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) tamiento y no se dispone de guias clinicas para su abordaje. En consecuencia, el principal objetivo de
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este trabajo es revisar la literatura disponible en este campo y presentar una propuesta de tratamiento
especializado para pacientes con trastorno de la personalidad por evitacién grave en la sanidad ptblica
espafiola. El programa Galatea es un tratamiento intensivo y prolongado que combina la terapia indivi-
Tratamiento dual basada en la mentalizacién y la terapia metacognitiva interpersonal en grupo. Con el fin de ilustrar
Mentalizacién el tratamiento, se presenta un caso clinico tratado dentro del programa. Por Gltimo, se discuten las impli-
Metacognicién caciones asistenciales de Galatea en el tratamiento especializado del trastorno de la personalidad por
evitacién grave en el ambito publico.
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The avoidant personality disorder: A proposal for specialized treatment in the
Spanish National Health System

ABSTRACT

l(eywords: o Avoidant personality disorder is a common, heterogeneous and disabling mental health problem. Des-
Avoidant personality disorder pite this, few studies have specifically focused on avoidant personality disorder treatment, and clinical
Treatment

guidelines have not been developed. Therefore, the main purpose of this work is to critically review the
available literature on this topic, and propose a specialized treatment for patients with severe avoidant
personality disorder in the Spanish National Health System. The Galatea program is an intensive and
longer treatment that combines individual therapy based on Mentalization-Based Therapy and Metacog-
nitive Interpersonal Group Therapy. In order to illustrate the treatment, a clinical case treated within the
program is presented. Finally, Galatea’s healthcare implications in the specialized treatment of severe

avoidant personality disorder in the public mental health settings are discussed.
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Introduccion

El trastorno de la personalidad por evitacién (TPE) es un pro-
blema de salud mental que se encuadra dentro del claster C de los
trastornos de la personalidad (TP), junto con los TP dependiente y
obsesivo-compulsivo. El TPE se define por un patrén generalizado
de inhibicién social, sentimientos de inadecuacién, evitacién de las
interacciones sociales e hipersensibilidad a la evaluacién negativa
(APA, 2013). Es, ademas, un trastorno heterogéneo que genera un
elevado deterioro psicosocial y socioeconémico (Wilberg, Karterud,
Pedersen y Urnes, 2009), asi como altos costes personales y socio-
sanitarios (Eikenaes, Hummelen, Abrahamsen, Andrea y Wilberg,
2013; Kvarstein et al., 2013). Este TP no solo se encuentra entre
los mas incapacitantes, sino también entre los mas prevalentes. Se
estima que su prevalencia a lo largo de la vida es del 1.7% en pobla-
cion general (Torgersen, 2009) y del 14.7% en pacientes atendidos
en contextos clinicos (Zimmermann et al., 2013). Sin embargo, la
literatura empirica sobre el tratamiento del TPE se caracteriza por
las muestras reducidas y la heterogeneidad en cuanto a la duracion,
la naturaleza teérico-técnica de los tratamientos y las medidas uti-
lizadas para comprobar su efectividad. En este sentido, Weinbrecht,
Schulze, Boettcher y Renneberg (2016) han subrayado las dificul-
tades actuales para llevar a cabo una revision Cochrane acerca del
tratamiento del TPE debido a la falta de estudios especificos en la
literatura, apuntando la necesidad urgente de aumentar la investi-
gacién en este campo.

En este contexto, el presente trabajo cumple un doble objetivo.
En primer lugar, examinar el estatus empirico actual sobre el trata-
miento del TPE revisando criticamente la literatura disponible. En
segundo lugar, presentar una propuesta de tratamiento especiali-
zado, que empieza a dar sus primeros pasos en el entorno asistencial
publico espafiol, y que participa en un proyecto internacional para
acumular datos sobre la efectividad de la terapia metacognitiva
interpersonal en grupo (MIT-G) a través de un ensayo clinico alea-
torizado (ECA) multicéntrico con pacientes con TP (ensayo en curso
registrado como ACTRN12618000198224).

Con tales objetivos, inicialmente se revisan aquellos estudios
que aportan datos sobre los efectos de la psicoterapia en pacientes
diagnosticados con TPE o que incluyeron al menos un 50% de casos
con TPE. Posteriormente, se presenta el programa Galatea, una
propuesta de tratamiento especializado disefiado para ser imple-
mentado en régimen ambulatorio en el sistema sanitario ptblico
espafiol. A continuacién y con el propésito de facilitar su descrip-
cién, el programa se ilustra con un caso clinico. Por dltimo, se
sintetizan y desglosan algunas recomendaciones generales para el
tratamiento de los pacientes con TPE grave.

