significativas diferentes al yo presentes en la rejilla nos permite generar
un elemento artificial referente a los “otros”. Mediante el célculo de distancias
euclidianas entre este macroelemento y el “yo ahora” podemos operacionalizar el
concepto aislamiento social autopercibido (Bannister y Agnew, 1977; Feixas y
Cornejo, 1996) en base a una gran distancia entre elementos. Por el contrario, una
distancia pequefia indica identificacion con las personas de su entorno. Un indice
mas elevado de diferenciacion “yo-otros” esta asociado con diferentes problemas

psicoldgicos (e.g., Feixas et al., 2010, 2021; Harter et al., 1988; Neimeyer, 1985).

Comparacion “ideal-otros”: si comparamos el elemento compilatorio “otros”
con el “ideal” podemos obtener una medida de la percepcion que tiene un
individuo sobre cuanto se adecuan los demas al patron de construccion deseable
(Feixas y Cornejo, 1996). A medida que se obtiene un resultado mas elevado se
entiende que el individuo tiene una vision critica mas negativa de los demas.
Algunos estudios hallan diferencias significativas entre muestras clinicas y
control con respecto a la adecuacion percibida de los demas presentando el primer
grupo mayores distancias euclidianas en la comparacion “ideal-otros” (Compaf
et al., 2011; Feixas et al., 2008, 2010, 2021).
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1.2.2.3 Polarizacion

El indice de polarizacion obtenido tras el analisis de una rejilla interpersonal permite tener
una idea de si la estructura cognitiva del evaluado tiene un estilo de construccion
polarizado (Bonarius, 1977; Botella y Feixas, 2008). Aquellas personas que tengan
tendencia a construir la realidad y las personas de forma polarizada (“todo o nada™)
acostumbran a puntuar los elementos utilizando principalmente los extremos de la escala
de Likert empleada para las puntuaciones de la TR. Este indice cognitivo también puede
interpretarse como rigidez cognitiva cuando se interpreta de forma global (Feixas et al.,
2021).

Varias investigaciones han relacionado puntuaciones elevadas con mayores niveles de
gravedad sintomatoldgica (Neimeyer, 1985) y tendencias de pensamiento dicotomico y
extremo (Trujillo, 2016; Varlotta, 2006). Al comparar poblaciones clinicas con
comunitarias se han hallado diferencias significativas entre los indices de polarizacion,

presentando las primeras puntuaciones mas elevadas (Feixas et al., 2004, 2021).

1.2.2.4 Indefinicién

Se entiende que la estructura cognitiva de un individuo tiene una tendencia a la
indefinicion cuando el patrén de construccion evita el posicionamiento en ambos polos
(Varlotta, 2006). En una rejilla tendriamos que observar una preferencia significativa por
las puntuaciones promedio para proponer que exista una dificultad de definicion de los
elementos. De acuerdo con Hasenyager (1975), puntuaciones elevadas en este indice
podrian indicar también falta de implicacion en la tarea, bajo conocimiento sobre el
elemento a puntuar o no aplicabilidad del constructo sobre el elemento en cuestion. A
pesar de gque estén midiendo conceptos opuestos, es importante notar que tanto este indice
como el de polarizacion son compatibles entre si. En este sentido, es posible encontrar
sistemas de constructos que puedan tender a la polarizaciéon en algunos elementos y/o

constructos y, a su vez, un patrén de indefinicion en otros.

A pesar de que resulta un indice poco estudiado, una publicacion (Ortiz, 2017) ha
evidenciado como la indefinicién suele ser més elevada en muestras clinicas en

comparacion con controles.
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1.2.2.5 Diferenciacion cognitiva

Dado que los constructos personales estan relacionados entre si dentro del sistema, a
través del analisis matematico de la TRI es posible detectar diferentes dimensiones de
significado que pueden tener un papel mas o menos relevante en el sistema de constructos
de la persona. Algunas de estas dimensiones de significado pueden tener un peso mucho
mas importante que otras a la hora de construir la realidad interpersonal. Cuanta mayor
relevancia tenga una sola dimension de significado, menor complejidad y diferenciacion
cognitiva tendré su sistema de constructos (Feixas y Cornejo, 1996). Es decir, cuando una
persona tienda a la unidimensionalidad semantica, tendrd mayor probabilidad de
interpretar la realidad con menor influencia de otros constructos diferentes a los de la
dimension de significado principal. Sin embargo, aquellos individuos que no presenten
una dimensién de significados muy destacada tendran la oportunidad de ejercer una
mayor flexibilidad cognitiva, permitiendo asi que su interpretacion se enriquezca del

criterio de otras agrupaciones de constructos.

El porcentaje de la varianza explicado por el primer factor (PVEPF) nos permite
operacionalizar la relevancia que tiene la principal dimensién de significado del
individuo. En esencia, esta medida informa sobre la complejidad cognitiva del sistema.
Esto es, la capacidad de construir las experiencias interpersonales como mas bien
similares (en base a pocos criterios de significado) o méas bien diferentes (en base a
muchos criterios de significado). A mayor PVEPF, mayor sera la tendencia a la
unidimensionalidad semaéntica y, por lo tanto, menor la diferenciacién cognitiva.
Porcentajes mas bajos de PVEPF indican una mayor cantidad de dimensiones de
significado susceptibles a jugar un papel activo en la interpretacion de la realidad
interpersonal y, consecuentemente, una mayor complejidad, diferenciacion y flexibilidad
cognitiva (Kovarova y Filip, 2015). Es importante notar que la unidimensionalidad no
debe interpretarse exclusivamente como pobreza del sistema de constructos, ya que en
ocasiones esta manifestacion puede deberse a un mayor estado de integracién
constructiva. Del mismo modo, una elevada diferenciacién cognitiva podria representar
un mayor nivel de fragmentacion del sistema, lo cual podria conllevar dificultades en el

proceso de construccion (Feixas et al., 1992; Feixas y Cornejo, 1996).
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Por el momento, se ha han encontrado resultados heterogeneos por lo que respecta a la
diferenciacion cognitiva. A pesar de que algunos estudios han encontrado que muestras
clinicas tienen un PVEPF mayor que las muestras comunitarias (Feixas et al., 2004), otros
no han logrado obtener los mismos resultados (Feixas et al., 2008). La hipdtesis de que
los cuadros psicopatoldgicos tienen mayor propension a la simplicidad cognitiva requiere

de mas investigacion.

1.2.3 El trastorno limite de la personalidad desde la perspectiva de los
constructos personales

A partir del ultimo cuarto del siglo XX, la TCP ha ido ganando mas presencia en el ambito
de la psicologia, generando una gran cantidad de estudios que valoran el papel de la
construccion identitaria e interpersonal, la estructura del sistema de construccion y la
conflictividad cognitiva en diferentes poblaciones (Feixas y Villegas, 2000). Algunos de
los grupos clinicos con los que mas se ha trabajado desde esta perspectiva son los
trastornos del estado de &nimo, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta
alimentaria y trastornos psicéticos (Winter, 2015). El trabajo en este campo ha permitido
la proliferacién de aplicaciones psicoterapéuticas como la terapia centrada en dilemas
(Feixas y Compari, 2015, 2016). Sin embargo, las contribuciones de la TCP para el TLP

han sido mas bien escasas tanto a nivel de investigacion como de tratamiento.

1.2.3.1 Modelo del TLP segun la TCP

Tal vez, dado que las bases epistemoldgicas de la TCP son diferentes a las de la mayoria
de las corrientes tradicionales de psicologia, la forma de producir literatura también suele
tener caracteristicas diferentes. Por ejemplo, existe el debate entre profesionales
constructivistas sobre la conveniencia del uso de diagndsticos psiquiatricos. De hecho,
George Kelly (1955) cuestiona la frecuencia de encasillamiento de las conductas y
contenidos mentales en categorias preestablecidas, dando asi poco lugar a la construccién
personal de la situacion vivida. En este sentido, no es tarea fécil tratar con entidades
nosologicas como el TLP desde la TCP. Algunos autores constructivistas consideran que
este término es usado de forma demasiado rigida, especialmente siendo conocedores de
que la sintomatologia habitual en el cuadro limite es precisamente muy variable y

experimentada de forma diferente en funcion del individuo (Gillman-Smith y Watson,
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2005). Con el objetivo de generar un modelo de la organizacion de la personalidad limite
desde la TCP, haciendo este hincapié en la importancia de la construccion personal,
Winter et al. (2003) proponen una alternativa interpretativa de los criterios diagnosticos
del TLP (Tabla 1).

En general, Winter et al. (2003) pretenden proporcionar observaciones y explicaciones de
la sintomatologia tipica del TLP las cuales tienen implicaciones importantes para el
tratamiento. A continuacion, se detallan las caracteristicas de este modelo en base al
desarrollo realizado por White (2014).

1.2.3.1.1 Tendencia al uso de constructos apropiativos

Como se ha comentado anteriormente, la apropiacion es la segunda etapa dentro del Ciclo
C-A-C (ver apartado 1.2.1). Esta representa el proceso de anélisis y descarte de todas las
alternativas que se habian considerado previamente (fase de circunspeccién) para
seleccionar aquella que permite comprender una situacion concreta y poder tomar una
decision con mayor probabilidad de éxito (validacion). Cuando la persona tiende a
escoger unos constructos determinados, sin haber empleado los esfuerzos suficientes para
tener en cuenta otras posibles alternativas, se puede fomentar un estilo de pensamiento
simplificador y obtener peores resultados de anticipacion. Se produce el fendmeno de que
el constructo se “apropia” de un elemento. Por ejemplo, “Juan es engreido y nada mas
que engreido” (no puede ser inteligente, abierto 0 responsable). Esta encajaria con la
manifestacion de un estilo de pensamiento “todo o nada” descrito desde la terapia
cognitiva (Beck, 1979) o con el fenémeno splitting utilizado desde modelos
psicodinamicos (Kernberg, 1975), los cuales acostumbran a influenciar las interacciones

interpersonales en procesos de alternancia entre la idealizacion y la devaluacion.

1.2.3.1.2 Cambio de polo (slott-rattling)

Tanto las dificultades interpersonales tipicas del cuadro limite como la inestabilidad
afectiva también pueden explicarse mediante un cambio en el polo con el que la persona
se construye a si misma, a otra persona o una situacion (Winter et al., 2003). El cambio

al significado opuesto al construido previamente suele ocurrir después de verse
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Modelo del TLP de acuerdo con la TCP (Winter et al., 2003)

Criterios diagnosticos TLP
(DSM)

Posibles caracteristicas de construccion

1.- Patron de relaciones
interpersonales inestables e intensas
que se caracterizan por una
alternancia entre los extremos de
idealizacion y de devaluacion.

Tendencia a la apropiacion (Ciclo C-A-
C).

Cambio de polo (slot-rattling).
Supraordinacion de los constructos
relacionados con la valoracion del “yo”
y de los “otros”.

Fragmentacion.

Baja socialidad.

2.- Impulsividad en dos o mas &reas
que son potencialmente autolesivas.

Acortamiento del Ciclo C-A-C.

3.- Inestabilidad afectiva debida a una
reactividad notable del estado de
animo.

Cambio de polo (slot-rattling).
Construccion laxa.

4.- Enfado inapropiado e intenso, 0
dificultad para controlar la ira.

Escasez de validacion y dificultad de
reconstruccién del sistema después de
la invalidacion.

5.- Comportamiento, actitud o
amenazas recurrentes de suicidio o
conductas autolesivas.

Falta de verbalizacion de
construcciones  relacionadas  con
conducta suicida.

Hostilidad.

6.- Alteracion de la identidad:
inestabilidad intensa y persistente de
la autoimagen y del sentido del yo.

Construccion del “yo” poco elaborada
o fragmentada.

7.- Sensacion crénica de vacio.

Dificultad de ser agresivo y completar
ciclos de experiencia.

8.- Esfuerzos desesperados para
evitar el desamparo real o imaginado.

Tendencia de vinculacion dependiente
caracterizado por la amenaza.
Construccion de relaciones presentes
de forma similar a relaciones pasadas.

9.- Ideas paranoides transitorias
relacionadas con el estrés o sintomas
disociativos graves

Construccion del “yo” poco elaborada
o fragmentada.
Hostilidad.
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invalidada la construccién con el primer polo, hecho que puede desconcertar a los demas

y al propio individuo.

Esto se podria observar cuando se cambia de opinion de forma rapida e intensa (en base
a un mismo constructo) sobre las acciones o intenciones de una persona cercana, sobre lo
que se cree que ha sucedido en un evento concreto o sobre los deseos personales que tiene
el propio individuo. Tomemos como ejemplo un individuo cuyo sistema contenga el
constructo “estds conmigo vs. estds contra mi”. Si en un momento determinado esta
persona siente el deseo de hablar con un amigo con el objetivo de recibir apoyo (actuando
de acuerdo con el polo “estas conmigo”) y percibe falta de interés ajeno, puede pensar
que su amigo es toxico por no prestarle atencién y decidir no verlo mas (cambiando al

polo “estas contra mi”).

1.2.3.1.3 Supraordinacion de los constructos relacionados con la valoracion del “yo” y

de los “otros”

Tal como se indicaba en el corolario de organizacion, los constructos se encuentran
relacionados en un sistema jerarquico, en el que algunos de ellos (subordinados) forman
parte de otros (supraordinados). Los constructos mas nucleares estan en posiciones
jerarquicas mas elevadas y, por lo tanto, tienen una mayor influencia en cémo la persona
interpreta los acontecimientos y en las anticipaciones que produzca el sistema. De acuerdo
con Winter et al. (2003), seria esperable que aquellos significados que tengan que ver con
la construccion de la propia identidad y de las demas personas tenderan a ser mas bien
supraordinados. El hecho de que los patrones de inestabilidad identitaria e interpersonal
sean caracteristicas tan persistentes en el TLP encajaria con la alta sensibilidad de estas
personas a las valoraciones que ellas u otras personas puedan hacer de si mismas, pasando
facilmente de una auto valoracion extremadamente alta (idealizacion) a una devaluacion

casi absoluta.

1.2.3.1.4 Baja socialidad

El corolario de socialidad hace referencia a la habilidad de una persona de interpretar el
proceso de construccion de otra para poder establecer un vinculo con ella. En términos

psicodinamicos, este fendmeno se traduciria en la capacidad de mentalizacion (Fonagy y
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Target, 1996). Este enfoque sostiene que debido a experiencias traumaticas y la formacion
de un estilo de apego desorganizado, las personas con TLP tienen dificultad para
desarrollar una funcion reflexiva adecuada (Bateman y Fonagy, 2010). Cuando las
intenciones de otras personas son dificiles de interpretar y/o pueden parecer amenazantes,
el individuo puede querer protegerse de los demas evitando establecer un rol relacional.
Esta falta de experiencia de vinculo exacerbaria la dificultad para predecir el contenido
mental ajeno (Leitner etal., 2000). Winter et al. (2003) sugieren que, dadas las
dificultades interpersonales que acostumbran a experimentar, las personas con

diagnostico de TLP tienen méas problemas para construir el punto de vista de los demas.

1.2.3.1.5 Acortamiento del Ciclo C-A-C

Winter et al. (2003) entienden que la impulsividad tipica del perfil limite podria ser
explicada por una ejecucion desadaptativa del Ciclo C-A-C. Cuando la persona salte
directamente a la fase de control, sin pasar el suficiente tiempo observando las diferentes
construcciones alternativas posibles (circunscripcion) y descartandolas hasta seleccionar
la que se considere mas adecuada (apropiacion), probablemente tomara una decision y la

implementara de forma impulsiva.

1.2.3.1.6 Construccion laxa

Cuando el proceso de construccion de un individuo es laxo (en contraposicion a rigido),
el sistema tendera a crear significados mas ambiguos y menos definidos. La reduccién de
concrecion semantica podria resultar en una mayor dificultad de interpretacion de los
eventos que procese Yy, en consecuencia, una capacidad de anticipacién menos efectiva.
La construccion laxa puede ser un escenario ideal en el que la persona puede poner a
prueba sus anticipaciones para mejorar su sistema de constructos. Sin embargo, si el
sistema de constructos no se reconstruye a pesar de la invalidacion que recibe, esto puede
generar un patron en el que no se consigue mayor concrecion de significado y, por lo
tanto, cronificara las altas probabilidades de inseguridad predictiva (Feixas y Villegas,
2000). Walker (2002) sugiere que las construcciones laxas no solo pueden proporcionar
cambios interpretativos radicalmente diferentes sino una falta de posicionamiento
interpretativo. Dado que en este Gltimo escenario no se estaria realizando una anticipacion

fuerte o, mas bien, no se estaria efectuando ninguna, el individuo afectado podria
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beneficiarse de Unicamente no recibir validacion en lugar de recibir invalidacion. De
nuevo, si esta resulta una dindmica habitual en el proceso de construccion, el sistema se
podria ver sometido a dificultades de anticipacion que podrian propiciar la aparicion de
incertidumbre, a la vez que una incapacidad para reconstruir y transformar el poder

predictivo del sistema.

La inestabilidad afectiva tipica del TLP podria ser explicada por una tendencia a la
construccién laxa que dificulta la interpretacion de los eventos, y ello desencadena
reacciones emocionales intensas. Un sistema que contenga constructos poco concretos
propiciaria la aparicion de cambios interpretativos frecuentes e inesperados (Winter et al.,
2003).