Hallazgos principales de la literatura existente

Hasta la fecha, disponemos tinicamente de 3 ECA que exami-
nan la eficacia de la psicoterapia exclusivamente en pacientes con
TPE (Alden, 1989; Emmelkamp et al., 2006; Stravynski, Lesage,
Marcouiller y Elie, 1989). El primero fue el estudio de Alden (1989),
que incluy6 a 76 pacientes con TPE que fueron asignados a un grupo
experimental de terapia conductual grupal centrada en la exposi-
cién social, con unas 10 semanas de duracién, o a un grupo control
de lista de espera. Al finalizar el ensayo, los resultados apuntaron
una mejora significativa de los pacientes del grupo experimental
frente a los controles, la cual se mantuvo significativa a los 3 meses
de seguimiento. Sin embargo, los pacientes no alcanzaron un nivel
6ptimo de funcionamiento por lo que Alden concluye que, a corto
plazo, esta intervencion no fue suficiente para superar el patrén
habitual de evitacion de este tipo de pacientes.

Por su parte, Emmelkamp et al. (2006) compararon la efecti-
vidad de una terapia cognitivo-conductual (TCC) de 20 semanas

de duracién frente a una terapia psicodinamica breve de igual
duracién en 62 pacientes con TPE. Este ensayo mostré que la TCC
era superior a la terapia psicodinamica breve incluso a los 6 meses
de seguimiento. Asimismo, el entrenamiento grupal en habilidades
sociales como parte de la intervencién en TPE no parece tener
ningiln efecto adicional ni en el tratamiento individual ni grupal
(Stravynski et al., 1989; Zimmermann et al., 2013).

Renneberg, Goldstein, Phillips y Chambless (1990) pusieron a
prueba la efectividad de un programa de tratamiento conductual
intensivo de 4 dias (32h) de duracién que incluia desensibili-
zacién sistematica grupal, ensayos conductuales y trabajo de la
autoimagen. Los participantes recibieron este tratamiento de forma
complementaria a su terapia individual habitual, por lo que la dosis
de terapia individual antes y después del programa intensivo fue
variable. Los resultados de este estudio piloto revelaron mejoras
estadisticamente significativas en la propia percepcién del nivel de
sintomas, asi como en el nivel de funcionamiento a los 3 meses y
al afio de seguimiento. El cambio mas destacable se obtuvo en la
Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (Watson y Friend, 1969),
con un porcentaje de pacientes recuperados del 40%. Los resultados
estan limitados por la ausencia de grupo control.

En un estudio piloto cuasiexperimental, Eikenaes, Gude y
Hoffart (2006) integraron la terapia en la naturaleza (Wilderness
Therapy, IWT) en un programa combinado de terapia grupal e indi-
vidual de 12 semanas de internamiento para evaluar su efectividad
en 16 pacientes con TPE. Los 16 pacientes que recibieron IWT pre-
sentaron un deterioro superior al comienzo del estudio y fueron
tratados menos tiempo que los 37 pacientes con TPE del grupo
control, que solo recibieron terapia individual y grupal sin IWT.
Al finalizar el tratamiento, ambos grupos mejoraron significativa-
mente en sintomas, problemas interpersonales y socializacién, y
no se encontraron diferencias significativas entre ambas modali-
dades de tratamiento. Sin embargo, a los 12 meses de seguimiento,
la mitad de los pacientes del grupo experimental no cumplieron
criterios diagndsticos de TPE, y los varones que recibieron IWT
continuaron mejorando mientras que los controles varones reca-
yeron. Por el contrario, las mujeres del grupo control mejoraron
tanto durante el tratamiento como en el seguimiento.

Barber, Morse, Krakauer, Chittams y Crits-Christoph (1997) lle-
varon a cabo un estudio naturalista de tiempo limitado a lo largo
de 52 sesiones de psicoterapia expresiva de apoyo. Estos autores
encontraron que el 60% de los 24 pacientes con TPE no cumplian
los criterios diagndsticos al finalizar el tratamiento, frente al 85%
de los 14 pacientes con TP obsesivo-compulsivo. La elevada tasa
de abandonos en el grupo con TPE (el 46% no completé el trata-
miento), unida a la falta de evaluaciones de seguimiento, obligan a
ser cautelosos en la interpretacion del alcance de los resultados.

En los Gltimos afios, varios estudios de caso Gnico han revelado
buenos resultados en el tratamiento del TPE utilizando la terapia
metacognitiva interpersonal (MIT; Dimaggio, Montano, Popolo y
Salvatore, 2015a), la terapia interpersonal (Gilbert y Gordon, 2013),
la terapia de aceptacién y compromiso en combinacién con la tera-
pia dialéctica conductual(Chan, Bach y Bedwell, 2015) y la terapia
centrada en la emocién (Pos, 2014).