1.2.3.1.7 Escasez de validacion y dificultad de reconstruccion del sistema después de la

invalidacion

Winter et al. (2003) sugieren que las personas con diagndstico de TLP pueden manifestar
dificultades de gestion de la ira a causa de la falta de reconstruccion y adaptacion del
sistema después de experimentar invalidacion. El enfado representaria una reaccién
emocional intensa que surgiria como compensacion para sostener la coherencia del
sistema de constructos. Dado que la validacion externa puede ser escasa cuando las
interpretaciones derivadas del sistema de constructos no resultan del todo efectivas, la ira

funciona como elemento autovalidante, lo cual dificultaria el cambio.

Similar a lo que sugiere Linehan (1993a), cuando una persona se siente emocionalmente
invalidada tiende a incrementar su activaciéon afectiva con el objetivo de sentirse
escuchada y obtener un reconocimiento de su experiencia interna y la respectiva
incongruencia con el evento precipitante. Habitualmente, un incremento de la actividad
emocional ante un suceso lleva a una menor comprension de dicha reaccion por parte de
las demas personas. Este escenario puede aumentar la cantidad de invalidacion que

reciben los pacientes con TLP.
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1.2.3.1.8 Falta de verbalizacion de construcciones relacionadas con conducta suicida

Desde el marco de la TCP se ha propuesto que las conductas autolesivas pueden jugar el
papel de validacion de la experiencia interna (Stefan y VVon, 1985). Kelly (1961) distingue
dos tipos de conductas suicidas: (1) aquellas que estan dedicadas a expresar, validar y dar
coherencia a su sistema de significados, y (2) las que tienen que ver con la desesperante
certeza predictiva a la que les conduce el sufrimiento que padecen (“nunca estaré bien,
méas me vale acabar con esto”), a la vez que con el deseo de dejar de sufrir debido a la
incertidumbre predictiva que resulta de su sistema de constructos (“no sé si nunca estaré
bien, mas me vale acabar con esto”). Landfield (1971, 1976) indica que los intentos de
suicidio aparecen principalmente en sistemas de constructos desorganizados. El suicidio
y las conductas autolesivas representan un acto de certeza dentro de un mundo de
incertidumbre (Winter et al., 2000).

La dificultad de verbalizacion de intenciones autoliticas puede vincularse a que los
constructos involucrados en este proceso fueron adquiridos en una fase preverbal, es
decir, cuando el individuo aun no habia adquirido la capacidad de lenguaje (Winter et al.,
2003). Esta idea recibe apoyo empirico al haberse observado como la alexitimia
(dificultad de identificar las propias emociones) esta relacionada con el abuso infantil y
las conductas autoliticas (Paivio y McCulloch, 2004).

1.2.3.1.9 Hostilidad

En términos de la TCP, se entiende por hostilidad el mantenimiento de una construccion
a pesar de su ineficacia de anticipacion efectiva. Esto representaria los esfuerzos del
sistema de alterar su percepcion de la realidad para proteger la coherencia y consistencia
del sistema de constructos (Feixas y Villegas, 2000). Ante una realidad que no encaja con
las predicciones del sistema, las conductas suicidas pueden resultar al evidenciarse la falta
de capacidad de reconstruccion (Lester, 1968).

1.2.3.1.10 Construccion del “yo” poco elaborada o fragmentada

El corolario de fragmentacion argumenta sobre la existencia de subsistemas

incompatibles dentro del mismo subsistema (Feixas y Villegas, 2000). Tal como se ha
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indicado anteriormente, esto puede suponer una caracteristica que justifique los cambios
de opinion y conducta en funcion del subsistema que juegue un papel activo en el proceso
de interpretacion de ese momento. Las alteraciones de la identidad tan caracteristicas del
TLP podrian justificarse como manifestaciones de un sistema fragmentado (Winter et al.,
2003).

Nuevamente, esta caracteristica del sistema puede estar relacionada con la invalidacién
masiva y con las experiencias traumaticas vividas en la infancia. Sewell (1997) evidencia
que la fragmentacion es comun en personas con diagnostico de TEPT. Una construccién
laxa o poco elaborada del “yo” puede surgir como un mecanismo de proteccion ante la
invalidacion del sistema. En este sentido la fragmentacion puede tener més facilidad de
aparecer cuando hay una evolucion personal que no permite generar un sentido de
identidad muy definido. Esta caracteristica de construccion puede ser central para el resto
de los sintomas habituales en el TLP tales como la dificultad de identificacion de las
propias emociones y su consecuente regulacion; la inestabilidad relacional (influenciada
por la dificultad de construccion de las interpretaciones ajenas); y el miedo al abandono
debido a la incertidumbre predictiva acerca de las intenciones de los demas (Winter et al.,
2003).

1.2.3.1.11 Dificultad de ser agresivo y completar ciclos de experiencia

De acuerdo con la conceptualizacién propuesta por Kelly (1955), la agresividad es una
actitud que permite enriquecer el sistema de constructos al arriesgar la experimentacién
con nuevos constructos de los que no se conoce su éxito predictivo. El individuo que
decide aventurarse a utilizar constructos en situaciones de las que no tiene experiencia
previa se podria beneficiar de expandir los limites y la eficacia de su sistema. EI miedo a
ser agresivo puede implicar una reduccién de oportunidades de completar Ciclos de la
Experiencia utilizando y contrastando nuevos significados. De acuerdo con Winter et al.
(2003), la sensacidn de vacio cronico caracteristica del perfil limite se explicaria ante una
baja tasa de experimentacion agresiva (en el sentido que le da Kelly al término) que
pudiera validar nuevos constructos mediante Ciclos de la Experiencia. En lugar de
arriesgarse con nuevos significados, la persona con diagnostico de TLP tenderia a utilizar

el mismo sistema de constructos a pesar de su invalidacidn sistematica.
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1.2.3.1.12 Tendencia de vinculacion dependiente caracterizada por la amenaza

Cuando las personas con diagndstico de TLP reciben atencion y cuidados de forma
inconsistente a lo largo de su vida, pueden experimentar el abandono como una amenaza
que altere la construccion del “yo”. En este sentido, el abandono representaria una de las
formas mas explicitas de invalidacion de la propia identidad (Chiari etal., 1994). El
miedo al rechazo puede llevar al individuo a relacionarse de forma dependiente con los
demas, intentando evitar a toda costa su invalidacion identitaria. Si la persona con perfil
limite tiende a vincularse con pocas personas, pero de forma muy intensa, las
posibilidades de aprender de forma generalizada a interpretar las construcciones ajenas
adecuadamente se ven reducidas (Kelly, 1969). Asimismo, la dificultad de construccién
del contenido mental de los demés (socialidad) puede reforzar la tendencia dependiente
de la persona con respecto a aquellas sobre las que tiene algo mas de poder predictivo (las
conoce mejor). De esta forma, el individuo con diagndstico de TLP puede temer a la vez
que ansiar la intimidad con los demas. Este escenario puede facilitar el agobio de las
personas que le rodean y aumentar su actitud rechazante (Winter et al., 2003).

1.2.3.1.13 Construccién de relaciones presentes de forma similar a relaciones pasadas

Al conocer a una persona nueva, nuestro sistema de constructos tiende a emplear
significados relativos a la construccion de otras que ya conozcamos previamente con las
que se observen ciertos atributos compartidos (tal como sefiala el corolario de
construccién de Kelly, 1955). Winter et al. (2003) sugieren que la evitacion del abandono
tipico del TLP puede fomentarse en el contexto de la construccion similar de relaciones
pasadas con relaciones presentes.

1.2.3.2 Investigacion y propuestas terapéuticas desde la TCP para el TLP

Existe una gran cantidad de investigacion y propuestas terapéuticas realizadas desde la
TCP sobre diferentes condiciones mentales (por ejemplo, Feixas y Compafi, 2016;
Montesano et al., 2015; Winter y Reed, 2015; Winter y Viney, 2005). Sin embargo, hasta
la fecha, la literatura existente desde esta orientacién acerca del TLP es muy escasa.
Algunos estudios han utilizado alguna variacion de la TR para investigar sintomas

concretos en poblacion TLP como la construccion del “yo” y de los demas (de Bonis
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etal., 1995, 1998) o los estados disociativos (Golynkina y Ryle, 1999). Otros
investigadores se han centrado en escenarios cercanos al cuadro clinico como el abuso
sexual (Freshwater etal., 2001; Gauthier y Saucier, 1991; Harter, 2000), el TEPT
(Sermpezis y Winter, 2009; Sewell et al., 1996; Sewell, 1996) o las conductas suicidas
(Parker, 1981; Ryle, 1967). Desde la TCP se han sugerido contribuciones terapéuticas
para grupos sintomatoldgicos como las conductas autoliticas (Winter y Viney, 2005), las
cuales han recibido apoyo empirico sobre su efectividad (Winter et al., 2007).

Tal como indican Winter et al. (2003), proponer un nuevo modelo para el TLP resulta de
poca utilidad si no viene acompafiado de implicaciones terapéuticas diferentes a las
disponibles actualmente. Tal vez, una de las propuestas mas interesantes que la TCP
pueda aportar sobre el tratamiento del TLP es la de explorar y tener en consideracion la
vision del paciente sobre aquello que le ocurre (Kelly, 1955/1991). Las personas con este
diagnéstico en muchas ocasiones estan estereotipadas como demandantes y
manipuladoras, por lo que es inteligible que tanto allegados como familiares invaliden
aln mas su experiencia interna, exacerbando asi su manifestacion clinica (Aviram et al.,
2006). Asimismo, muchos de los principales programas de intervenciéon (revisados en el
apartado 1.1.5) se basan en la adquisicion de habilidades de regulacion emocional,
mentalizacion, relacion con otras personas 0 manejo psiquiatrico general. El énfasis de la
conceptualizacién del TLP de acuerdo con la TCP se basa sobre su proceso de
construccién de si mismo y los demés. Estos aspectos tal vez podrian incrementar y

complementar la eficacia los tratamientos existentes basados en evidencia.

Uno de los programas de intervencion mas destacados implementado hasta el momento
es la terapia grupal basada en la TCP para personas con diagnostico de TLP (Gillman-
Smith y Watson, 2005; Winter et al., 2003). Su propuesta terapéutica se basa en la
importancia de la validacién del proceso de construccion identitario de un paciente, mas
que en el uso de técnicas concretas. Los terapeutas de estos grupos se proponen limitar la
influencia de sus construcciones personales y tedricas para dar espacio a la elaboracién y
el entrenamiento en reconstruccion del sistema de los participantes (Harter, 1995). Los
autores indican que este grupo es compatible con otros formatos terapéuticos como por
ejemplo el grupo de habilidades de la TDC (Linehan, 1993a), por lo que se caracterizaria

por ser una herramienta de facil integracidn con otros modelos existentes.
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En estos dos estudios (Gillman-Smith y Watson, 2005; Winter et al., 2003), de caracter
principalmente cualitativo, pusieron en marcha un grupo de cinco personas cada uno que
recibian tratamiento grupal de 30 (Winter et al., 2003) y 40 (Gillman-Smith y Watson,
2005) sesiones, ademas de terapia constructivista individual. El tipo de grupo seguia un

formato transaccional interpersonal (Neimeyer, 1988) de 4 fases:

1. Se iniciaba el grupo dando espacio a la etapa de circunscripcion (Ciclo C-A-C)
para elaborar de forma conjunta, y en ausencia de invalidacion, el maximo nimero
de alternativas interpretativas sobre temas concretos relevantes a las vidas de los
miembros del grupo. Los asuntos de los que se hablaban eran propuestos por los

terapeutas, pero se intentaba que no fueran muy profundos.

2. Siguiendo con el énfasis en la circunscripcién, en las sesiones de esta etapa se
iban introduciendo temas mas importantes y relativos a la construccion de uno
mismo y de los demés para practicar la generacion de alternativas interpretativas

en escenarios mas desafiantes.

3. En la tercera fase se trabajaba el proceso de apropiacion de los constructos mas
efectivos en funcién de la situacion mediante la puesta en practica (en el contexto
grupal) de las alternativas halladas. A medida que cada persona experimentaba
invalidacion y sus anticipaciones resultaban no ser efectivas, iban descartando las
opciones menos viables hasta hallar con la que se obtenga un mejor resultado

predictivo.

4. En la ultima etapa se permitiria practicar la fase de control, en la que las personas
actuaban implementando conductualmente dentro y fuera del grupo las nuevas

construcciones seleccionadas.

Del primer estudio publicado sobre la terapia grupal de TCP (Winter et al., 2003) se
obtuvieron algunos resultados cuantitativos interesantes. Se comparo el grupo TCP con
un grupo de habilidades de TDC paralelo por lo que respecta al clima percibido por los
participantes del grupo mediante el Cuestionario de Clima Grupal (MacKenzie, 1983) y
preguntando sobre los contenidos que se trataban en las sesiones. Mientras que el grupo

de TDC se percibia como menos conflictivo y enfocado a la guia y el manejo
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sintomatologico, el grupo TCP se tendia a experimentar como mas conflictivo, evitativo
de temas importantes y enfocado a la autorrevelacion y aceptacion por parte del grupo.
Winter et al. (2003) consideran que el hecho de que exista mas autorrevelacion en el grupo
de TCP podria propiciar el aumento de conflictividad, por lo que no creen que sean
resultados negativos desde el punto de vista terapéutico. Mientras que el grupo TDC seria
similar al de una clase psicoeducativa, el grupo TCP podria entenderse como un

laboratorio en el que experimentar con nuevas construcciones.

Hay autores que informan que la terapia constructivista integrativa, en concreto aquella
centrada en la narrativa de la historia de la persona con TLP, puede tener resultados
favorables (Johansen et al., 2017). Otros modelos psicol6gicos y programas terapéuticos
integradores influenciados por George Kelly y la técnica de la rejilla como la TCA (Ryle,
1990) incorporan elementos de la TCP, sobre todo por lo que respecta a la importancia

de la construccion personal del paciente en el contexto de su problema.

Por lo que respecta al modelo del TLP propuesto por Winter et al. (2003) de acuerdo con
la TCP, White (2014) analiza la adecuacion de esta conceptualizacion en base a una
muestra de 10 participantes con diagnostico de TLP. Utilizando el Inventario de
Constructos Personales (Chambers y O’Day, 1984), la escala de desesperanza de Beck
(Beck y Steer, 1988) y la TRI, la autora contrasta algunas de las hipotesis derivadas del
modelo mediante analisis correlacionales. A pesar de la evidente influencia del bajo poder
estadistico de los analisis, por lo general se espera que algunas de las predicciones del
modelo sean méas acertadas a medida que la sintomatologia TLP sea mas elevada.

De entre los resultados mas destacados, se hipotetizaba que las personas con mayor
sintomatologia TLP presentarian una mayor tendencia de cambio en la construccién del
“yo” alo largo del tiempo para evidenciar la propension al cambio de polos (slott-rattling)
como indicador de inestabilidad interpersonal y afectiva. Al contrario de lo esperado, una
construccion muy similar entre el “yo actual” y el “yo pasado” se asociaba a una
intensidad sintomatologica mas alta. Es decir, aquellos que presentaban mayor
sintomatologia TLP cambiaban de polo en su construccién del “yo0” a lo largo del tiempo
en menor proporcion. Estos resultados podrian interpretarse como evidencia de presencia
de hostilidad keliana, en la medida en la que las personas con un diagnostico de TLP tal

vez prefieran no realizar cambios polares en constructos clave por miedo a la invalidacion
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que pueda conllevar un cambio no explorado. De todas formas, White (2014) indica que
el anélisis de la distancia entre las diferentes construcciones del “yo” a través del tiempo
podria no ser una buena medida para operacionalizar la tendencia de cambio de polo. De
hecho, se argumenta que esta podria ser interpretada mas bien como una medida de

recuperacion si se recibe un tratamiento.

White (2014) también informa que, cuando los padres se construyen de forma similar al
terapeuta o el padre se construye de forma analoga a la pareja, se suele presentar mayor
nivel de sintomatologia. Estos resultados encajarian con la prediccion de que en el cuadro
TLP las relaciones actuales se construyen de forma similar a relaciones pasadas.
Asimismo, en el estudio se reporta que las personas con mayor sintomatologia TLP
construyen el elemento “persona con diagnostico de TLP” de forma mas rigida,
polarizada y con poco margen para los grises, dando apoyo a la hipétesis de que estos
individuos tendrian una mayor tendencia a la apropiacion. Por Gltimo, una construccion
pobre del elemento “yo ahora” correlaciona positivamente con mayor sintomatologia
TLP, resultado que encajaria con la interpretacion de que la construccion identitaria actual

estd poco definida.

White (2014) concluye que, a pesar de las limitaciones del estudio, el modelo del TLP de
acuerdo con la TCP puede tener sentido. Las implicaciones terapéuticas que se podrian
extraer hacen hincapié en el proceso de construccion personal del paciente como
mecanismo de cambio. La autora espera que mas trabajos con tamafios de muestra
mayores y analisis estadisticos que permitan estudiar la causalidad puedan arrojar mas
luz sobre la viabilidad de la conceptualizacion del TLP desde un punto de vista

constructivista.

En la actualidad, para poder consolidar el modelo se necesita una produccion cientifica
mas sustancial que permita valorar las aportaciones de la TCP sobre el TLP. Dada la
riqueza de informacion que nos proporcionan herramientas como la TRI en combinacion
con programas de analisis especificos, tiene sentido explorar las caracteristicas sobre el
sistema de construccién de personas diagnosticadas de TLP para ratificar los hallazgos
encontrados hasta el momento, contrastar hipdtesis nunca exploradas y valorar la

conveniencia de disefiar y aplicar nuevos caminos terapéuticos.
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2 Justificacion, objetivos e hipotesis

2.1 Justificacion

A pesar de que en la actualidad existen modelos explicativos del TLP, asi como
programas integros de intervencion psicoterapéuticos efectivos (Stoffers-Winterling
et al., 2022), las personas que experimentan este trastorno podrian beneficiarse de los
aportes de la TCP en cuanto a la comprension del propio cuadro clinico, asi como en las
posibles implicaciones terapéuticas que de esta se pudieran derivar. Hasta el momento se
han sugerido algunas caracteristicas del sistema de construccion de las personas con TLP
(Winter etal., 2003) y se han podido contrastar con muestras pequefias dichas
predicciones (White, 2014).

No obstante, dado que la TRI nos permite obtener un gran nimero de indices de la
construccion del sistema cognitivo, nuestro interés se basa en poder ratificar algunas de
las propuestas y los hallazgos obtenidos hasta ahora y explorar también otras
caracteristicas nunca estudiadas hasta el momento con una muestra de mayor tamafio que
pueda garantizar una potencia estadistica considerable. Las caracteristicas en las que
pretendemos centrarnos son: conflictividad cognitiva, percepcion de autoestima,
sensacion de aislamiento social, adecuacion percibida de los demas, tendencia a la
construccién polarizada, tendencia a la construccion indefinida y diferenciacion

cognitiva.

Si las hipdtesis que se presentan a continuacién son verificadas, tendria sentido poder
utilizar los principios de la TCP para aumentar la eficacia de evaluacion, comprension e
intervencion terapéutica sobre el TLP. Este propoésito resulta de gran interés dado que
muchos de los recursos que derivan de esta aproximacion psicoterapéutica constructivista

son compatibles con los tratamientos de eleccion vigentes.

2.2 Objetivos e hipotesis

El objetivo general de esta investigacion es avanzar en el conocimiento del proceso y de
la estructura de construccion de significados acerca del “si mismo” (self) y de los “otros”

por parte de personas diagnosticadas con TLP. En concreto, se pretende estimar si los
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conflictos cognitivos, las discrepancias en la percepcion del “yo” y los “otros”, la
polarizacién, la indefinicion y la diferenciacion cognitiva pueden jugar un papel

importante en el modelo explicativo de este trastorno. Los objetivos especificos serian:

1.- Evaluar si los conflictos cognitivos son mas frecuentes y/o intensos en una muestra
con diagndstico de TLP en comparacion con una muestra de poblacion general, asi como

observar si existe una relacion con la severidad sintomatica.

2.- Examinar si las personas con TLP presentan un menor nivel de autoestima (mayor
discrepancia “yo actual-yo ideal”), una mayor percepcion de aislamiento social (mayor
discrepancia “yo actual-otros”) y una menor percepcion de adecuacion de los demas
(mayor discrepancia “yo ideal-otros”) en comparacion con una muestra de poblacion

general.

3.- Comprobar si la tendencia al pensamiento dicotomico y la oscilacién entre
idealizacion-devaluacion caracteristicos de personas con diagnostico de TLP se evidencia
en una mayor tendencia a la construccion interpersonal polarizada en comparacién con la

poblacion general.

4.- Verificar si la confusién identitaria y las dificultades de interpretacion de
caracteristicas interpersonales descritas en personas con diagnéstico de TLP se pueden
ver reflejadas en un mayor grado de indefinicion en su sistema de construccién en

comparacion con la poblacion general.

5.- Estudiar si las personas con diagnéstico de TLP tienen una tendencia a la
unidimensionalidad constructiva observandose una mayor tendencia a la baja

diferenciacion cognitiva en contraste con personas de la poblacion general.

2.2.1 Primera hipotesis: Conflictos cognitivos

H1.1: El porcentaje de participantes con dilemas implicativos y constructos dilematicos
es superior en el grupo de pacientes diagnosticados con TLP respecto al grupo control

(muestra de poblacion general).
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H1.2: La proporcion de dilemas implicativos y/o constructos dilematicos es mayor en el

grupo de pacientes diagnosticados con TLP respecto al grupo control.

H1.3: La intensidad de dilemas implicativos es mayor en el grupo de pacientes

diagnosticados con TLP en comparacion con el grupo control.

H1.4: Una mayor proporcion de dilemas implicativos y/o constructos dilematicos se
asocia a mayores niveles de sintomatologia en los diferentes ambitos de sintomatologia

clinica general y especifica de TLP.

Estas cuatro subhipotesis siguen la premisa de que la presencia y cantidad de conflictos
cognitivos pueden tener algun grado de influencia sobre la manifestacion de
sintomatologia clinica en el TLP. Siendo esto un hecho contrastado en otro tipo de
poblaciones (Montesano etal., 2015), entendemos que también puede serlo en este
trastorno en el que la cantidad, variedad e intensidad sintomatica es tan elevada. Parece
plausible pensar que un alto grado de conflictos internos, reflejando tendencias mentales
contrapuestas, podrian propiciar sufrimiento mental expresado en la aparicién de muchos
de los sintomas que experimentan las personas con TLP (p ej., alteraciones de la
identidad, conductas autolesivas, ideacion suicida, consumo de sustancias, atracones,

etc.).

2.2.2 Segunda hipétesis: Discrepancias entre el yo y los otros

H2.1: El nivel de discrepancia “yo actual-yo ideal” es mayor en el grupo de pacientes

diagnosticados con TLP en comparacién con la muestra control.

H2.2: El nivel de discrepancia “yo actual-otros” es mayor en el grupo de pacientes

diagnosticados con TLP en comparacién con la muestra control.

H2.3: El nivel de discrepancia “yo ideal-otros” es mayor en el grupo de pacientes

diagnosticados con TLP en comparacion con la muestra control.

Tal y como se ha comentado anteriormente, estos tres tipos de discrepancias que

representan indices de autoestima, sensacion de aislamiento social y la adecuacion
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percibida de los demas pueden verse alteradas en ciertas poblaciones clinicas (Compafi
etal., 2011; Feixas et al., 2008, 2010, 2021; Harter et al., 1988; Neimeyer, 1985). Dado
que parte de los sintomas principales del TLP tiene que ver con las alteraciones del “si
mismo” y dificultades relacionales, esperariamos encontrar que los niveles de estos

indicadores fueran mayores en este tipo de poblacion.

2.2.3 Tercera hipotesis: Polarizacion

H3: El indice de polarizacion es mayor en el grupo de pacientes diagnosticados con TLP

que en la muestra control.

La caracteristica tendencia al pensamiento dicotomico que experimentan gran parte de las
personas con un diagnostico de TLP puede ser evidenciada mediante altos niveles del
indice de polarizacion. En este sentido, esperaremos que las personas evaluadas tengan

tendencia a construir en términos absolutos (“todo o nada”).

2.2.4 Cuarta hipotesis: Indefinicion

H4: El indice de indefinicion es mayor en el grupo de pacientes diagnosticados con TLP

que en la muestra control.

La tendencia a la indefinicion puede entenderse como una sefial de falta de criterio
interpretativo debido a un proceso de construccion laxo. Dado que las personas con TLP
habitualmente experimentan cambios radicales en su direccion de pensamiento,
podriamos inferir que estas tendrian dificultades de construir y afianzar un sistema de

significados con alto poder predictivo.

2.2.5 Quinta hipétesis: Diferenciacion cognitiva

H5: El PVEPF es mayor en el grupo de pacientes diagnosticados con TLP que en la

muestra control.

Asumimos que la alta tendencia a la emocionalidad y a la rigidez cognitiva, habitual en
personas que padecen TLP, pueda verse reflejada en una baja diferenciacion cognitiva.
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Hipotetizamos que habrd pocas dimensiones de significado que tendrdn mucha

importancia en la definicion constructiva del “si mismo” y de los “otros”.
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3 Meétodo

3.1 Disefo

El presente estudio adopta un método cuantitativo basado en un disefio prospectivo simple
ex post facto de casos-controles. Con una sola variable independiente (presencia de TLP)
se constituye un grupo clinico (con diagnostico de TLP) y un grupo control (sin
diagnostico de TLP).

3.2 Participantes

3.2.1 Muestra clinica

Para la obtencion de la muestra clinica del presente estudio se seleccionaron participantes
de diferentes centros de salud mental del &rea metropolitana de Barcelona y alrededores
que ofrecen tratamiento a nivel pablico y privado para personas con TLP. Los pacientes
fueron reclutados en los Centro de Salud Mental de Adultos (CSMA) Benito Menni de
Granollers y Alt Penedes, los cuales ofrecen atencion ambulatoria publica a gran parte de
la poblacion de las comarcas del Vallés Oriental y del Alt Penedés; en el Institut Trastorn
Limit (ITLimit) de Sant Cugat, centro que proporciona atencion ambulatoria privada a
nivel nacional a personas con diagnoéstico de TLP; y en ITA Especialistas en Salud Mental
Avenir, Argentona y Tarragona, organizacion que ofrece servicios de hospitalizacion y
atencion ambulatoria a distintos tipos de perfiles clinicos, entre ellos pacientes con un

cuadro compatible con el de TLP.

En los centros CSMA Benito Menni Granollers y Alt Penedés, los participantes estaban
recibiendo asistencia psiquiatrica y psicolégica individual no especializada en el
tratamiento del TLP de forma ambulatoria. Algunos de los pacientes que acudian a estos
centros podian formar parte de un grupo de talleres terapéuticos no especificos para el
TLP. Los participantes derivados de los centros ITA Avenir y Argentona se encontraban
en regimen de hospitalizacion total o parcial y recibian atencion psiquiétrica, psicologica
individual y grupal aplicando médulos de los programas de intervencién especializados
STEPPS y TDC, asi como grupos de practica de mindfulness. El centro ITA Tarragona
proporcionaba psicoterapia y atencion psiquiatrica en regimen de hospitalizacion parcial
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o ambulatorio a los participantes del estudio, asi como grupos de terapia no especializados
en el tratamiento del TLP. Los candidatos del centro ITLimit recibian tratamiento
ambulatorio basado en un modelo integro de TDC ofreciendo los servicios de atencién

psiquidtrica, psicologica individual, grupal TDC vy asistencia telefonica en crisis.

Los criterios de inclusion de los participantes determinaron que fueran personas de entre
18 y 60 afios que hubieran recibido un diagnéstico de TLP por parte de un centro de salud
mental o mostraran claros indicios de acuerdo con los criterios del DSM-5. Todos los
participantes debian al menos igualar tanto el punto de corte de compatibilidad
diagndstica con el TLP de 6 puntos para la DIB-R (Barrachina et al., 2004) como de 5
puntos para la escala TLP de la SCID-II (First et al., 1997). Es importante notar que tanto
el DSM-IV como el DSM-5 mantienen los mismos criterios diagndsticos para el TLP,
motivo por el cual la SCID-II sigue siendo una herramienta véalida para realizar las

pruebas diagnosticas de este trastorno.

Se excluyeron aquellos casos en los que los participantes padecian un trastorno bipolar,
trastorno psicotico, enfermedades fisicas incapacitantes, disfuncién cerebral orgénica o
retraso mental. La presencia de otras condiciones comdrbidas (otros trastornos de
personalidad, trastornos de ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria, depresion,
enfermedades fisicas no incapacitantes, etc.) no se contemplaron como motivo de
exclusion, aunque se indicaron en la base de datos. Finalmente, no se incluyeron en el
estudio quienes no tenian un nivel de competencia suficiente para comunicarse en espafiol

o catalan.

El total de derivaciones desde marzo de 2019 hasta marzo de 2022 fue de 96 candidatos.
De las personas referidas y evaluadas, un total de 18 no participaron en el estudio
finalmente. Los motivos de exclusion fueron no cumplir criterios diagndsticos de TLP
segun los criterios de la SCID-11'y la DIB-R (12), no cumplir criterios segin la DIB-R
(3), presentar discapacidad intelectual (2) e imposibilidad de continuar con la evaluacion
debido a un ingreso restrictivo de largo plazo (1). La muestra clinica final estaba
compuesta por 69 mujeres y 9 hombres de entre 18 y 59 afios, de los cuales 31 fueron
derivados de ITA Avenir, 21 de ITLimit, 9 de CSMA Alt Penedes, 7 de ITA Argentona,
5 de CSMA Granollers y 5 de ITA Tarragona.
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3.2.2 Muestra control

Del computo total de participantes del grupo control (n = 78), 43 de ellos se obtuvieron
de la muestra comunitaria empleada en el estudio de Trujillo (2016) y otros 35 de la
muestra de estudiantes del estudio de Ortiz (2017). Para poder crear el grupo control del
presente estudio se buscaron participantes de ambos proyectos de investigacion que no
hubieran obtenido una puntuacion centil igual o superior a 75 en el GSI (indice de
Severidad Global) del cuestionario SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised;
Derogatis, 1975; Derogatis y Unger, 2010), tal como sugieren Robles et al. (2002) para
determinar el criterio de significacion psiquiatrica en procesos de screening. Los
participantes fueron seleccionados a partir de las bases de datos de los estudios
anteriormente mencionados en un proceso de emparejamiento individual con los
participantes de la muestra clinica en el que debian tener el mismo sexo y la misma edad
con una diferencia maxima de 5 afios. Estos criterios se establecieron para intentar reducir
el efecto potencialmente causado por las diferencias individuales, a la vez que teniendo
en cuenta la escasez de muestras controles disponibles en la actualidad a las que les haya
sido administradas las pruebas necesarias para contrastar las hipotesis planteadas en

nuestro estudio.

Los participantes de la muestra comunitaria (Trujillo, 2016) estaba originalmente
formada por 117 hombres y mujeres de entre 21 y 76 afios que hubieran dado una
respuesta negativa a la pregunta de si estaban recibiendo tratamiento psicol6gico o
psiquiatrico en el momento de la evaluacién. Se utilizaron tres vias de contacto con los
participantes: 1) familiares y/o conocidos de estudiantes y personal de la Facultad de
Psicologia de la Universitat de Barcelona; 2) personas matriculadas en el programa para
mayores de 55 afios de la Universitat de I’Experiencia vinculado a la Universitat de
Barcelona; y 3) voluntarios del Teléfon de I’Esperanga (Fundacio Ajuda i Esperanca) de
Barcelona. Para cada uno de estos tres metodos de obtencion de muestra se realizaron
convocatorias presenciales para informar de la naturaleza del estudio y las implicaciones
de participacion. Tras registrar los datos de los interesados en participar, estos eran
contactados telefénicamente para agendar una evaluacion presencial de un maximo de
dos horas que se podria realizar en las instalaciones de la facultad o en la sala de juntas
de la fundacion. Después de firmar los documentos de consentimiento informado y recibir

instrucciones del proceso de evaluacion, a los participantes se les administraba la TRI, asi
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como cuestionarios sociodemograficos y de sintomatologia clinica general. Las
evaluaciones fueron realizadas entre 2012 y 2014 por estudiantes del Master en Terapia
Cognitivo Social y de doctorado de la Universitat de Barcelona, los cuales fueron

previamente entrenados en los procesos de administracion de las herramientas.

La muestra de estudiantes anteriormente mencionada (Ortiz, 2017) se componia de 183
hombres y mujeres de entre 19 y 59 afios estudiantes de grado y de posgrado de la
Facultad de Psicologia de la Universitat de Barcelona evaluados entre 2012 y 2015. Los
participantes fueron reclutados mediante diferentes charlas informativas realizadas en la
misma facultad. Aquellos que aceptaron involucrarse en el proyecto eran citados en un
aula de la universidad para la realizacion de una entrevista individual de una duracion
aproximada de dos horas en las que un investigador les administraba la TRI, cuestionarios
sociodemogréaficos basicos y otros instrumentos de sintomatologia clinica general. Las
personas encargadas de llevar a cabo las evaluaciones eran estudiantes del grado de
psicologia o alumnos del Méster en Terapia Cognitivo Social de la Universitat de

Barcelona, los cuales fueron previamente entrenados en la administracion de la TRI.

3.3 Instrumentos y medidas

A continuacidn, se describe en detalle cada una de las herramientas empleadas, algunas
de las cuales pueden ser consultadas en los anexos de este documento junto a los
documentos de consentimiento informado e informacion del estudio entregados a los

participantes.

3.3.1 Cuestionario de variables sociodemograficas

Cuestionario sociodemogréafico, adaptado de otros proyectos del mismo grupo de
investigacion, en el que se recoge informacion basica acerca de la edad, el sexo, el estado
civil/convivencia, nimero de hijos, profesion, y nivel de estudios. También se solicita
informacidn con respecto a los diagndsticos y tratamientos recibidos hasta la fecha, tipos
de sustancias que consumen en la actualidad, y se pregunta por el grado de satisfaccion
general percibido que tienen de su vida (algunas de estas variables se consideran en un

estudio mas amplio).
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3.3.2 Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Short Form B (CORE-SFB)

El Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM; Evans et al.,
2002) es un cuestionario de modo autoinforme, adaptado al espafiol (Feixas et al., 2012),
que contiene 34 items que pretende evaluar el malestar psicoldgico de una persona y el
cambio terapéutico producido por la terapia. En este estudio se ha optado por utilizar la
version reducida de 18 items (CORE-SFB) debido al alto volumen de tareas evaluativas
a las que se debia someter cada participante. El evaluado debe responder a los items del
cuestionario utilizando una escala Likert de 5 opciones de respuesta para indicar la
frecuencia con la que ha experimentado sintomas clinicos generales en la Gltima semana.
Tras su correccion se extraen 4 indices que se corresponden con estas dimensiones:
bienestar subjetivo, problemas/sintomas, funcionamiento general y riesgo de
comportamiento autolitico o heteroagresivo. EI CORE ha obtenido buenos datos de
validez y fiabilidad no solo en la version original en inglés (a= 0.91), sino también en
espafol (a= 0.75-0.90, en funcion de la version; Trujillo et al., 2016). La consistencia
interna hallada a partir de los datos del presente estudio es buena (a= 0.94). Esta
herramienta ha sido utilizada y validada en muchas otros idiomas y poblaciones (Elfstrom
et al., 2012; Joki¢-Begic¢ et al., 2014; Kristjansdottir et al., 2015; Palmieri et al., 2009;
Sales et al., 2012; Vilit niené et al., 2013).