Otros estudios recientes sobre tratamiento de TP del cldster C
que incluyeron entre 51-63% de pacientes con TPE han arrojado
resultados prometedores (Bamelis, Evers, Spinhoven y Arntz, 2014;
Bartak et al., 2010; Svartberg, Stiles y Seltzer, 2004). En el estudio
de Bamelis et al. (2014), 323 pacientes ambulatorios con TP princi-
palmente del clister C fueron asignados aleatoriamente a terapia
individual centrada en esquemas (SFT), terapia orientada a la cla-
rificacién o tratamiento habitual. La mediana total de sesiones de
tratamiento a lo largo de los 3 afios que duré el ECA fue 50 para el
grupo SFT, 51 para terapia orientada a la clarificacién y 22 para
tratamiento habitual. Los resultados obtenidos sefialaron mayor
eficacia de la SFT frente al resto de intervenciones atendiendo a la
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tasa de abandonos y el cumplimiento de criterios diagnésticos del
DSM-1V a los 3 afios. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los autoinformes.

En el ECA de Svartberg et al. (2004), 50 pacientes con TP del
claster C fueron asignados a 40 sesiones semanales de terapia
individual psicodindmica o terapia cognitiva. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas terapias
durante el tratamiento ni en el seguimiento. A los 2 afios, el 54% de
los pacientes que recibieron la terapia psicodinamicay el 42% de los
que recibieron la terapia cognitiva mejoraron sus sintomas. Inde-
pendientemente del grupo, el 40% de los participantes del estudio
se recuper6 en términos de problemas interpersonales y criterios
para un TP. Entre las limitaciones de este estudio cabe destacar
que todas las medidas provinieron de autoinformes y que aproxi-
madamente el 40% de los pacientes no cambiaron sus puntuaciones
después del tratamiento. Otro aspecto relevante de este estudio fue
que, a diferencia del estudio de Emmelkamp et al. (2006), la terapia
psicodindmica se modificé especificamente para mejorar la regu-
lacion de la ansiedad, lo cual ha sido objeto de cierta controversia
(Leichsenring y Leibing, 2007).

Bartak et al. (2010) examinaron la efectividad de diferen-
tes modalidades de tratamiento en 371 pacientes con TP del
clister C en un estudio multicéntrico naturalista. La gravedad y
caracteristicas diferenciales de los participantes fueron controla-
das estadisticamente. El tratamiento hospitalario de corta duracién
(esto es, de 6 meses como maximo) fue superior al tratamiento
ambulatorio de larga duracién (de mas de 6 meses), al tratamiento
en hospital de dia tanto de corta como de larga duracién, y al tra-
tamiento hospitalario de larga duracién. Las medidas utilizadas
en este estudio fueron autoinformes de sintomas, funcionamiento
psicosocial y calidad de vida.

Por wltimo, varios estudios han identificado que sufrir un TPE
parece ser un factor de mal prondstico que incrementa, ademas, el
riesgo de recaida tras recibir tratamiento (Gude y Vaglum, 2001;
Huppert, Strunk, Ledley, Davidson y Foa, 2008; Karterud et al.,
2003; Robinson y Safer, 2012; Seemuller et al., 2014; Vrabel, Ro,
Martinsen, Hoffart y Rosenvinge, 2010; Weinbrecht et al., 2016).
No obstante, para determinar esta cuestion, es preciso controlar el
nivel de gravedad del trastorno al inicio del tratamiento, algo que
no se ha hecho en todos los estudios previos.

La Tabla 1 recoge el disefio e instrumentos de medida utilizados
en los estudios realizados especificamente con participantes con
TPE. En resumen, la terapia conductual y la TCC parecen ser las
intervenciones mas eficaces. La terapia psicodindmica breve ha
mostrado resultados contradictorios frente a la TCC, y la SFT
podria ser una alternativa de tratamiento prometedora en el TPE
(Weinbrecht et al., 2016). En cualquier caso, la modalidad y dura-
cién del tratamiento en el TPE siguen pendientes de sistematizacién
yvalidacién empiricay se requiere mayor cantidad de investigacion
especifica.

El programa Galatea

La realidad asistencial en el campo general de los TP y del TPE
en particular, en consonancia con el panorama internacional, se
caracteriza por un escaso desarrollo mas alla de lo relativo al tras-
torno limite de la personalidad (TLP) (Martin-Blanco et al., 2017;
Nararro-Haro et al., 2016; Pascual et al., 2015). Ello supone limita-
ciones tanto en la deteccién y diagnéstico del TPE como problemas
a la hora de caracterizar y comprender los aspectos nucleares de
su tratamiento. En el ambito ptblico espafiol, los pacientes con TPE
grave por lo general son atendidos de forma ambulatoria en los