3.3.3 Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21)

La prueba Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS-21; Lovibond y Lovibond,
1995) es una prueba de 21 items creada para determinar el nivel de malestar psicolégico
valorando los niveles de depresion, ansiedad y estrés. El individuo valora de 0 a 3 con
qué intensidad y frecuencia ha experimentado durante la semana anterior una lista de 21
sintomas emocionales. Las tres escalas resultantes (Ansiedad, Depresion, y Estrés), de 7
items cada una, correlacionan moderadamente entre si. Las puntuaciones de cada escala
oscilan entre 0 y 21. Este cuestionario se ha adaptado y validado con poblacién espafiola
encontrando propiedades psicométricas satisfactorias (a= 0.70-0.84 en funcién de la
escala; Bados et al., 2005). Los analisis de fiabilidad de este cuestionario indican que esta
tiene una consistencia interna elevada (a= 0.94) para la muestra utilizada en el presente

estudio.
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3.3.4 Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos de la personalidad
del Eje Il del DSM-1V (SCID-II)

La SCID-1I (First et al., 1997) es una entrevista diagnostica que incluye todos los criterios
diagnosticos acordados para los trastornos del eje 11 del DSM-1V y permite que, en forma
de preguntas, se pueda verificar su cumplimiento. La hoja de resultados que se obtiene
indica qué trastornos de la personalidad son compatibles con el individuo que esta siendo
evaluado. La SCID-II se compone de un cuestionario autoinforme (de 20 minutos de
duracién aproximada), en el que se formulan todas las preguntas que incluye esta
herramienta, y de una entrevista (de 1 hora de duracion aproximada) basada en las mismas
cuestiones. Si se prefiere, la entrevista puede realizarse después de que el evaluado haya
completado el cuestionario, para asi poder explorar principalmente aquellas areas de la
personalidad en las que se haya detectado el cumplimiento de criterios para algun
diagnostico. Esta es una de las herramientas mas utilizadas en contextos de salud mental
en nuestro pais, y cuenta con una adaptacion y validacion para poblacion espafiola (First
etal., 1999). Para cada trastorno de la personalidad existe un minimo de criterios
diagndsticos diferente que permiten verificar un diagndstico en funcién de los
establecidos en el DSM-IV.

3.3.5 Entrevista diagnostica para el trastorno limite - revisada (DIB-R)

La DIB-R (Zanarini et al., 1989) es una entrevista diagndstica Util para determinar en
exclusiva la presencia del TLP en un individuo. Suele requerir una hora para ser aplicada
y se obtiene informacion sobre cuatro areas clinicas: afectividad, cognicion, conductas
impulsivas y relaciones interpersonales. Estd compuesta por un conjunto de 125 items
que se agrupan en 22 frases resumen cuyo contenido puede ser sobre sintomatologia o
experiencias habituales en personas con TLP. Cada una de estas 22 frases ayudan a
computar la puntuacién en alguna de las cuatro areas generales anteriormente
mencionadas. Los rangos de puntuacion varian en funcion de la escala, ya que para las
dos primeras se puede obtener una puntuacién entre 0 y 2, mientras que para las dos
restantes las puntuaciones oscilan entre el 0 y el 3. La suma de los valores de las cuatro
escalas permite obtener una escala total (rango de puntuacion del 0 al 10) cuya funcion
es apreciar el nivel de gravedad del TLP. A pesar de que en la version original se requiere
una puntuacion minima de ocho en la escala total para considerarse el diagnostico de

TLP, los autores del estudio de adaptacion y validacion a poblacion espafiola informan
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que una puntuacion de seis es suficiente para hacerlo (Barrachina et al., 2004). Utilizando
un andlisis de regresion logistica, observan que las curvas operativas de rendimiento
muestran como este punto de corte ofrece una elevada sensibilidad (0,81) y una mayor
especificidad (0,94).

3.3.6 Técnica de la rejilla interpersonal (TRI)

La técnica de la rejilla (Feixas y Cornejo, 1996; Fransella et al., 2004; Kelly, 1955) se
construye de forma personalizada mediante una entrevista estructurada orientada a
explicitar los constructos personales (dimensiones bipolares de significado subjetivas)
con los que el sujeto organiza el mundo en base a los elementos (“yo actual”, “yo ideal”
y personas relevantes del entorno del sujeto). A partir de preguntas comparativas entre
los elementos, se extraen similitudes y diferencias que permiten formular los dos polos
de cada constructo personal. Una vez obtenida la etiqueta verbal para el primer polo, se
pregunta por la del polo opuesto. Finalmente, se asignan puntuaciones a los elementos en
cada uno de los constructos, utilizando una escala Likert de 7 puntos.

La matriz de puntuaciones completa es analizada con el programa RECORD 6.0 (Garcia-
Gutiérrez y Feixas, 2018) y se obtienen indices cognitivos como la proporcion de
constructos dilematicos, dilemas implicativos e intensidad de dilemas; las discrepancias
“yo actual-yo ideal”, “yo actual-otros”, “otros-yo ideal”; y las medidas de indefinicion,
polarizacion y diferenciacion cognitiva. A continuacion, se detalla sobre las formulas y
céalculos utilizados para hallar los indices. Los valores de referencia de poblacion
comunitaria y los reportes de fiabilidad test-retest provienen del estudio de validacion de

la TRI de Trujillo (2016) si no se indica lo contrario.

3.3.6.1 Conflictos cognitivos

Tal como se ha comentado en la introduccidn (ver apartado 1.2.2.1), en el presente trabajo

se han utilizado 3 indicadores de conflictividad cognitiva:

- Constructos dilematicos: la presencia de CD implica que al menos en uno de los
constructos ha sido puntuado con un 4 (punto medio) en el elemento “yo ideal”.

El porcentaje de constructos dilematicos (PCD) se calcula teniendo en cuenta el
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numero de CD, dividiendolo por la total constructos de la rejilla y multiplicando
el resultado por 100 (Dada, 2014). En muestras comunitarias se ha visto que el
PCD promedio es del 6.86% (DT =9.65) y su fiabilidad test-retest de .29.

CcD
PCD = = x100

Donde:
PCD= porcentaje de constructos dilematicos
CD= numero total de CD

c= numero total de constructos de la rejilla

Dilemas implicativos: para verificar la presencia o ausencia de un DI debemos
primero fijarnos en la existencia de constructos congruentes (“yo actual” y “yo
ideal” estan en el mismo polo) y discrepantes (“yo actual” y “yo ideal” estan en
polos opuestos). Un DI aparece cuando existe una correlacidn entre un constructo
discrepante y uno congruente, de forma que el polo deseado del primero esté
vinculado al indeseado del segundo. En cuanto al nivel de la correlacién entre el
constructo congruente y el constructo discrepante, se emplean dos criterios para
identificar un dilema implicativo en funcion de su finalidad (r = 0.20 en el
contexto clinico para evitar el error Tipo Il; y r = 0.35 en la investigacion para
evitar el error Tipo 1), por lo que decidimos utilizar principalmente la medida mas
conservadora para este estudio (r = 0.35). El célculo del porcentaje de dilemas
implicativos (PDI) permite controlar los efectos surgidos por discrepancias entre
dimensiones de diferentes rejillas (Feixas y Saul, 2004). Este indice se calcula
dividiendo el nimero de dilemas presentes en la rejilla entre el nimero total de
dilemas que podrian aparecer teniendo en cuenta todas las combinaciones
correlacionales posibles, multiplicado por 100 (Dada, 2014). EI PDI promedio es
del 0.70% (DT = 1.78) en poblacién comunitaria y se reporta una fiabilidad test-
retest de .38.

PDI x100

B DI
~c!/2[(c - 2)]
Donde:

PDI= porcentaje de dilemas implicativos
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Dl= nlmero total de DI

c= numero total de constructos de la rejilla

- Intensidad de los dilemas implicativos: es calculada a partir de la raiz cuadrada
de la suma de las correlaciones al cuadrado existentes entre el constructo
congruente y discrepante involucrado en un DI y dividiéndolo por el nimero total
de DlIs detectados (Pucurull, 2015). El porcentaje de intensidad de los constructos
de dilema implicativo (PICDI) se calcula multiplicando la IDI por la PDI y
dividiéendolo entre 100. Hasta la actualidad, no se han publicado resultados

referencia comunitaria ni de fiabilidad test-retest para la ID1 o PICDI.

JEr?

IDI = 100
d X
PICDI = IDIxPDI
100

Donde:

IDI=intensidad del dilema implicativo

r = correlacion de Pearson entre constructo discrepante y congruente del DI
d= numero total de DI

PICDI= porcentaje de intensidad de los constructos de dilema implicativo

PDI= porcentaje de dilemas implicativos

3.3.6.2 Comparaciones entre elementos

Comparar las distancias entre los elementos “yo actual”, “yo ideal” y “otros”, nos permite
conocer informacion interesante sobre la construccion del “si mismo” y de los “otros”.
Las diferentes discrepancias entre elementos se pueden obtener mediante el calculo de
distancias euclidianas acotadas (D), las cuales parecen mostrar mejores resultados para el
analisis de la construccién del si mismo que las correlaciones (Corella, 2012). La distancia
euclidiana varia en funcion del namero de constructos, por lo que, para obtener un
resultado estandarizado, se divide el resultado obtenido entre el valor de distancia maximo

entre 2 elementos, es decir, 6. El rango de puntuaciones posibles oscila entre el 0 y el 1.
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Cuanto més pequefia la puntuacion, la distancia sera menor, por lo que las construcciones

de los elementos comparados tenderan a ser mas parecidos.

I Ea— By’

D
6+/c

Donde:

D= distancia euclidiana acotada entre elementos

Ea= primer elemento a comparar (por ejemplo, “yo actual”)
Eb= segundo elemento a comparar (por ejemplo, “yo ideal”)

c= numero total de constructos de la rejilla

En total podemos obtener 3 indices mediante las 3 comparaciones posibles, en los que

aplicariamos la férmula mencionada:

- Comparacion “yo-ideal”: la discrepancia entre el “yo actual” y el “yo ideal”
proporciona una estimacion de la autoestima. La distancia euclidiana promedio en
poblacién comunitaria entre los elementos “yo actual” y “yo ideal” es de 0.23 (DT
=0.09). La fiabilidad test-retest es de .57 en el estudio de Trujillo (2016), aunque
otros estudios han encontrado resultados de .92 (Feixas et al., 1992) y de entre .61
y .81 (Caputi y Keynes, 2001).

- Comparacion “yo-otros”: la distancia entre el “yo ahora” y el computo del
elemento “otros” resulta un indicador del aislamiento social autopercibido. El
promedio en la poblacién comunitaria es de 0.21 (DT = 0.06). Trujillo (2016)
encuentra una fiabilidad test-retest de .61, aunque otros estudios obtienen
resultados de entre .85 y .94 (Feixas etal., 1992) y entre .86 y .95 (Adams-
Webber, 1989).

- Comparacion “ideal-otros”: comparar los elementos “ideal” y “otros” nos
permite conocer la adecuacion percibida de los demas. El valor promedio
encontrado en la poblacion comunitaria es de 0.22 (DT = 0.06) y se han obtenido

Unicamente datos de fiabilidad test-retest de .70.
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3.3.6.3 Polarizacion

La polarizacion (P) hace referencia a la tendencia al pensamiento dicotémico. Se calcula
sumando el nimero total de veces en las que el evaluado ha otorgado una puntuacion
extrema (1 o 7), se divide entre el numero total de casillas a puntuar y el resultado final
se multiplica por 100. Cuanto mayor sea la puntuacién obtenida, mayor tendencia a la

polarizacion tendra la persona.

n? casillas con puntuaciones extremas (1y 7)
P = - x100
n? total de casillas

Donde:

P=indice de polarizacion

La referencia promedio de este indice en poblacion comunitaria es de 28.11 (DT = 15.79),
el cual se asemeja a 28.57%, la probabilidad tedrica de que aparezcan puntuaciones
extremas (Feixas et al., 2010). La fiabilidad test-retest que se ha encontrado de este indice
es de .81 de acuerdo con Trujillo (2016) y Feixas et al. (1992), y de .86 de acuerdo con
Caputi y Keynes (2001).

3.3.6.4 Indefinicion

El indice de indefinicion (1) es una medida que sefiala la tendencia de una persona a no
posicionarse en ningin polo en su proceso constructivo. De forma similar a la
polarizacion, se calcula tomando en consideracion el nimero de casillas en las que se ha
puntuado un 4, se divide entre el niamero total de casillas a puntuar y se multiplica el
resultado por 100. Cuanto mas elevadas sean las puntuaciones, mayor tendencia a la

indefinicién tendra el evaluado.

n? casillas con puntuaciones medias (4)
I = , x100
n? total de casillas

Donde:

I= indice de indefinicidn
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El promedio hallado en poblacion comunitaria es de 7.97 (DT = 6.95), a pesar de que la
probabilidad estadistica al azar de encontrar puntuaciones medias es de 14,28%. Se ha
reportado una fiabilidad test-retest de .59 para este indice.

3.3.6.5 Diferenciacion cognitiva

Como se ha indicado anteriormente, la diferenciacion cognitiva representa la capacidad
que tiene una persona de interpretar una situacion desde diferentes puntos de vista (ver
apartado 1.2.2.5). EI PVEPF es el indice que nos informa de cuan diferenciado es un
sistema. Esta es una medida factorial basada en el andlisis de correspondencias de la
matriz de datos de la rejilla. El resultado del PVEPF indica el porcentaje de la varianza
que explica el primer factor, esto es, el principal conglomerado de constructos
(microsistema de significados) que ha utilizado el evaluado al construir su realidad

interpersonal. A mayor porcentaje, menor complejidad y diferenciacidn cognitiva.

El porcentaje promedio en poblacion comunitaria de este indice es de 42.93 (DT = 11.88).
Feixas (1992) reporta unos resultados de fiabilidad test-retest de .67, mientras que Caputi

y Keynes (2001) y Trujillo (2016) obtienen correlaciones de .88 y .84, respectivamente.

3.3.7 Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R)

El SCL-90-R (Derogatis, 1975; Derogatis y Unger, 2010) es un inventario
autoadministrado de 90 items disefiado para hacer una evaluacién sobre las siguientes
areas de psicopatologia: somatizacion, obsesividad/compulsividad, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y
psicoticismo. Todas las escalas proporcionan un rango de puntuaciones del 0 al 4 para
indicar el grado de severidad. Considerando todas las escalas especificas se obtiene el
GSI, computado como la suma de todas las puntuaciones dividido por los 90 items. En
poblacion general se han hallado promedios de 0,51 (DT = 0,36) para esta escala y de
1,49 (DT = 0,84) en poblacion psiquiatrica (Gonzalez de Rivera et al., 2002). De acuerdo
con Robles et al. (2002), esta herramienta puede utilizarse como un método de screening
psicopatoldgico indicando que aquellas personas que se sitdan en un percentil superior a
75 en la escala GSI pueden considerarse como caso con perfil psiquiatrico. Esta

herramienta esta adaptada en poblacidn espafiola por De las Cuevas et al. (1991) y ofrece
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una fiabilidad test-retest de entre .78 y .90. A partir de las variables recogidas en el

presente estudio se ha hallado una alta consistencia interna (a= 0.91).

3.4 Procedimiento

Después de haber obtenido el acuerdo preliminar de colaboracion con los centros
participantes, mantuvimos reuniones con los equipos directivos y sometimos a los
comités de ética de todos ellos una solicitud para obtener la valoracion favorable y
permiso para el desarrollo del proyecto. De la misma forma, al realizar la investigacion
desde el Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia, el protocolo de
investigacion también requirio la aprobacion del comité de ética de la Universitat de
Barcelona antes de llevarse a cabo. Se registro el estudio en ClinicalTrials.gov (ID:
NCT04498104) y se publicé un protocolo de investigacion (Suérez y Feixas, 2020) sobre
las hipotesis centradas en el analisis de los conflictos cognitivos.

Una vez otorgados estos permisos, nos pusimos en contacto con los referentes de cada
centro colaborador para comunicarles la naturaleza del estudio, indicarles los criterios de
inclusion y exclusion de los participantes e informarles sobre el procedimiento de
derivacion. Siendo el autor del presente trabajo el Unico evaluador para todos los
participantes, se programaron visitas de evaluacion con cada participante desde marzo de
2019 hasta marzo de 2022. De forma general, los participantes fueron visitados en 2 0 3
sesiones de entre 60 y 90 minutos cada una para poderles administrar las distintas

herramientas de evaluacién descritas anteriormente.