Tabla 1
Estudios sobre tratamiento del trastorno de personalidad por evitacién
Estudio Pais N  Criterios Instrumentos de medida Comparacion Duracién Seguimiento Conclusién
diagnésticos
Alden (1989) Canadd 76 DSM-III Social Reticence Inventory EG +EHS +foco en 10s 3m El grupo
Self-Report Inventory la intimidad vs. experimental no
Shyness questionnaire control alcanza un
funcionamiento
normativo
Emmelkamp et al. Holanda 62 DSM-IV Lehrer Woolfolk Anxiety Symptoms TCC vs.. TPB vs. 20s 6m TCC > TPB > control
(2006) Questionnaire control
Personality Disorder Belief
Questionnaire
Social Phobia Anxiety Inventory
Avoidance Scale
Stravynski et al. Canadda 28 DSM-III Structured and Scaled Interview to EHS vs. GD 10s No El EHS en grupo no
(1989) assess Maladjustment aporta beneficios
Beck Depression Inventory en el tratamiento
Social Avoidance and Distress del TPE
Hamilton Anxiety Scale
Role-play test and Self-monitoring
Renneberg et al. EE.UU. 17 DSM-II-R Fear of Negative Evaluation Scale TC+TAU 4d 12m El 40% de los
(1990) Personal Self Scale participantes
Social Avoidance and Distress scale mejord
Gambrill and Richey Assertion significativamente
Inventory en la escala de
Beck Depression Inventory Miedo a la
State Trait Anxiety Inventory Evaluacion
Social Adjustment Scale Negativa
Eikenaes et al. Noruega 53 DSM-IV-TR Symptom Check List 90 IWT vs. TAU 6d 12m Ambos grupos
(2006) Beck Depression Inventory mejoraron

Inventory of Interpersonal Problems
Phobic Avoidance Rating Scale
Personality Diagnostic Questionnaire

4+

significativamente,
sin encontrarse
diferencias entre
ambos

EG: exposicién gradual; EHS: entrenamiento en habilidades sociales; GD: grupo de discusién; IWT: terapia en la naturaleza; TAU: tratamiento habitual; TC: terapia conductual;
TCC: terapia cognitivo-conductual; TPB: terapia psicodinamica breve; TPE: trastorno de la personalidad por evitacién.
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Tabla 2
Estructura general del programa Galatea para TPE

Objetivos principales

Fase Duracién
Pretratamiento 1-3 sesiones individuales 1.
2.
3.
4.
5.
Terapia individual (TBM) 12-18 meses con sesiones 1.
individuales de frecuencia variable 2.
3.
4,
Terapia grupal (MIT-G) 4-5 meses con 16 sesiones grupales 1.
semanales combinadas con TBM 2.
individual 3.
Fase final 6 meses con sesiones individuales 1.
mensuales tras finalizar MIT-G 2.
3

Establecer un contrato terapéutico

Comprobar la motivacién al cambio

Implicar al paciente con el tratamiento

Evaluar las habilidades metacognitivas y los esquemas interpersonales disfuncionales
Consensuar una formulacién clinica del caso y los objetivos terapéuticos
Favorecer la mentalizacién

Entrenar la autorreflexividad

Trabajar con estados mentales actuales

Tener en cuenta los déficits del paciente

Mejorar las habilidades para entender la mente de otros

Modificar los esquemas interpersonales disfuncionales

Entrenar las habilidades de regulacién emocional en grupo

Preparar el fin de la terapia

Mantener logros y prevenir recaidas

. Cerrar la terapia

MIT-G : terapia metacognitiva interpersonal en grupo; TBM: terapia basada en la mentalizacién; TPE: trastorno de la personalidad por evitacién.

centros de salud mental (CSM). Sin embargo, lo habitual es que
en los CSM no existan programas de tratamiento especificamente
dirigidos a tratar esta patologia.

Hasta la fecha y que sepamos, no contamos con datos que avalen
la psicoterapia individual y/o grupal para este perfil de pacien-
tes en Espafia. En respuesta a estas limitaciones, algunas unidades
han comenzado a desarrollar programas especializados para este
perfil que combinan terapias individuales y grupales ambulato-
rias de mayor duracién. Estos esfuerzos emergentes atin no han
sido evaluados en nuestro contexto, si bien disponemos de algunos
datos alentadores procedentes de otros paises del norte de Europa
(Kvarstein y Karterud, 2012, 2013; Simonsen, Heinskou, Sorensen,
Folke y Lau, 2017; Wilberg et al., 2003).

El tratamiento del TPE esta condicionado por su elevada cro-
nicidad, los fracasos terapéuticos previos, la desesperanza y las
expectativas limitadas de cambio. Dado que el objetivo inicial del
tratamiento es instilar esperanza, modelar la expectativa de cam-
bio y consolidar una buena alianza terapéutica con el paciente
(Prado-Abril, Sanchez-Reales e Inchausti, 2017), nuestra propuesta
ha sido bautizada con el nombre de Galatea. Este programa espe-
cializado para TPE combina adaptaciones de la terapia individual
basada en la mentalizacién (TBM; Bateman y Fonagy, 2004) y
MIT-G (Dimaggio et al., 2015b). Este disefio se justifica en resul-
tados prometedores obtenidos recientemente con TBM individual
(Simonsen et al., 2017) y MIT-G (Dimaggio et al., 2015a, 2015b;
Popolo et al., 2018) en pacientes graves con TPE, asi como en estu-
dios que apuntan la necesidad de combinar el formato individual y
grupal en el tratamiento del TPE (Moroni et al., 2016; Pellecchia
et al., 2018). La Tabla 2 muestra la estructura general de Gala-
tea, con la duracién y los objetivos principales de cada fase de
tratamiento.