Al inicio de las sesiones de evaluacion, se proporcionaba informacion a los evaluados
acerca del tipo de estudio en el que estaban tomando parte. A continuacién, se obtenia el
consentimiento informado de participacion y se recogia la informacion sociodemografica.
Asimismo, se administraban los cuestionarios DASS-21 y CORE-SFB, y se aplicaba la
entrevista diagnostica SCID-11 para verificar la presencia de TLP y explorar la posible
comorbilidad con otros trastornos de personalidad. Para aquellos casos en los que la
SCID-II confirmaba el diagndstico de TLP, se evaluaba a los participantes con la DIB-R
para tener una segunda medida del diagnéstico y valorar la severidad sintomatolégica en

diferentes areas clinicas especificas. Por ultimo, se administraba la TRI para recopilar
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informacion sobre el sistema de construccion personal de los participantes y asi

posteriormente analizar los diferentes indices cognitivos de interés.

Tal como se ha indicado anteriormente, el grupo control del presente trabajo se obtuvo a
partir de dos estudios previos realizados con participantes pertenecientes a una muestra
comunitaria y otra de estudiantes (Ortiz, 2017; Trujillo, 2016). Estos participantes
realizaron un cuestionario sociodemografico, del que se obtuvieron datos como la edad,
el sexo y el estado civil; se les administrd la TRI, a partir de la cual se pudieron obtener
todos los indices cognitivos para poder compararlos con los de la muestra clinica; y
completaron el SCL-90-R, herramienta a partir de la cual podemos identificar que estos

participantes no encajan con los baremos esperables en poblacién psiquiatrica.

Una vez finalizado el trabajo de campo, procedimos a la correccion de los instrumentos
de evaluacion e inclusion de la informacion obtenida en una base de datos para su

posterior analisis estadistico.

3.5 Analisis de datos

Los datos recogidos con la TRI se analizaron con el programa RECORD 6.0, para obtener
los indices derivados de la TRI que, junto con las puntuaciones y resultados de los
cuestionarios administrados, fueron computados en el programa SPSS v.27 para su
analisis estadistico. Por lo que respecta a los Dls, se ha utilizado el criterio de correlacion
conservador r = 0.35 para evitar errores de Tipo | para contrastar las hipotesis. Asimismo,
decidimos reportar igualmente los resultados utilizando el criterio mas liberal (r = 0.20)

para observar la direccion de los resultados, tratando asi de evitar los errores de Tipo II.

Debido a que en este estudio se realizaron maltiples comparaciones y correlaciones, todas
las decisiones estadisticas fueron tomadas utilizando como referencia la significacion
aportada por la correccién de Bonferroni, tomando como referente a = 0.05. Como
medida conservadora, se decidid aplicar esta correccion de la significacién teniendo en
cuenta el nimero pruebas totales realizadas (47), para tener un Unico criterio de
significacion corregido (o = 0.05/47 = 0,001). Para compensar el riesgo de incurrir en

errores de Tipo I, se comentan en la discusién como tendencias a considerar para futuros
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estudios los resultados més relevantes en cuanto a tamafio del efecto y que no alcanzaron

dicho criterio de significacion.

Por lo que respecta a las técnicas estadisticas de los analisis previos, ejecutamos una
prueba chi cuadrado para verificar que la proporcion del sexo de ambas muestras no fuera
estadisticamente significativa. Asimismo, al denotar que la variable edad no presentaba
una distribucion normal empleamos una U de Mann-Whitney para cerciorar que las

muestras fueran equiparables por lo que respecta a esta variable sociodemografica.

Para verificar la H1.1, relacionada con la presencia o ausencia de conflictos cognitivos,
ejecutamos un analisis de frecuencias aplicando la prueba chi-cuadrado que nos permitio
saber qué proporcion de participantes presentaban CD o DI en funcién del tipo de la

muestra de la que provenian (clinica vs. comunitaria).

El contraste de las diferencias entre grupos por lo que respecta a la proporcion de
conflictos cognitivos, asi como la intensidad dilematica planteado en la H1.2 e H1.3, se
llevé a cabo mediante el estadistico U de Mann-Whitney, dado que estas variables no

seguian una distribucion normal.

La H1.4 fue contrastada mediante correlaciones de Spearman, al tratarse de variables que
no se distribuian con un patron de normalidad. Esto permitio valorar el tipo de relacion
que tenian las variables que indicaban intensidad de malestar y sintomatologia
psicopatoldgica general (CORE-SFB y DASS-21) y especifica del TLP (DIB-R) con las

relativas a los conflictos cognitivos y otras medidas derivadas de la TRI.

Las comparaciones entre muestras por lo que respecta a las discrepancias entre elementos
representadas en las H2.1, H2.2 e H2.3, fueron comprobadas estadisticamente utilizando

la prueba t de Student.

Las H3 e H4, enfocadas en la comparacion entre grupos de los indicadores de polarizacion
e indefinicidn, respectivamente, se contrastaron mediante la U de Mann-Whitney, dado

que las variables no seguian una distribucién normal.
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Por ultimo, la H5, que hace referencia a la diferenciacion cognitiva, pudo ser contrastada

mediante la prueba t de Student.

El tamafio del efecto se calculé mediante la V de Cramer para la H1, dado que se utiliza
una prueba chi cuadrado, y r de Pearson para el resto de las hipotesis. El tamafio del efecto
en ambos casos se interpreta como negligible por debajo de 0,1, pequefio cuando su valor
es inferior a 0,3, mediano cuando oscila entre 0,3 y 0,5 y grande cuando es superior a 0,5

(Cohen, 1992).
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4 Resultados

4.1 Analisis previos

La mayoria de los participantes de la muestra total eran mujeres (88.5% en ambos
grupos). La media de edad se situaba en 28.41 afios (DT = 10.47) en la muestra clinica y
29.14 afios (DT =9.09) en la comunitaria. La prueba chi-cuadrado indica que no habia
diferencias significativas entre grupos por lo que respecta a la variable sexo, y? (1, N =
156) = 0.00; p = 1.00. Asimismo, al comparar la edad entre muestras tampoco se
denotaron diferencias significativas, U = 2.574.50, p = .096. En este sentido podriamos
inferir que las muestras no son estadisticamente diferentes con respecto a estas variables
sociodemogréficas basicas. Un 56.4% de la muestra control estaban solteros, un 21.8%
estaban casados o con pareja de hecho, un 1.3% estaban separados y del 20.5% restante
no tenemos informacidn sobre su estado civil. En cuanto a la muestra clinica sabemos que
un 84.6% estaban legalmente solteros, un 12.8% tenian pareja de hecho o estaban casados
y un 2.6% estaban separados. De la muestra clinica sabemos que un 33.3% tenian pareja
(reconocida legalmente o no) y solo un 11.5% tenia hijos. Desconocemos estos ultimos

datos de la muestra control.

A nivel sintomatolégico, el SCL-90-R revela que la muestra comunitaria obtuvo una
media de 0.32 (DT = 0.19) en la escala de GSI. En la Tabla 2 se reportan los promedios
de los cuestionarios DASS-21 y CORE-SFB, administrados a la muestra clinica como
medidas de sintomatologia general, asi como las variables relacionadas con la
sintomatologia especifica del TLP recogidas a través de la SCID-I1 y la DIB-R. Dado que
solo se requiere cumplir con cinco criterios diagnosticos de los nueve disponibles segin
el DSM-5 para considerarse caso positivo de TLP, no todos los participantes presentaban
el mismo perfil sintomatol6gico. Un 80.8% de la muestra cumplia con el primer criterio
diagndstico (esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado); un
92.3% con el segundo (patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacién); un
75.6% con el tercero (alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del “yo0”); un 94.9% con el cuarto (impulsividad en dos 0 mas
areas que son potencialmente autolesivas); un 92.3% con el quinto (comportamiento,

actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de automutilacién); un



Tabla 2

Estadisticos descriptivos de la sintomatologia de la muestra clinica
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Media (DT)
DASS-21
Ansiedad 20.23 (11.36)
Depresion 24.44 (13.97)
Estrés 25.62 (9.69)
CORE-SFB
Bienestar subjetivo 25.5 (8.76)
Problemas/Sintomas 22.91 (8.78)
Funcionamiento 19.34 (9.87)
Riesgo 7.07 (9.83)
Total 20.54 (8.15)
Total sin Riesgo 22.23 (8.53)
SCID-I1
Escala TLP 7.79 (0.40)
DIB-R
Afectiva 25.5 (8.76)
Cognitiva 22.91 (8.78)
Impulsiva 19.34 (9.87)
Interpersonal 7.07 (9.83)
Total 8.38 (1.15)

Nota. Escala TLP = NUumero de criterios diagndsticos de TLP cumplidos segun el

DSM-5.
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97.4% con el sexto (inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de
animo); un 88.5% con el séptimo (sensacion cronica de vacio); un 73.1% con el octavo
(enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira); y un 80.8% con el
noveno (ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves).

La mayor parte de la muestra clinica no presenté ninguna comorbilidad diagnostica activa
en el momento de la evaluacion. El diagndstico comorbido al TLP mas comun fue el de
anorexia, pero se produjo en menos del 13% de los casos, y sumando el resto de los
diagnosticos de tipo alimentario alcanzaron el 16%. Los otros diagnosticos fueron
inferiores al 10%. La administracion de la SCID-11 indicé que solo algo més de un cuarto
de la muestra encajé exclusivamente con el diagndstico de TLP. La mayoria de los
participantes presentd algin otro tipo de trastorno de personalidad, de entre los cuales
destacan el evitativo (28.2%), y los de tipo obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo,
depresivo, paranoide y narcisista, que estuvieron por encima del 20%. Los que resultaron

menos frecuentes fueron el esquizoide y el esquizotipico.

El 100% de los participantes de la muestra clinica estaban recibiendo tratamiento
psicolégico individual durante la evaluacion, el 93.6% recibia tratamiento
psicofarmacoldgico y un 84.6% asistia a algun tipo de terapia de grupo. Algunos de los
participantes consumian tabaco (65.4%), alcohol (24.4%) o cannabis (11.5%) de forma
habitual, aunque en ninguno de los casos se consideraba que el uso de sustancias fuera el

cuadro clinico principal.

4.2 Contraste de hipotesis

Para contrastar la hipdtesis H1.1, tal y como se muestra en la Tabla 3, se calcularon los
porcentajes de participantes de cada grupo que presentaban algun tipo de conflicto
cognitivo, es decir, DIs 0 CDs. En esta misma tabla se presenta la comparativa entre
grupos del porcentaje de participantes que presentan conflictos cognitivos mediante la

prueba chi-cuadrado.
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Tabla 3
Porcentaje de participantes con conflicto cognitivo y comparacion entre grupos
Clinica Comunitaria ; Vde
(n=78) (n=78) & P Cramer
CD 88.5% 62.8% 13.91 <.001 299
Dl 43.6% 30.8% 2.74 .098 133

Nota. CD = Constructos dilematicos, DI = Dilemas implicativos

Después de aplicar el valor corregido de alpha de la correccion de Bonferroni (« = 0.001),
se observa que los CDs obtienen diferencias significativas entre grupos con un tamaio
del efecto pequefio (aunque practicamente mediano). No se halla una diferencia
significativa entre grupos en cuanto a la presencia de DIs, pero se observa una tendencia
a que haya mas participantes con al menos un DI en el grupo de TLP, con un tamafio del

efecto pequefio.

A nivel exploratorio se rehicieron los calculos utilizando una medida menos conservadora
de Dls, los cuales denotaron resultados alineados con la direccion contemplada en la
H1.1. En este caso, con un punto de corte de r = 0.20 como criterio para determinar la
existencia de este tipo de conflicto cognitivo, un mayor porcentaje de la muestra clinica
(65.4%) presentaba algin DI en comparacion a la muestra control (37.2%). Esta
diferencia entre grupos result6 significativa > (1, N = 156) = 12.42; p < .001, con un
tamafo del efecto pequefio (V de Cramer = .282), superando incluso el criterio de

correccion de Bonferroni.

En la Tabla 4, se pueden observar los datos necesarios para comprobar las hipo6tesis H1.2
e H1.3, los cuales se obtuvieron mediante la prueba U de Mann Whitney, utilizada para
comparar las medias entre grupos por lo que respecta a los porcentajes de cantidad de
conflictos cognitivos, asi como la intensidad de estos. Los analisis demuestran que existen
diferencias significativas entre grupos, hallandose una mayor cantidad de CDs en la
muestra TLP con un tamaiio del efecto mediano. Tanto la PDI como la PICDI se acercan
a la significacion estadistica, sin llegar a alcanzarla con la correccion de Bonferroni (a =

0.001). Sin embargo, en ambos casos se observa un tamafio del efecto pequefio.
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Tabla 4
Comparacion entre grupos de proporciones de conflictos cognitivos e intensidad de

dilemas implicativos, polarizacion e indefinicion

Clinica Comunitaria

r de
(n=78) (n=78) U
3 ; Pearson

Media (DT) Media (DT)
PCD 17.17 (13.91) 8.44 (9.30) 1766.50 <.001 497
PDI 1.07 (1.49) 0.68 (1.59) 2573.00 .056 .208
PICDI 0.52 (0.74) 0.17 (0.32) 2430.00 .013 272
Polarizacion  36.36 (16.56)  26.72 (13.64) 1921.00 <.001 434
Indefinicion 13.59 (4.82) 7.56 (6.49) 1337.50 <.001 .659

Nota. PCD = Porcentaje de constructos dilematicos, PDI = Porcentaje de dilemas
implicativos, PICDI = Porcentaje de intensidad de los constructos de dilema

implicativo.

A modo exploratorio, si tratamos de utilizar criterios mas liberales de dilemas (punto de
corte r = 0.20) encontramos que la muestra clinica obtiene un PDI promedio de 2.41%
(DT = 3.07), mientras que la comunitaria solo un 1.35% (DT = 2.81). Por lo que respecta
al PICDI, el promedio de la muestra clinica seria de 0.88% (DT = 1.17) y el de la
comunitaria 0.20% (DT = 0.35). De acuerdo con estos criterios y datos, existen
diferencias significativas, incluso superando los criterios de correccion de Bonferroni,
tanto para la variable PDI, U = 2183.5; p = .001, como la PICDI, U = 1925.5; p < .001.
Para estos dos ultimos resultados hallariamos un tamarfio del efecto medio (r =0.353; r =

0.458, respectivamente).

LaH1.4 requiere de la realizacion de correlaciones de Spearman para contrastar el vinculo
que pueda existir entre la gravedad sintomatoldgica general y especifica de TLP con los
indices de conflictos cognitivos. Para ello, se realizaron dos andlisis de correlacion
utilizando las diferentes pruebas que valoraban intensidad sintomatica de estos
respectivos dominios. Para el primer calculo (Tabla 5) utilizamos las variables extraidas
de los cuestionarios de sintomatologia clinica administrados a los participantes (CORE-
SFB y DASS-21).
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Tabla 5

Correlaciones entre indices de conflicto cognitivo y sintomatologia general

PCD PDI PICDI
r p r p r p
DASS-21
Ansiedad -.189 .097 193 .090 214 .060
Depresion -.060 .601 270* 017 274* .015
Estrés -.160 161 .292** .009 .304** .007
CORE-SFB
Bienestar
o -.030 797 .266* .019 .280* .013
Subjetivo
Problemas/
-.160 161 .159 .165 162 157
Sintomas
Funcionamiento -.058 .613 .239* .035 .234* .039
Riesgo -.102 .376 .056 .628 .086 452

Nota. PCD = Porcentaje de constructos dileméticos, PDI = Porcentaje de dilemas
implicativos, PICDI = Porcentaje de intensidad de los constructos de dilema
implicativo.

* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

La correlacién de Spearman indica que la variable PCD no esta relacionada con la
severidad sintomatoldgica general. A pesar de que con un criterio de significacion del
0.05 encontramos que las variables PDI y PICDI correlacionan positivamente con las
escalas de Bienestar y Funcionamiento del CORE-SFB con un tamafio del efecto
pequefio, estos datos no superan el criterio establecido por la correccién de Bonferroni («
= 0.001). Del mismo modo, la prueba indica que estos dos indices de conflictividad
cognitiva correlacionan en la misma direccion que con las escalas de Depresion y Estres
del DASS-21, con un tamario del efecto pequefio y mediano respectivamente, aunque no

superando el criterio de significacion corregido. No se encuentra ninguna correlacién para
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las escalas del CORE-SFB Problemas, Riesgo y solo se muestra una tendencia en la escala

Ansiedad del DASS-21 (tamafio del efecto pequerio).

También para las correlaciones de sintomatologia especifica del TLP con los indices de
conflicto cognitivo utilizamos correlaciones de Spearman, tal como podemos observar en

la Tabla 6 con las areas de diferente tipo de sintomatologia de la DIB-R.

Tabla 6

Correlaciones entre indices de conflicto cognitivo y sintomatologia especifica TLP

PCD PDI PICDI
r p r p r p

DIB-R

Afectiva -.019 872 -.097 400 -.122 .286
Cognitiva -.075 515 .036 154 .039 135
Impulsiva -.076 508 -.088 446 -.068 555
Interpersonal -.075 513 -.013 907 -.022 .846
Total -.097 396 -.049 672 -.050 .665

Nota. PCD = Porcentaje de constructos dilematicos, PDI = Porcentaje de dilemas
implicativos, PICDI = Porcentaje de intensidad de los constructos de dilema

implicativo.

No se hall6é ninguna correlacion significativa entre severidad sintomatoldgica especifica

de TLP vy los indices de conflictividad cognitiva.

Realizamos una prueba t de Student para poder comprobar las H2.1, H2.2 e H2.3, con el
objetivo de verificar si existen diferencias entre grupos por lo que respecta a las distintas
variables de discrepancias entre elementos (discrepancia “yo-yo ideal”, discrepancia “yo-
otros”, discrepancia “yo ideal-otros™) de la TRI. Los resultados del estadistico se pueden

observar en la Tabla 7.
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Tabla 7
Comparacion entre grupos de discrepancias entre elementos y PVEPF
Clinica Comunitaria
r de
(n=78) (n=78) t (154) p
- - Pearson
Media (DT) Media (DT)
D. Y-I 0.43 (0.13) 0.24 (0.09) 11.15 <.001 .668
D.Y-O 0.33 (0.09) 0.22 (0.06) 9.34 <.001 .601
D. I-O 0.33 (0.08) 0.21 (0.06) 9.93 <.001 624
PVEPF 47.68 (10.92)  43.86 (10.10) 2.27 .025 .180

Nota. D. Y-I = Discrepancia entre el “yo” y el “ideal”, D. Y-O = Discrepancia entre el
“yo0” y los “otros”, D. I-O = Discrepancia entre el “ideal” y los “otros”, PVEPF =
Porcentaje de Varianza Explicado por el Primer Factor.

Los participantes del grupo clinico presentaron una media significativamente superior a
la del grupo control por lo que respecta a la discrepancia “yo-ideal” con un tamafio del
efecto grande de esta diferencia. Asimismo, en la comparacion “yo-otros” encontramos
también una diferencia significativa entre muestras en la misma direccién con un tamafio
del efecto grande. Por ultimo, la muestra de participantes diagnosticados de TLP
obtuvieron una media significativamente mayor a la del grupo control en la discrepancia
“ideal-otros”. Para este Ultimo analisis se vuelve a hallar un tamafio del efecto grande.
Todos estos resultados superan el criterio de correccion de la significacion de Bonferroni
(e =0.001).

Volviendo a la Tabla 4, en la que se reportan los resultados de la prueba U de Mann
Whitney para poder verificar la H3, observamos que la diferencia entre grupos por lo que
respecta a la variable polarizacion es significativa, sobrepasando la correccion de
Bonferroni (e = 0.001), y con un tamafio del efecto mediano. Tal como se esperaba segun
el planteamiento de la H3, la muestra clinica obtuvo una media superior a la del grupo
control. La variable indefinicidn, contemplada en la H4, requeria también de una prueba
U de Mann Whitney para contrastar diferencias entre grupos. Observamos que la media
de la muestra clinica fue significativamente superior a la de la muestra comunitaria

aplicando de nuevo la correccion del criterio de significacion de Bonferroni (e = 0.001),



73

esta vez hallandose un tamafio del efecto grande, tal como se puede observar en la Tabla
4,

Para contrastar la H5 utilizamos la prueba t de Student, reportada en la Tabla 7, para
contrastar si existen diferencias significativas entre grupos con relacion a la variable
PVEPF. El estadistico muestra que la media del grupo clinico es superior. Sin embargo,
al someterse al criterio de Bonferroni, (« = 0.001) no podriamos considerar la
significacion de estas diferencias. El tamafio del efecto encontrado para este analisis es

pequefio.
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5 Discusion

El principal objetivo de este proyecto se centra en el analisis de la estructura y el
procesamiento constructivo de las personas con un diagnéstico TLP. Con el tamafio de
muestra mas elevado hasta la fecha para este tipo de estudio, pretendemos comprobar si
nuestras predicciones derivadas de la TCP encajan con las encontradas en personas con
un diagnostico establecido de TLP con respecto a la conflictividad interna de su sistema
cognitivo, las diferencias entre la construccion del “yo actual”, el “yo ideal” y los “otros”,

la polarizacion, la indefinicion y la diferenciacion cognitiva.

Por lo que respecta a la primera hipdtesis, plantedbamos que la conflictividad cognitiva
es un elemento que potencialmente juega un papel importante en la manifestacion del
TLP. Asi pues, mediante diferentes analisis esperabamos poder encontrar una
predominancia de constructos dilematicos y dilemas implicativos en cuanto a su mayor
presencia, su numero y su intensidad en la muestra clinica. De acuerdo con nuestras
predicciones, los resultados revelan como algunos de los tipos de conflictividad cognitiva
estan mas presentes y en mayor cantidad en la muestra clinica en comparacién con la

control.

El porcentaje de personas con diagnéstico de TLP que presentaron CDs (88.5%) fue
significativamente més elevado que el porcentaje de las personas sanas (62.8%). El
porcentaje de pacientes con al menos un CD de una muestra clinica general (Feixas et al.,
2009) y de una muestra de profesionales de la salud con problemas de abuso de sustancias
(Eiroa-Orosa et al., 2021) fueron apreciablemente inferiores (73.20% en ambos casos) a
nuestra muestra con TLP, pero todos estos porcentajes son inferiores a los encontrados
en una muestra de pacientes con obesidad y trastorno por atracon (95.8%; Escandon,
2015). Ello nos sugiere que la presencia de CDs sea un tipo de conflicto prevalente tanto

en estos Ultimos pacientes como en los diagnosticados por TLP.

Por lo que respecta a los Dls, a pesar de que se detectaron en mas participantes de la
muestra clinica (43.6%) en comparacién con los de la comunitaria (30.8%), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Sin embargo, utilizando un criterio méas
liberal (con mayor riesgo de error Tipo I1) para operacionalizar los DlIs (que la correlacion

entre los constructos implicados en el dilema sea superior a r = 0.20, en lugar de ar =
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0.35), se observd que un 65.4% de la muestra clinica manifestd al menos un DI en
comparacion a un 37.2% de la comunitaria. A pesar de ser un criterio mas laxo, esta
diferencia de proporciones seria significativa, resultado que también iria en la misma

direccién que nuestra hipotesis.

Comparando las medias entre grupos en base al nimero de conflictos cognitivos, de
nuevo se evidencian claras diferencias significativas por lo que respecta a los CDs, siendo
su porcentaje mas elevado en el grupo clinico (17.17%) en comparacion con el grupo
control (8.44%). Tanto para la proporcion de DIs como su intensidad no se demuestra que
existan diferencias entre grupos a pesar de que los resultados se acercan a la significacion
estadistica. Una vez maés, utilizando criterios mas liberales para estas uUltimas dos
variables se alcanzarian los criterios de significacion, alinedndose estos resultados con las

predicciones postuladas.

La TRI recoge una cantidad representativa pero limitada de constructos, por lo que existe
también un nimero concreto de potenciales conflictos que es tenido en cuenta con los
indices de porcentajes empleados. Por cada CD que aparece, se reducen las posibilidades
de encontrar Dls, ya que para que surjan estos ultimos es necesario la existencia de una
pareja de constructos no dilematicos, es decir, un constructo congruente y uno
discrepante. Debido a que las personas con diagnéstico de TLP de nuestra muestra tienen
muchos CDs, los DlIs tienen menor probabilidad de ser detectados, siendo estos mas
evidentes solo al utilizar criterios mas laxos. Ello podria explicar el motivo por el cual la
prevalencia de DlIs en esta muestra es parecida a la encontrada con una muestra clinica
general (52.10% en el estudio de Feixas et al., 2009) pero inferior al de otras muestras

clinicas (véase Montesano et al., 2015).

No se encuentra ninguna relacién entre las medidas de conflictividad cognitiva con la
severidad sintomatoldgica general ni especifica del TLP. No obstante, si no utilizdramos
un criterio de significacion tan estricto, podriamos encontrar que tanto la proporcion de
dilemas como su intensidad correlacionan positivamente con un cuadro mas grave en
cuanto al bienestar subjetivo y al funcionamiento social. Asimismo, estas dos medidas de
conflictividad cognitiva estarian asociadas a un mayor nivel de depresion y estrés bajo
los mismos criterios de significacion. De todas formas, estos resultados no apoyan los

efectos previstos en nuestras hipotesis, ya que los indices de conflictos cognitivos
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analizados muestran una relacion muy débil con algunos indicadores de malestar
psicoldgico general, y nulos con los especificos del TLP. Consideramos que los resultados
obtenidos han podido ser parcialmente influenciados tanto por los criterios de
interpretacion estadistica conservadores como por el tipo de instrumentos utilizadas para
medir la severidad sintomatoldgica del TLP. La SCID-Il y la DIB-R son buenas
herramientas para verificar si una persona encaja con un perfil limite de la personalidad,
pero ofrecen poco margen escalar en cuanto a la distribucion de sus resultados, ya que
sus rangos de puntuaciones son muy limitados. Asi pues, estos instrumentos podrian no
ser tan (tiles para facilitar una adecuada diferenciacion entre individuos por lo que
respecta a la severidad sintomatoldgica. También pudiera ser que los conflictos internos
detectados con las medidas de este estudio correlacionaran con algunas dificultades
especificas pero que podrian quedar diluidas en el conjunto de la variada sintomatologia

clinica de las personas con TLP.

Son muchos los estudios que han encontrado una mayor presencia y relevancia de los
conflictos cognitivos en diferentes poblaciones clinicas en comparacion con muestras
control (p. ej., Montesano et al., 2015). De acuerdo con nuestros hallazgos, esta relacion
también existe con el TLP en comparacion al grupo control. El tipo de conflictos que se
analiza en la TRI tienen que ver con la construccion identitaria del “yo”, por lo que seria
de esperar que existieran conflictividad en una poblacion cuyo cuadro clinico habitual

incluye las alteraciones de la identidad.

Winter et al. (2003) interpretan este sintoma desde la TCP como una construccion del
“y0” poco elaborada o fragmentada. Nuestros resultados podrian sugerir que las personas
con TLP tienen una vision altamente cambiante e insatisfactoria de su identidad debido a
las dudas sobre la direccion a la que desean dirigir sus esfuerzos de cambio o los
inconvenientes que encuentran para realizarlos. Dado que los CDs podrian evidenciar
incertidumbre sobre cOmo una persona le gustaria ser, esto podria resultar en dificultades
para mantener un sentido de identidad consistente y para realizar cambios identitarios que
resultasen adaptativos. En efecto, el miedo a recibir invalidacion en el sistema de
constructos jugaria un papel importante al obstaculizar el proceso reflexivo de toma de
decisiones o incentivar una eleccion impulsiva. Esto podria fomentar una pobre

elaboracion del “yo” y la fragmentacion dentro del sistema por lo que respecta a la propia
identidad.
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Los CDs también podrian ser sefial de un sistema de tendencia constructiva laxa (Winter
et al., 2003). En definitiva, lo que nos indica un CD es que las dos alternativas o cursos
de accion que representan las dos etiquetas de un constructo personal son percibidas como
poco deseables por la persona. Por ejemplo, una persona que tenga en su sistema el
constructo ‘“agresivo vs. sumiso” puede tener dudas sobre cual de los dos polos le
resultaria més 0til, por lo que podria presentar dificultades cuando ese constructo fuera
relevante para gestionar una situacion. En este caso, la persona podria experimentar
dificultades de decision sobre el curso de accion que tomar al no tener un objetivo
definido por alguno de los polos del constructo. Asi pues, sus esfuerzos se dirigirian a
evitar que sus acciones se alinearan tanto con un polo como con su opuesto, quizas
buscando un punto medio cuya efectividad no fuera éptima (Feixas y Saul, 2004). Como
consecuencia, la persona puede verse forzada a optar por opciones menos definidas con
el objetivo de evitar el malestar que anticiparia si escogiera alguna de las alternativas
polares. La alta presencia de CDs en esta muestra podria contribuir a explicar tanto la
inestabilidad como las dificultades de autorregulacion, tan constatadas para los pacientes

con diagndstico de TLP.

Un escenario caracterizado por una alta conflictividad cognitiva no resuelta y duradera
también seria compatible con el surgimiento de la sensacion de vacio habitual del cuadro
limite (Winter et al., 2003). Cuando un individuo no realiza cambios debido a la
inseguridad que experimenta con relacion a la orientacién en la que deben ir 0 a la
percepcién de consecuencias indeseadas, puede ser menos propenso a ser resolutivo, a
completar ciclos de la experiencia y fortalecer su sistema de constructos. Cuanto menos
enriquecido sea el sistema, menos capacidad de coherencia tendrd y mayor tendencia a la

falta de sentido cronico poseera.

Tanto el proceso de validacion como de invalidacion constructiva que forman parte del
Ciclo de la Experiencia son igualmente importantes para mejorar la capacidad predictiva
del sistema (Feixas y Villegas, 2000). La baja tolerancia a la frustracion y el temor a
recibir invalidacion emocional, habitualmente experimentados en el cuadro clinico del
TLP (Crowell et al., 2009), justificarian una alta conflictividad cognitiva que impediria
un intento de posicionamiento polar efectivo. En este sentido, se podria asumir una

tendencia a la hostilidad constructiva, esto es, la falta de correccion y reestructuracion de
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un sistema de constructos a pesar de su aparente falta de utilidad anticipatoria (Feixas y
Villegas, 2000).

Asimismo, una emocionalidad inestable con tendencia a la impulsividad también podria
explicar por qué las personas con diagnostico de TLP pueden experimentar cambios
identitarios bruscos, pero no duraderos. Desde la TCP estos efectos podrian entenderse
también como una propension al cambio de polo (muy facilitada por el alto grado de
indefinicion encontrado en nuestro estudio), un acortamiento del Ciclo C-A-C y la
tendencia a la fase de apropiacion de este mismo proceso (Winter et al., 2003). Las
expectativas que las personas con TLP pueden tener después de realizar dichos cambios
pueden no encajar con sus observaciones posteriores de la realidad (Linehan, 1993a).
Tendria sentido asumir que los intentos de cambios “agresivos” (en términos kellianos)
tienen mas probabilidades de recibir invalidacion si del conjunto de sistema de
constructos se derivan anticipaciones que tienden a no ser efectivas. Las dificultades de
regulacion emocional o apariciones de crisis pueden ser impredecibles para algunas
personas con TLP (Linehan, 1993a), por lo que sus anticipaciones se pueden ver
rapidamente invalidadas después de que a partir de estas se haya implementado un cambio
no efectivo. Esto apuntaria a que, a pesar de ejecutarse los intentos de cambio, en el fondo
siga existiendo una incertidumbre sobre qué eleccion polar seria la mas conveniente. En
este sentido, el conflicto seria el punto de “estabilidad” al que se volveria después de

observar un fracaso predictivo adicional.

Dado que situar el “yo ideal” en un punto medio podria interpretarse COMo una posicion
comoda no polarizada o una indecision conflictiva (Winter et al., 2010), es de vital
importancia ser cauto a la hora de interpretar los resultados en cuanto a los CDs. De hecho,
algunas terapias como la TDC incluyen principios y habilidades clinicas basadas en la
integracion de alternativas opuestas o “tomar el camino del medio” (Linehan, 1993a).
Esto podria hacernos pensar que, para algunos constructos, el punto del medio podria ser
una meta terapéutica en lugar de una fuente de conflicto cognitivo. Aqui reside la

importancia de discernir el potencial CD en cada caso.

Por lo que respecta a los DIs y su intensidad, podrian justificar en gran medida por qué
las personas con diagnostico de TLP no realizan facilmente cambios altamente deseados.

La existencia de DIs también podria ayudarnos a entender la alta resistencia al cambio
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tan caracteristica de este tipo de casos (Linehan, 1993a). A pesar de no haberse hallado
resultados significativos que verificaran la relacion entre el nivel de sintomatologia y la
cantidad de Dls, las tendencias halladas en esta direccion podrian suscitar que aquellos
que tengan este tipo de obstaculos para realizar cambios deseados experimentarian un
mayor grado de malestar en comparacion con la poblacion sana. No obstante, no
podriamos asegurar que manifestar DIs tendria un coste sintomatoldgico general mayor

en personas con diagndéstico de TLP.

La segunda hipétesis pretendia estudiar las diferencias entre grupos por lo que respecta a
las comparaciones entre los elementos “yo actual”, “yo ideal” y “otros”. Winter et al.
(2003) proponen que las personas que encajan con el cuadro limite son propensas a la
supraordinacion de los constructos relacionados con la valoracion del “yo” y de los
“otros”. Si los constructos relacionados con la identidad son tan nucleares en personas
con TLP, esperariamos que las posibles discrepancias entre elementos tuvieran un mayor
impacto en su sistema y proceso de construccion. De acuerdo con nuestras predicciones,
en los tres tipos de comparaciones, la muestra de pacientes con TLP obtuvo distancias

entre elementos significativamente mayores que los controles.

Los resultados indican que las personas diagnosticadas de TLP presentaron una mayor
distancia entre la construccion de su “yo actual” y su “yo ideal”. Tomando este indicador
como una medida de autoestima (Arnold, 1988; Dada, 2008; Feixas y Cornejo, 1996),
podriamos inferir que las personas con TLP tienen un menor grado de satisfaccion con la
manera en la que se ven a si mismos. Estos datos encajan con los hallados anteriormente
por varios autores (para una revision, ver Winter et al., 2017). Este efecto podria atribuirse
a las alteraciones de la identidad presentes en gran parte de las personas que presentan el

diagndstico.