A continuacion, se describe y justifica con mas detalle las carac-
teristicas generales de Galatea.

Criterios de inclusion

Los pacientes susceptibles de ser incluidos en Galatea deben
presentar un diagnéstico de TPE, evaluado mediante la Entre-
vista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje Il del DSM-IV
(SCID-II; First et al., 1995), y presentar una afectacién severa en
la funcionalidad, es decir, puntuaciones <50 en la Escala de Eva-
luacién de la Actividad Global (APA, 2000). La idoneidad de los
candidatos es discutida por todo el equipo terapéutico atendiendo,
ademas, al plan individualizado de tratamiento. Finalmente, los
candidatos deben dar su consentimiento antes de ser inclui-
dos y firmar un contrato terapéutico. Una de las condiciones

necesaria para acceder a Galatea es que el paciente acepte participar
en MIT-G.

Cabe mencionar que Galatea se incluye dentro de los servicios
del CSM y no afecta al resto de dispositivos de la Red de Salud Mental
ni a las decisiones asistenciales puntuales de otros profesionales en
funcién de la situacion clinica del paciente.

Fase de pretratamiento

El objetivo principal de esta fase previa es motivar e implicar al
paciente con el tratamiento. En este momento, es preciso evaluarlas
habilidades metacognitivas del paciente mediante el andlisis de su
narrativa sobre episodios interpersonales autobiograficos pasados
y presentes: los propios sentimientos y pensamientos, los estados
mentales atribuidos a los otros, la comprension de los efectos de sus
actos sobre él mismo y los demas, y la capacidad para flexibilizar su
pensamiento. En esta fase también debe analizarse el tipo de rela-
ciones interpersonales que el paciente ha establecido a lo largo de
su vida. Por altimo, paciente y terapeuta deben acordar por escrito
una formulacién que incluya los principales problemas detectados
en la entrevista asi como las areas en las que debera focalizarse la
terapia individual y grupal.

Terapia individual basada en la mentalizacién

Aunque la TBM ha sido utilizada principalmente en TLP
(Daubney y Bateman, 2015), algunos hallazgos apuntan su utilidad
para trabajar con el TPE (Karterud, 2015; Rossouw, 2015). Las sesio-
nes individuales inicialmente son semanales y con una duracién
de 45-60 min durante 12-18 meses, en funcién de la gravedad del
caso. El tratamiento en este momento se dirige especificamente a
entrenar las habilidades de mentalizacién del paciente con técnicas
especificas y de profundidad progresiva, monitorizando sistema-
ticamente el estado y calidad de la alianza terapéutica (Bateman
y Fonagy, 2006). En fases intermedias, la TBM se combina con la
terapia grupal con MIT-G para favorecer el cambio interpersonal.

La fase final de la terapia individual comienza tras concluir
la terapia de grupo. En esta etapa se prepara al paciente para la
finalizacién del tratamiento intensivo, se abordan los posibles sen-
timientos de pérdida asociados y se motiva el mantenimiento de
los logros, mediante técnicas especificas como el uso de cartas de
sintesis y recapitulacién.
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Terapia metacognitiva interpersonal en grupo

La MIT-G es una adaptacién de MIT (Dimaggio et al., 2015a,
2015b) disefiada especificamente para entrenar las habilida-
des metacognitivas y modificar los esquemas interpersonales
disfuncionales en grupo. Consta de 16 sesiones semanales con una
duracién aproximada de hora y media cada sesién. Los objetivos
fundamentales de la terapia grupal asumen dificultades clasicas del
paciente con TPE como: (i) mejorar las habilidades metacognitivas
y, en particular, la capacidad para entender los estados mentales de
los demas; (ii) modificar los esquemas interpersonales disfunciona-
les; y (iii) el entrenamiento en habilidades de regulacién emocional.

Se ha sugerido que el patrén inhibido y el desapego inter-
personal tipico en el TPE podrian explicarse por una dificultad
generalizada para comprender los estados mentales propios y de
los demas (Moroni et al., 2016; Pellecchia et al., 2018). Los pacien-
tes con TPE muestran resistencias al contacto social y al intercambio
espontdneo de informacién, pueden sentirse facilmente sobrepasa-
dos por la ansiedad o el miedo a una valoracién negativa propia o de
los demas, dando lugar a la evitacién conductual. Bajo estos postu-
lados, MIT aporta herramientas terapéuticas de gran utilidad en el
TPE (Gordon-King, Schweitzer y Dimaggio, 2018), y la exposicién
social implicita en su formato grupal justifica beneficios comple-
mentarios.

A diferencia de las sesiones individuales con TBM, MIT-G se cen-
tra principalmente en los esquemas disfuncionales de los pacientes
sobre si mismos y los demas con el objetivo de desarrollar pers-
pectivas personales e interpersonales mas polifacéticas, flexibles y
adaptativas. En consonancia con otras terapias de orientacién meta-
cognitiva (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, Ortufio-Sierra y
Gainza-Tejedor, 2017; Inchausti et al., 2017a), MIT-G pretende que
los pacientes compartan episodios autobiograficos relevantes de
naturaleza interpersonal con el objetivo de llevar a cabo un analisis
metacognitivo compartido, facilitando el insight sobre los esque-
mas interpersonales y la modificaciéon de los ciclos disfuncionales
asociados (Dimaggio et al., 2015b).

Ilustracion de Galatea: el caso de Asier

Asier (nombre ficticio) es un estudiante universitario de 26 afios
que en el momento de su consulta en el CSM residia con su pareja,
una mujer de 24 afios. Segtin su relato, Asier creci6 en el seno de
una familia acomodada junto con sus padres y 3 hermanos, un her-
mano 6 afios mayor que él y 2 hermanas menores, de 18 y 20 afios
respectivamente. Asier describié una infancia marcada por un rol
de cuidador principal de sus hermanas pequefias, actuando incluso
como su tutor en la escuela y asumiendo practicamente todas las
tareas domésticas mientras sus padres estaban mental o fisica-
mente ausentes. Cuando era nifio, coment6 que en verano a menudo
acudia a la piscina y fantaseaba con ahogarse, pero el cuidado de
sus hermanas le impedia actuar de acuerdo con este impulso. Asier
reconoce que compitié con su hermano mayor por la atencién y los
elogios de su madre. Para conseguirlo, sefala que siempre trataba
de hacer lo «correcto» y se esforzaba al maximo en la escuela 'y en

casa. Sin embargo, su madre con frecuencia respondia alimentando
esta rivalidad y favoreciendo aleatoriamente a uno sobre el otro.

Asier describe la relacién de sus padres como «problematica»,
sucediéndose esporadicamente episodios de violencia verbal
(insultos y gritos) y fisica (bofetadas y empujones), seguidos de
dias de silencio punitivo por parte de su madre hacia el padre
y respuestas de este con abuso de alcohol y amenazas suicidas.
En estos conflictos, Asier aprendié a actuar como mediador entre
ambos. Durante toda su infancia, sus padres viajaban asiduamente
fuera del pais, delegando la responsabilidad del cuidado de sus
hermanas menores en Asier. En una ocasién, refiere que su madre
amenaz6 con suicidarse cuando le mencioné su deseo de inde-
pendizarse. Cuando cumplié 18 afios, Asier relata que sus padres
le «echaron de casa» tras descubrir que habia pedido una beca
para estudiar en la universidad e independizarse. Asier finalmente
se mudoé a un piso compartido y no volvié a tener contacto con
nadie de su familia durante casi 2 afios. En aquella época, Asier
presentaba ideas autoliticas frecuentes y problemas de abuso de
alcohol. A pesar de acudir a varias psicoterapias, refiere no haber
conseguido beneficios significativos con ninguna.

En la entrevista inicial, Asier fue evaluado con la SCID-II (First
et al.,, 1995) y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI
(Lecrubier et al., 1997). Asier cumplié todos los criterios diagnés-
ticos del TPE, 3 criterios del TOCP y 2 del TLP. La puntuacién en
la Escala de Evaluacién de la Actividad Global fue de 41, indica-
tiva de sintomatologia y afectacién de la funcionalidad graves. De
forma alternativa, siguiendo el modelo para el TPE del DSM-5, en
el criterio A («evita actividades que implican un contacto inter-
personal significativo por miedo a la critica, la desaprobacién o el
rechazo»), Asier puntud 3 («afectacién severa») en la entrevista CALF
(Thylstrup et al., 2016). Sus puntuaciones en la versiéon breve del
Inventario de Personalidad del DSM-5 (PID-5; Krueger, Derringer,
Markon, Watson y Skodol, 2012) fueron igualmente elevadas en
afectividad negativa y desapego. Por Gltimo, Asier también sufria un
trastorno de panico comdrbido. Como antecedentes en salud men-
tal, en su historia clinica constaban el abuso de alcohol, los episodios
depresivos recurrentes, un intento de suicidio mediante sobrein-
gesta medicamentosa, asi como frecuentes asistencias a urgencias
por ideacién autolitica. En varias ocasiones, ademas, habia sido hos-
pitalizado por calambres stbitos y también se sospeché que sufria
epilepsia, pero no se encontraron indicios fisicos que lo confirma-
ran.