Las distancias entre el “yo ahora” y los “otros” también fueron significativamente mas
grandes en personas con TLP en comparacion con el grupo control. Esto implica que las
personas con este diagnostico se perciben como mas diferentes a los demas, hecho que
resulta contrastado por primera vez de acuerdo con nuestro conocimiento de los estudios
empiricos realizados en la actualidad. Esta disimilitud podria encajar con el patron de
relaciones inestables y el miedo al abandono, especialmente si ello va unido a una baja

autoestima, considerados sintomas habituales en este cuadro clinico. En efecto, teniendo
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en cuenta que las personas con diagnostico de TLP se perciben muy diferentes con
respecto a los demaés, podriamos entender la dificultad de comprension mutua ante un
aparente sistema de construccion tan distinto. De este escenario derivarian potenciales
dificultades de vinculo con los demas y miedo al abandono de personas importantes, a la
vez que un alto grado de invalidacion, o ausencia de validacion, que recibirian por parte
de otros. La falta de validacion ajena podria dificultar el proceso de reconstruccion del
sistema y, por lo tanto, su adaptabilidad, a la vez de reforzar este sentimiento de “ser
raro”. Este contexto relacional también podria explicar la tendencia a la ira como reaccién
natural a la invalidacion y como instrumento para buscar la coherencia y justificacion
propias y querer “forzar” la comprension ajena (Winter et al., 2003). Estas grandes
diferencias también podrian encajar con los estados paranoicos transitorios que aparecen
cuando estos individuos padecen mucha tension emocional. La desconfianza en los demas
y las preocupaciones por la propia seguridad pueden justificarse si la percepcion de las

demaés personas es muy diferente a la propia.

Algunos autores sugieren gque esta discrepancia implicaria también una sensacion de
aislamiento social autopercibido (Feixas y Cornejo, 1996). De acuerdo con la propuesta
de Winter et al. (2003), el cuadro limite se caracterizaria por una baja socialidad (en el
sentido kelliano) que implicaria una mayor dificultad de comprension de los sistemas y
procesos constructivos de los demas. De acuerdo con lo que se ha encontrado desde otras
perspectivas, las capacidades metacognitivas de las personas con TLP tienden a estar
alteradas (Bateman y Fonagy, 2010), por lo que nuestros hallazgos encajan con la
literatura existente hasta la fecha.

Por ultimo, la discrepancia entre los “otros” y el “yo ideal” es muy elevada en la muestra
clinica, por lo que podriamos inferir que es habitual en el TLP percibir a las deméas
personas como poco adecuadas con respecto a sus estandares. En numerosas ocasiones se
ha descrito la tendencia de este tipo de pacientes a fluctuar entre la idealizacion y
devaluacién de las demaés personas (Gunderson et al., 2018). Tiene sentido pensar que al
ser personas que arrastran muchos problemas interpersonales, traumas y situaciones
conflictivas (Lazarus et al., 2014) puedan tener una tendencia basal a mantener actitudes
criticas con los demés (Roepke et al., 2013), seguramente, en muchos casos, justificadas

por el mal trato recibido.
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Por lo que respecta al sistema cognitivo de las personas con TLP, tal como habiamos
hipotetizado, nuestros resultados evidencian gque tienen una mayor tendencia a poseer
estructuras polarizadas, indefinidas y poco diferenciadas en comparacién con individuos

Sanos.

El pensamiento dicotomico en el &mbito interpersonal es habitual en el cuadro limite y se
reflejé en puntuaciones méas extremas en el indice de polarizacion de la TRI del grupo
clinico. El porcentaje obtenido en nuestra muestra con TLP fue superior al obtenido en
otro estudio con trastorno depresivo mayor (el 25.09% en Feixas et al., 2008; y el 33.43%
en Feixas et al., 2021), a una muestra de profesionales de la salud con problemas de abuso
de sustancias (el 28.74% en Eiroa-Orosa et al., 2021), y a una muestra de pacientes con
psicosis (el 31.90% en Garcia-Mieres et al., 2020). En esta Gltima muestra, se analizé de
forma mas especifica el impacto de esta variable, mostrando que los pacientes con mayor
nivel de polarizacion (més del 33%) mostraron menor reserva cognitiva y mayor
afectacion de las funciones ejecutivas que los que tenian menores niveles de polarizacion.
La gran mayoria de nuestros pacientes serian también considerados con un nivel alto de
polarizacion segun el criterio empleado por estos autores. El Unico estudio en el que el
nivel de polarizacién medio fue superior al de nuestra muestra con TLP se realiz6 con
una muestra de menor tamafio (n = 31) que presentaban una media del 39.54% (Aguilera
et al., 2019). En sintesis, estos datos confirman el alto nivel de pensamiento dicotomico
de nuestra muestra clinica, solo superado por este ultimo estudio con mujeres con cierta

gravedad y cronicidad asociada.

La incertidumbre y tendencia a la laxitud constructiva se pone de manifiesto ante la gran
cantidad de puntuaciones intermedias no posicionadas en algun polo. En la mayoria de
los estudios que emplean la TRI con muestras clinicas, la indefinicién no suele informarse
por su falta de relevancia (y de significacion al contrastar con grupos control), pero en los
casos que hemos encontrado los porcentajes son mas bajos que en nuestra muestra clinica
(13.59%). Por ejemplo, en la muestra de profesionales de la salud con problemas de abuso

de sustancias, se informa del 8.21% (Eiroa-Orosa et al., 2021).

Aparentemente una alta polarizacion e indefinicion parecen mutuamente exclusivas, ya
gue podriamos pensar que, si una estructura tiende a los extremos, no lo hara hacia las

puntuaciones medias. No obstante, la forma habitual de construir del perfil limite implica
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ambas direcciones, lo cual si que es un fendmeno singular, a nuestro entender,
caracteristico de estos pacientes. Interpretamos que la persona con TLP puede tener una
gran tendencia a la conflictividad cognitiva y a la incertidumbre predictiva derivadas de
una alta laxitud constructiva. Dado que las expectativas pueden no encajar con las
observaciones de la realidad, puede haber un miedo de arriesgar a contrastar
construcciones alternativas y, por lo tanto, no optar por una posicion polar nunca antes
experimentada. Asi pues, en lugar de poner a prueba el sistema de constructos para
contrastarlo y hacerlo més eficaz, hay una tendencia a la hostilidad e invariabilidad.
Cuanto menos se evalla el poder predictivo del sistema, menor seguridad sobre sus
anticipaciones tendra el individuo. Tal como indica Walker (2002), este escenario podria
explicar una predisposicion a una falta de posicionamiento interpretativo debido a la
incertidumbre. Sin embargo, las construcciones moduladas por estilos de pensamiento
dicotémicos, influenciados por procesos de alta reactividad emocional, podria explicar
por qué en ocasiones se puede construir de forma tan extrema. Esto podria implicar que
la persona tenga una seguridad constructiva muy elevada mientras se experimenta la
activacion emocional, la cual podria desvanecerse a medida que se estabilice su estado
afectivo. De hecho, si mas adelante se experimenta una emocion diferente de alta
intensidad, la persona podria tener una seguridad constructiva opuesta a la inicial. Tal
como se ha mencionado antes, un sistema de tendencia constructiva laxa que, a la vez,
experimenta un acortamiento en el Ciclo C-A-C y en el que predomina la fase de
apropiacion, explicaria una estructura con tendencia a la indefinicion y polarizacion al

mismo tiempo (Winter et al., 2003).

El indice PVEPF, indicador inverso del nivel de diferenciacidn cognitiva del sistema de
constructos, tiende a ser mas bajo en nuestro grupo con TLP (aungue sin alcanzar los
niveles de significacion estadistica corregida) en comparacién con personas Sin
diagnéstico clinico. Esta direccion de los resultados nos hace pensar que estos pacientes
podrian tender a utilizar pocas dimensiones de significados para interpretar su realidad.
El valor medio obtenido del PVEPF (47.68%) en nuestra muestra clinica es parecido al
de la muestra de mujeres con depresion y fibromialgia (48.67% en el estudio de Aguilera
et al., 2019) y al de pacientes con trastorno depresivo mayor (46.79% en el estudio de
Feixas et al., 2021), pero algo superior a pacientes con psicosis (43.60% en el estudio de

Garcia-Mieres et al., 2020) y algo inferior a la muestra de profesionales de la salud con
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problemas de abuso de sustancias (52.02% en el estudio de Eiroa-Orosa et al., 2021),

aunque siempre superior a todos los grupos control de estos estudios.

Esta tendencia a la unidimensionalidad cognitiva denota una simplificacion de la realidad
que podria dificultar su agilidad para cambiar de punto de vista cuando sus construcciones
no se ven validadas. Las grandes dificultades de cambio terapéutico que reportan los
profesionales de salud mental que trabajan con este tipo de pacientes podrian ser
parcialmente explicadas por su baja diferenciacion cognitiva (Eiroa-Orosa et al., 2021).
Teniendo en cuenta que la mayoria de los tratamientos psicologicos pretenden facilitar
cambios adaptativos, a las personas con un diagndéstico de TLP les puede costar utilizar
dimensiones de significado alternativas a las que estan acostumbradas a emplear, aunque

éstas Ultimas no sean del todo efectivas.

5.1 Implicaciones de interés clinico

Tal y como se plantea en las pocas publicaciones sobre la terapia basada en la TCP en
pacientes con TLP (Gillman-Smith y Watson, 2005; Winter et al., 2003), una de las
principales implicaciones terapéuticas de este marco clinico es considerar los sintomas
como resultado o aspecto observable del proceso de construccion de significados. En
términos constructivistas, la estructura y los procesos de interpretacion de la realidad de
las personas que han recibido un diagndéstico de TLP producen anticipaciones que no les
resultan efectivas (invalidacion). Partiendo de su habilidad constructiva actual, la TCP
propone trabajar para adaptar su sistema contrastando las hipétesis derivadas de su actual
sistema de constructos y poniendo a prueba alternativas de significado que puedan
mejorar la capacidad predictiva del sistema. De acuerdo con Harter (1995), los terapeutas
que pretendan utilizar principios constructivistas en terapia con pacientes de perfil limite
deberian limitar la influencia de sus construcciones personales y tedricas sobre el curso
terapéutico. Atender los procesos constructivos del paciente puede fomentar la
elaboracion de sus propios significados a la hora de completar Ciclos de la Experiencia

que sean efectivos y validen su sistema predictivo.

Al enfoque de los constructos personales orientado a pacientes con TLP le faltan estudios
de sistematizacion de la intervencion y de eficacia. Sin embargo, dado que las propuestas

constructivistas son altamente compatibles con otros modelos de intervencion basados en
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la evidencia, estas podrian resultar de complemento terapéutico quizas en formato
modular (p. €j., un mdédulo centrado en trabajar dilemas). La mayoria de los programas
para el TLP estan destinados a la adquisicion de habilidades y psicoeducacion sobre su
condicion para ayudar a las personas a gestionar sus crisis y a conseguir un mayor nivel
de estabilidad emocional. En adicidn a estos objetivos, la terapia basada en la TCP podria
aportar un buen escenario para considerar construcciones de significado alternativas a las
habitualmente usadas, especialmente las relativas al si mismo (identidad) y los otros, si
esto facilita la reconstruccion del sistema para mejorar su poder predictivo. El trabajo en
areas como las alteraciones de la identidad, las dificultades en relaciones interpersonales,
el miedo al abandono y la sensacién de vacio es igualmente necesario para personas que
ya hayan aprendido habilidades de regulacion emocional y gestion de crisis. En concreto,
personas que deseen atender alguno de estos aspectos serian buenos candidatos para
hacerlo desde una perspectiva constructivista. Un trabajo consciente sobre los propios
procesos de interpretacion de la realidad, sobre como se construye el “yo”, y que ponga
en practica formas alternativas de construirla podria fomentar una buena evolucion

terapéutica de los pacientes con TLP.

Este estudio aporta como elemento innovador la relevancia del andlisis de los CDs,
especialmente predominantes en personas con TLP. El trabajo para reformular estos
constructos puede resultar beneficioso como elemento adicional en el tratamiento.
Existen muchas casuisticas en las que un cambio conveniente para la persona no sera
ejecutado debido a la incertidumbre de su idoneidad. Puede ser importante para
desbloquear el progreso terapéutico acompafar a la persona a explorar los riesgos que
supondria un cambio aparentemente saludable con respecto a su sentido de identidad y
posicionamiento con respecto a los demas. Este proceso siempre tendria que llevarse
cautelosamente para no confundir un potencial constructo dilematico con una decision
deseable de equilibro entre polos. Por ejemplo, si un individuo situara su “yo ideal” en un
punto medio en los constructos “feliz vs. triste” y “agresiva vs. sumisa”, podriamos inferir
la posibilidad de que existan diferentes motivos por los que se construye de esta forma.
Seria importante explorar por qué no esta escogiendo una posicion polar (“¢Por que ser
feliz no resulta para ti una buena opcidn?”) o reconstruir el constructo (p. €j., “asertiva
vs. sumisa’”’) que pudiera ser mas deseable para la persona y trabajar en sesion en el caso
de que se tratara de una fuente de malestar psicol6gico. Ademas, el trabajo con estos CDs

también podria mejorar la regulacion emocional (p. €j., para no ser “sumisa” puede existir
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otra alternativa a ser “agresiva”). En los enfoques actualmente predominantes, en este
caso se utilizaria la psicoeducacion, siguiendo con el ejemplo, con respecto a ser
“asertivo” (constructo tedrico proporcionado por el o la terapeuta). Pero nuestra propuesta
(Feixas y Compari, 2015; 2016) consiste en conversar sobre las ventajas e inconvenientes
de cada polo del CD para que la persona misma se vea enfrentada al dilema que representa

dicho constructo, promoviendo su propia resolucion del dilema (Feixas, 2016).

Por otro lado, nuestros resultados indican que, a pesar de que los DIs no son tan relevantes
como los CDs en el cuadro del TLP, su presencia e intensidad podrian tener mayor
relacién con una mayor severidad sintomatoldgica general. De nuevo, estos datos abren
una serie de caminos terapéuticos poco explorados hasta la actualidad. A nivel clinico,
cuando se detecte la presencia de un DI, de acuerdo con la tendencia de nuestros
resultados, seria probable que este fuera de alta intensidad y que estuviera relacionado
con una mayor sintomatologia clinica general. Afadir al tratamiento habitual un médulo
adicional de intervencién centrada en dilemas (Feixas y Compafi, 2015, 2016), también
apropiada para los CDs, podria ayudar potencialmente a generar un cambio
sintomatologico compatible con el sentido de identidad. Tratar los DIs podria ser de
especial interés en las personas que se mostraran resistentes al cambio incluso cuando

este fuera deseado por ellas mismas.

El trabajo con los indicadores relacionados con el “yo”, los “otros” y el “ideal” puede ser
de ayuda para aquellos pacientes que puedan tener una especial baja autoestima, se
sientan muy diferentes a los deméas o sean muy criticos con la mayoria de las personas.
Asimismo, tener en consideracion si su estructura cognitiva tiende a la indefinicion o a la
polarizacion y analizar en sesion los motivos por los que esto podria ser de interés. Ello
podria resultar de ayuda para reducir tendencias interpretativas poco efectivas. En
individuos que tengan una marcada baja diferenciacién cognitiva puede ser de utilidad
explorar los constructos que forman parte de la principal dimension de significado que
influye en su proceso de interpretacion de la realidad y focalizarse en generar
interpretaciones alternativas. Emplear habilidades metacognitivas para analizar los
procesos Yy la estructura cognitiva de la persona puede facilitar la exploracion de formas
nuevas de construccion que podrian modular el sistema para que se reduzca el nivel de
malestar clinico. De hecho, la oportunidad que ofrece la TRI y la visualizacion de sus

resultados (véase, por ej., Feixas et al., 2022) puede fomentar, ya de por si, el desarrollo
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de las capacidades metacognitivas de las personas, y eso se ha reivindicado como un

factor clave para pacientes con TLP (Bateman y Fonagy, 2010).

5.2 Fortalezas y limitaciones del estudio

Hasta donde llega nuestro conocimiento, no existe ningun otro estudio hasta la fecha que
analice de forma sistematica la estructura y los procesos constructivos en personas con
un diagndstico de TLP con un tamafio de la muestra de estas dimensiones. Solo White
(2014) utiliza la TRI para analizar las caracteristicas del sistema de construccion de
personas con TLP, aunque con una muestra de 10 participantes y con hipétesis distintas
a las planteadas en nuestro proyecto (por ejemplo, no analiza los conflictos cognitivos).
Nuestra investigacion pretende sentar las bases sobre el estilo de construccion que
predomina en el perfil de personalidad limite. En este sentido, este estudio resulta
necesario para poder enriquecer las aportaciones clinicas que se podrian derivar de la TCP

para el tratamiento del TLP.

A nivel metodologico hemos optado por ser conservadores tanto en el proceso de
evaluacion como con el analisis de los resultados. Las pruebas de evaluacion utilizadas
para seleccionar a los participantes del grupo clinico son entrevistas exhaustivas que han
requerido de mucho tiempo y discernimiento clinico para asegurar que se cumplen los
criterios de inclusion. Los resultados han sido analizados tomando como referencia los
criterios mas conservadores que hemos encontrado para minimizar el error Tipo I, a pesar

de que hemos reportado también otros mas liberales para compensar el error Tipo Il.

Una limitacion que destacar de nuestro estudio es la alta proporcién de mujeres, lo que
dificulta la generalizacion de resultados en hombres o personas con otras identidades de
género. Mas importante ain es la imposibilidad de presentar datos segmentados por
género, ya que existen razones para pensar que la cuestion de los roles de género es

importante también para las personas con TLP (Zlotnick et al., 2002).