En un primer contacto, Asier referia encontrarse deprimido,
con crisis de panico y niveles altos de suspicacia, tal y como lo
indicaban sus puntuaciones en el SCL-90-R (Derogatis, 2002) (ver
Tabla 3). Asier informaba estar confundido acerca de la validez y
justificacién de sus propios sentimientos y experiencias. Carecia
de objetivos vitales relevantes y de sentido de sus propios valores.
Cuando razonaba que sus pensamientos y sentimientos pudieran
ser minimamente certeros, al instante aparecian la duda y la
hipermentalizacién, lo que le bloqueaba y provocaba importantes
problemas de agencia. A nivel social, Asier presentaba problemas
significativos para expresar sus sentimientos y necesidades. El
esquema interpersonal que guiaba su comportamiento era el
deseo de mantener relaciones intimas pero, al mismo tiempo, un

Tabla 3
Puntuaciones en el Cuestionario de 90 Sintomas-Revisado (SCL-90-R) a lo largo del tratamiento y al afio de seguimiento
IGS SOM OBC SI DEP ANS HOS FOB PAR PSIC

Inicio 2.38 217 2.60 2.78 3.38 2.70 1.00 2.14 2.00 1.00
6 meses 1.78 2.00 2.90 233 2.54 2.10 33 .86 1.00 .70
12 meses 2.21 2.92 3.20 2.56 3.15 2.60 1.00 71 1.17 .80
Final 1.56 233 1.60 2.32 2.46 1.90 1.00 1.00 1.33 .50
1 afio 1.21 1.83 1.90 1.11 1.69 1.50 .50 14 .50 .30

ANS: ansiedad; DEP: depresion; FOB: ansiedad fobica; HOS: hostilidad; IGS: indice global de severidad; OBC: obsesiones y compulsiones; PAR: ideacién paranoide; PSIC:

psicoticismo; SI: sensibilidad interpersonal; SOM: somatizaciones.
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Tabla 4
Puntuaciones en el Inventario de Problemas Interpersonales (IIP-64) a lo largo del tratamiento y al afio de seguimiento
Total DOM VEN DIST INH NAS COM SAC INTR

Inicio 2.40 .63 1.50 2.00 3.63 3.63 3.13 3.13 .75
6 meses 1.45 .63 75 1.00 2.63 1.88 2.00 213 .63
12 meses 1.91 73 .88 75 3.50 3.25 2.88 2.13 1.25
Final 1.44 .25 .63 1.13 2.73 1.88 2.13 2.25 .88
1 afio 95 13 .50 13 1.75 1.75 1.50 1.48 .50

COM: excesivamente complaciente; DIST: distante/frio; DOM: dominante/controlador; INH: socialmente inhibido; INTR: intrusivo/necesitado; NAS: no asertivo; SAC:

autosacrificado; VEN: vengativo/centrado en si mismo.

intenso temor a no ser comprendido y, finalmente, abandonado si
expresaba sus necesidades y deseos. Este esquema le impulsaba al
aislamiento y distanciamiento emocional. Asier, ademas, trataba
de controlar sus relaciones interpersonales no mostrando ningin
signo de «debilidad» (esto es, sin expresar sus emociones)y a través
de una elevada exigencia académica. Esta estrategia le permitia
obtener una sensacién de control, seguridad y autoestima. A
menudo, Asier asumia demasiadas responsabilidades sin pedir
ninguna ayuda a los demads, como lo corroboraron sus puntua-
ciones en el Inventario de Problemas Interpersonales (Horowitz,
Rosenberg, Baer, Ureno y Villasenor, 1988) (Tabla 4). También tenia
con frecuencia la sensacién de que los demads le hablaban con con-
descendencia, lo que le enfadaba y, posteriormente, incrementaba
sus sentimientos de vergiienza y culpabilidad por su enfado.

Proceso de tratamiento

Perdido en la confusion

En las primeras sesiones individuales, Asier presentaba un
discurso monétono, con una expresividad muy limitada y con
importantes signos de cautela y suspicacia. Se mostraba critico y
raramente sonreia o revelaba otras emociones. Sus frases eran cor-
tas, ofreciendo descripciones vagas y dispersas, con pausas largas y
falta de espontaneidad, respondiendo incluso con monosilabos.

Después de 12 sesiones individuales, Asier inici6 la terapia
grupal con MIT-G. En dichas sesiones, pronto se hizo evidente
que para el resto de compaiieros y para los propios terapeutas
era extremadamente complicado saber lo que Asier pensaba y
sentia. Algunos de sus compafieros lograron expresar un cierto
malestar por el hecho de que parecia mostrarse incémodo y muy
critico con el grupo, pero ni los pacientes ni terapeutas pudieron
identificar exactamente qué aspectos del comportamiento de Asier
provocaban este efecto.

En la terapia individual ocurrié un proceso similar. El terapeuta
subrayaba su frialdad durante las sesiones, su distanciamiento y
desconexidn, asi como la dificultad para «leer» y entender sus esta-
dos mentales. A menudo, el terapeuta referia sentirse molesto y
confundido, con la sensacién de que Asier estaba inhibiendo su
mundo interior, lo que le originaba una importante sensacién de
«estar perdido» en sesién al no conseguir conectar emocionalmente
con él ni entenderle. El terapeuta se sintié frustrado y rechazado,
sobre todo por la ausencia de marcadores emocionales no verbales,
lo que a su vez le produjo impulsos de darle precipitadamente el
alta.