Por mucho que la mayoria de nuestras hipotesis se corroboren total o parcialmente, seria
interesante que un estudio con una muestra mas representativa replicara estos mismos
andlisis y contrastara la direccion de nuestras interpretaciones. En concreto, los efectos

de los Dls han sido hallados significativos solo con criterios laxos, por lo que esta relacién
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tal vez necesitaria de mas potencia estadistica para verificarse. Debido a la gran cantidad
de variables analizadas, seria de utilidad también aumentar el nimero de participantes

incluidos.

A causa de las limitaciones temporales y de recursos de esta tesis doctoral, los
participantes del grupo clinico pertenecian a diversos centros y estaban sometidos a
tratamientos terapéuticos distintos, los cuales se basaban en diferentes orientaciones
terapéuticas, con distintos profesionales de la salud mental y en diferentes fases del
tratamiento. Con una mayor inversion de recursos se podria haber asegurado un analisis
con pacientes en condiciones méas similares a nivel de expresion sintomatoldgica y tipo y
fase del tratamiento en el momento de la evaluacién. Ademas, a pesar de que en el &mbito
clinico es dificil encontrar personas que cumplan exclusivamente requisitos para el
diagnostico de TLP, la alta comorbilidad de este trastorno es una variable que puede haber
influenciado los resultados, pero con una muestra insuficiente como para poder
considerarlo como variable interviniente. En concreto, muchos de los participantes
incluidos en nuestro estudio fueron derivados de un centro cuyos pacientes acostumbran
a pedir consulta por posibles trastornos de la conducta alimentaria. Asimismo, existen
muchas combinaciones de criterios diagnosticos que puedan confirmar la presencia de un
TLP. De hecho, se puede dar el caso de que dos personas con el mismo diagnostico solo
compartan un criterio diagnostico y se diferencien en el resto. La naturaleza tan variable
de la manifestacion de este trastorno dificulta que se pueda trabajar con un mismo perfil
dentro de la poblacién clinica. Al asegurar que todos los participantes cumplan los

mismos criterios diagnoésticos aumentaria la homogeneidad de la muestra.

Por otro lado, el uso de los CDs como criterio de conflicto cognitivo tiene una limitacion
ya comentada en cuanto a que podria interpretarse, mas que como una dificultad de
decision sobre el “ideal”, como la postura intermedia escogida a consciencia. A pesar de
su dificultad, resultaria de utilidad encontrar maneras de considerar unicamente los CDs
que representen verdaderamente conflictos cognitivos para el individuo. En cualquier
caso, si que nos parece un hallazgo relevante que este tipo de pacientes en sus rejillas
obtengan como promedio 2.92 CDs de un total de 17.02 constructos, lo que supone que
el 17.17% de sus constructos fueron dilematicos. Este alto nivel de presencia de CDs no

se ha encontrado en ninguna otra tipologia de pacientes.
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Por ultimo, nuestra prediccion sobre la relacion entre conflictividad cognitiva y severidad
sintomatoldgica especifica del TLP no ha resultado validada. Como hemos comentado,
esto ha podido deberse a las herramientas utilizadas en nuestro estudio (DIB-R y SCID-
I) para valorar la gravedad de los sintomas. Emplear instrumentos que ofrezcan una
mejor medicion de intensidad sintomatoldgica del TLP (o que nos permitan centrarnos en
aspectos concretos, como las alteraciones de la identidad) podria ayudar a contrastar de
nuevo esta hipotesis. Algunos ejemplos de estas herramientas podrian ser el cuestionario
BPQ o la entrevista IPDE. Pero, por el momento, nuestros resultados nos vinculan a
considerar que los conflictos internos estudiados (CDs y DIs) no influyen en los sintomas

mas especificos del TLP.

5.3 Consideraciones para el futuro

A parte de replicar el presente estudio con un mejor control de variables, y con una
muestra que permita considerar la perspectiva de género y controlar la comorbilidad, si
se obtienen resultados en la misma direccidn, otras lineas de investigacion paralelas se
podrian crear para contrastar si los conflictos cognitivos se mantienen o no a lo largo del
tiempo. De acuerdo con nuestras interpretaciones, las personas con TLP tendrian
tendencia a mantener una laxitud del sistema y un alto nivel de conflictividad como
caracteristicas base. Seria interesante verificar si con el paso del tiempo estas
caracteristicas del sistema de constructos cambian y si tienen un impacto sobre el
resultado terapéutico. EI conocimiento del valor predictivo de las variables estudiadas
permitiria un gran avance en la personalizacion del tratamiento, ajustandolo al perfil

cognitivo de cada paciente.

Constituyendo nuestro estudio una oportunidad para poder satisfacer mejor las
necesidades terapéuticas no abordadas hasta el momento, seria de interés estudiar también
en el TLP la efectividad de terapias derivadas de la TCP. Podriamos pensar en crear
modulos especificos para el abordaje de conflictos cognitivos o procesos metacognitivos,
algunos de los cuales ya estan manualizados y estan siendo implementados en otras

poblaciones clinicas (Feixas y Compafi, 2015, 2016).
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6 Conclusiones

De acuerdo con nuestros hallazgos, las personas diagnosticadas con TLP tienen una
destacable propension a presentar conflictos cognitivos. A diferencia de otros estudios
con otros trastornos, en el nuestro los CDs definen la conflictividad principal del TLP, la
cual se basaria en una tendencia a la incertidumbre en cuanto a la preferencia de su “yo
ideal”. Al igual que en otros problemas de salud mental, en estos pacientes podria existir
una mayor predisposicion a presentar Dls, es decir, dificultades intensas para realizar
cambios deseados por miedo a experimentar cambios indeseados en su sentido de
identidad, aunque esto solo quedaria confirmado con criterios estadisticos laxos. A pesar
de que no se cumplen los criterios de significacion estadistica establecidos, podria existir

una tendencia asociativa entre los Dls y el nivel de sintomatologia clinica general.

Los procesos de construccién identitaria e interpersonal del cuadro limite tienden a una
baja autoestima (alta discrepancia “yo ahora” — “yo ideal”), un alto nivel de diferenciacién
de los demas (alta discrepancia “yo ahora” — “otros”) y una baja adecuacion de los demas
a los estandares ideales de la persona (alta discrepancia “otros” — “yo ideal”), lo que

expresa una vision critica o exigente de los “otros” y del “si mismo”.

Las personas con TLP también son propensas a construir la realidad de forma poco
definida a la vez que polarizada. Mientras la indefinicion podria tener que ver con un
proceso de construccion laxo y una consecuente inseguridad sobre el poder predictivo de
sus anticipaciones, la polarizacién seria un proceso reactivo a las alteraciones
emocionales al tratar de dotar de certeza constructiva con respecto al “si mismo” y a los
“otros”. A la vez, parece que estos individuos podrian mostrar una tendencia a la
unidimensionalidad de significados, aunque en este caso tampoco se han superado los

criterios de significacion estadistica.

Tomados en su conjunto, nuestros hallazgos, ain pendientes de la replicacion en otros
estudios independientes, aportan un mayor grado de conocimiento acerca del papel de los
procesos de construccion del significado de las personas con un diagnostico de TLP y su
relacion con su sintomatologia. Asimismo, sugieren que en futuros estudios (y para la

personalizacion de los tratamientos) se deberian incluir las variables relativas a la
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identidad personal evaluadas mediante la TRI, puesto que representan elementos

relevantes en la comprension del TLP.
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8.1 Cuestionario de variables sociodemograficas

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
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Cadigo participante: ‘ Fecha:

Nombre completo:

Sexo:

O 1. Hombre 0 2. Mujer Estado Civil:
. 1. Soltero

Fecha nacimento: Edad:

0 2. Casadofen parcja

Tiene actualmente pareja:
ol 5
o2.No

o 3. Divorciado/Separado
14, Viudo

Duracidn de la relacion (en afios o s1 inferior a 1 afio.

especificar el mimero de meses):

especificar el mimero de meses):

Duracion de la convivencia (en afios o si inferior a 1 afio,

N hijos:

Ultimos estudios realizados:

1 1. Primarios

0 2. Secundarios (2° Bup)

0 3. Bachillerato o equivalente (3° Bup o COU)

Profesidn:

m 4. Superiores incompletos (especificar)
0 3. Superiores completos (especificar)
o 6. Otros

Situacion laboral:

0 1. En activo jomada completa
z 2. En activo media jornada

o 3. En paro

o 4. Baja temporal

1 5. Incapacidad parcial

o 6. Incapacidad permanente
7. Jubilado

Ingresos:

U 1. Trabajo remunerado

0 2. Prestacidn desempleo (paro)
1 3. Jubilacidn (pensicn)

0 4. Pensién incapacidad

o 5. Otros

Diagnosticos anteriormente recibidos:

Diagnostico actual:

Tratamiento actual:

0 1. Médico de cabecera
0 2. Psiquiatra

11 3. Psicologo

0 4. Grupos de apoyo (especificar):
0 5. Otros {especificar);

Tratamientos previos:

0 1. Médico de cabecera

0 2. Psiquiatra

0 3. Psicologo

0 4. Grupos de apoyo (especificar):
0 3. Ingreso psiquidtrico:

0 6. Otros (especificar):

LActualmente estd recibiendo tratamiento psicofarmacolégico? o 1.5 o2 No

i Actualmente hace uso de alguna sustancia adictiva? ; En qué cantidad y con qué frecuencia?

o 1. Tabaco

U 2. Alcohol

0 3. Cocaina

0 4. Cannabis

U 5. Anfetaminas
0 6. Heroina

o 7. Otros

o 8. No

JConsiderando todos los aspectos, jqué grado de satisfaccion tiene con su vida en general? En una escala del 1-10;
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CORE-SFB
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Codigo del centro:

Codigo del cliente

L] ]

Nombre o cédigo del psicoterapeuta

°'|Fech|a|||||||

SF-B A A A A M M D D

Sesién numero Dj:'
| | l | ‘ | ‘ | | l ‘ (primera sesion de terapia = 001)

Fase actual
F Primera sesion de terapia \:I
D Durante terapia

L Ultima sesién de terapia

IMPORTANTE. POR FAVOR LEA ESTO ANTES DE EMPEZAR EL TEST.

A continuacion encontrara 18 frases. Lea cada frase y piense con qué frecuencia
usted se ha sentido asi durante los tultimos siete dias.

Después margue la casilla gue mejor lo refleje.

Durante los ultimos siete dias...

1

spa-{f)

Me he sentido muy sola y aislada D 0

He tenido dificultad para conciliar el suefio o permanecer dormida D 0

Me he sentido optimista sobre mi futuro D 4
Me he sentido totalmente sin energia ni entusiasmo D 0
He hecho planes para acabar con mi vida D 0
He tenido molestias, dolores y otros problemas fisicos [j 0

Me he sentido satisfecha con las cosas que he hecho D 4
Me ha costado mucho hablar con la gente |:I 0
Me he sentido bien conmigo misma |:I 4

La tension y la ansiedad me han impedido hacer cosas importantes D 0

Me han inquietado pensamientos y sentimientos no deseados D 0
Me he sentido agobiada por mis problemas D 0
He sentido que tenia a alguien en quien apoyarme cuando

lo he necesitado g
He tenido ganas de llorar D 0
He amenazado o intimidado a otra persona D 0

He sido capaz de hacer la mayoria de las cosas que
tenia que hacer D 4

He pensado que no tengo amigos D 0

He pensado que yo tengo la culpa de mis problemas y dificultades [:I 0

&
Aé, ,}P‘) &" 0@‘:"\ .
& \d o
Qo"é, & 0“J-‘. & és?§
F & 88 ¢

Puntuacién total l | l I | | l '_,| |_.| I
Puntuaciones medias v ] v L] L]
(Puntuacion total en cada apartado

dividida entre el nimero de respuestas I | I I I | I | I | I I

completadas en ese apartado)

(W) P) 6]

© CORE System Trust: http:/iwww.coreims.co.uk/copyright.pdf

(R) Todos losiltems ~ Todos menos R
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8.3 TRI

Nombre:
Fecha:
(L] L]
S [
T /&
2 /L
1 2| 3| 4 6 8] 9| 10| 11| 12 13] 14] 15| 16| 17 18] 19] 20
1 Feliz 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
1. Muy 2. Bastante w Un poco 4. Puntomedio D. un poco m Bastante 7. Muy

©

"Copyright" Guillem Feixas y José Manuel Cornejo, 1992
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8.4 Hoja de consentimiento informado

UNIVERSITATbe ,
Departament de Personalitat, Avaluacié  Passeig Vall d'Hebron, 171 Tel. +34933125023

i+ BA RC E1, O N A i Tractament Psicologics 08035 Barcelona Fax +34334021362

Facultat de Psicologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE:

Declaro que se me ha ofrecido la posibilidad de participar en una investigacion
psicologica “Anadlisis de constructos personales en el trastorno limite de la
personalidad: relacion con la gravedad y prediccion del resultado terapéutico”.

La participacion en la investigacién implica la realizacién de una serie de evaluaciones
psicolégicas mediante cuestionarios y entrevistas, y el acceso al historial clinico
disponible en el centro de origen. La evaluacion sera conducida por evaluadores
especializados relacionados con el Departament de Personalitat, Avaluacié i Tractaments
Psicologics de la UB.

He sido informado de que los datos obtenidos gracias a la evaluacién y al historial clinico
podran ser utilizados como material de trabajo, lnicamente con finalidades terapéuticas.
didacticas v de investigacion, garantizandose escrupulosamente en todo momento su
confidencialidad.

Mi participacion es libre y voluntaria, y puedo suspenderla en cualquier momento si asi lo
deseo.

De acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos Personales 3/2018 LOPD, los
datos de este estudio y especialmente mis datos personales seran confidenciales y seran
empleados Unicamente a efectos de investigacion. Asimismao, cuento con el derecho de
ejercer los derechos de oposicion, acceso, rectificacién y cancelacion, dentro del @mbito
de la citada ley.

Doy asi mi consentimiento a participar en esta investigacion y declaro que he recibido
suficiente informacién sobre la investigacion, sus objetivos y metodologia, que he tenido
la posibilidad de resolver cualquier duda al respecto y que he recibido una copia de este
documento que he podido leer antes de firmar.

,a de de 2021

Firma del participante Firma del profesional que ha dado la informacion

DNI: DNI;
Firma: Nombre:
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8.5 Hoja de informacion del estudio para los participantes

| UNIVERSITAT e
% B A R_C E LO N A Departament de Personalitat, Avaluacié  Passeig Vall d'Hebron, 171 Tel. +34933125023

i Tractament Psicologics 08035 Barcelona Fax +34934021362
Facultat de Psicologia

INFORMA CION PARA PARTICIPANTES

TITULO DEL ESTUDIO: Andlisis de constructos personales en el trastorno limite de la
personalidad: relacién con la gravedad y prediccion del resultado terapéutico.
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Guillem Feixas, Universitat de Barcelona (tel. 93 312
5100).

DOCTORANDO - INVESTIGADOR: Victor Sudrez Aragones

Estimado/a participante,

La investigacién en el que le proponemos participar ha sido aprobada por el Comité de Etica de la
Universitat de Barcelona y la direccidn clinica de ITA; y tiene como principal objetivo estudiar los
conflictos cognitivos en pacientes con TLP y su papel en el modelo explicativo de este trastorno.
Para ello, los evaluadores voluntarios de la Universitat de Barcelona le pasardn una serie de
cuestionarios que pretenden medir su perfil de personalidad, el grado de bienestar general que
experimenta y sintomatologia de ansiedad, estrés y depresién. Adicionalmente, se emplearan unas
ultimas herramientas psicométricas para evaluar la estructura cognitiva de personalidad. La
administracion de estas pruebas implica aproximadamente dos horas de duracion y no supone

ningun riesgo para usted.

Nuestra intencion es tan solo que reciba la informacién correcta y suficiente para que pueda evaluar
y juzgar si quiere 0 no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y
nosotros le aclararemos las dudas que puedan surgir después de la explicacion. Ademads, puede

consultar con las personas que considere oportuno.
PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la

relacién con los profesionales y voluntarios de la Universitat de Barcelona le evaluan.

CONFIDENCIALIDAD
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El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caricter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccién
de datos de caracter personal. De acuerdo con lo que establece la legislacion mencionada, usted
puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual

debera dirigirse a los responsables del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante un cdédigo. Sélo los

investigadores de la Universitat de Barcelona responsables del estudio podran analizar dichos datos.

Sélo se transmitirdn a terceros y a otros paises en publicaciones o comunicaciones cientificas los
datos recogidos para el estudio que en ningtin caso contendrin informacién que le pueda identificar
directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. En el
caso de que se produzca esta cesion, serd para los mismos fines del estudio descrito y garantizando
la confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro

pais.

No estd prevista ninguna compensacién econémica por su participacion en el estudio. Se agradece
su generosidad por la donacién de su tiempo y respuesta a las preguntas formuladas. A su vez,
manifestarle que los investigadores y profesionales implicados haremos lo posible dentro de los
procedimientos del protocolo de investigacion para que su participacion en el estudio redunde en
una mejoria significativa en su malestar. La informacion recogida podra estar a disposicién de los
profesionales de la salud del centro al que estd vinculado para que asi puedan utilizarse a su favor

en su proceso terapéutico.

Si decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningtin dato nuevo serd afiadido a
la base de datos y puede exigir la destruccién de todas las muestras identificables previamente

retenidas para evitar la realizacién de nuevos andlisis.

Le agradecemos por anticipado el tiempo dedicado.

Guillem Feixas Viaplana
Investigador principal

Universitat de Barcelona