Tras supervisar este proceso contratransferencial, el terapeuta
revel6 en sesién su experiencia de «estar perdido», confundido,
inseguro y frustrado con Asier, expresando que le resultaba difi-
cil saber si estaba logrando ayudarle puesto que ni su rostro
ni tono de voz reflejaban ninguna emocién. Asier reaccion6 con
sorpresa si bien fue capaz de reconocer también su confusiéon y
su sensacién de inseguridad en sesién. En concreto, expresé sus
dificultades para entender si sus emociones, ideas u opiniones
eran «reales», «correctas», «adecuadas» y su miedo a que el tera-
peuta le «acosara» con preguntas que no sabria responder, lo que

acrecentaria sus sentimientos de vergiienza e inadecuacion al fina-
lizar la sesion.

Estarevelacion del terapeuta parecié mejorar la alianza terapéu-
ticay le brindé la posibilidad de explicitar esta sensacién de «estar
perdido» cada vez que ocurria en sesion. Esto, ademads, ayudé a que
Asier se esforzara y fuera mas claro a la hora de expresar sus emo-
ciones, utilizando incluso su propio cuerpo, lo cual creé un sentido
de compartir mas genuino en la relacién terapéutica. Cuando el
terapeuta le pedia que atendiera a sus sensaciones fisicas durante
el didlogo terapéutico, Asier a menudo referia sentirse muy inc6-
modo aunque finalmente accedia. Esto cambi6 los sentimientos de
contratransferencia del terapeuta individual, que ahora se sentia
mas capaz de vincularse con el paciente y con un mayor sentido de
cuidado por las experiencias dolorosas y sentimientos de duda de
Asier.

Con este proceso, Asier pudo ganar insight sobre sus estrategias
de gestién de la confusion sobre los estados mentales basadas en
la basqueda de la aprobacién (cognitiva) de los demas (particular-
mente de su pareja). Es decir, de buscar opiniones externas para
saber si tenia derecho a pensar de cierta manera sobre un tema.
Esta estrategia no solo no lograba aliviar su constante duda sobre
sus emociones («¢sigue siendo real lo que siento?») sino que inten-
sificaba su hipermentalizacién, la cual era practicamente constante
en Asier.

Identificando estados mentales

A través de varios ejercicios de juego de roles en sesién indivi-
dual, Asier pudo identificar 2 estados mentales propios opuestos.
En un estado, tenia pensamientos de criticay perfeccionismo relati-
VoS a que se «comportara como un hombre» y «dejara de lloriquear»
asociados con sentimientos intensos de rabia y culpabilidad, y con
una necesidad de autonomia y éxito con ciertos tintes narcisistas.
En otro estado mental opuesto, Asier experimentaba ideas de vul-
nerabilidad, dafio, inadecuacién e inseguridad que pudo asociar con
sentimientos de tristeza y comportamientos de blisqueda de afecto,
aceptacion y pertenencia a un grupo, en este caso con tintes mas
dependientes.

Progresivamente, Asier fue capaz de identificar su lado «duro»
como una parte importante de si mismo que le habia permi-
tido reducir su sufrimiento en momentos dificiles, disimular ante
los demas y tener éxito, fundamentalmente en los estudios. Sin
embargo, la contradiccién con su parte «débil» le creaba una enorme
confusién y sensacién de incoherencia en su representacion de si
mismo. Su parte mas «dura» desecharia todos sus estados menta-
les de vulnerabilidad, por lo que esta parte le impediria tener una
representacién integrada y completa de si mismo. Esta disociacién
eslaque provocabaen Asier sensaciones de irrealidad cuando expe-
rimentaba emociones de vulnerabilidad, tales como el miedo o la
tristeza. Por este motivo, Asier hacia preguntas constantemente a
lo largo del tratamiento del tipo «/estoy enfermo o no?», ; mi nifiez
fue mala o no?», en las que subyacian dudas intensas sobre si real-
mente experimentaba emociones dolorosas o estas eran solo un
producto de su imaginacion.

Estas dudas fueron evidentes en terapia de grupo cuando, de
acuerdo con los principios de MIT, se le pidi6 que relatara episodios
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autobiograficos relevantes tanto del pasado como del presente. A
pesar de sus recuerdos vividos, Asier tenia muchas dificultades para
distinguir la fantasia de la realidad por lo que constantemente se
preguntaba a si mismo si «esto habia sucedido de verdad» o se lo
«estaba inventando todo». Esta dificultad se hizo particularmente
notoria con los recuerdos de su infancia. A pesar de los esfuerzos
del terapeuta individual por recopilar episodios detallados de Asier
de esa época, hasta practicamente el final del tratamiento no fue
capaz de permitirse recordar y compartir en grupo sucesos impor-
tantes de su infancia. Por ejemplo, en las Giltimas sesiones fue capaz
de permitirse acceder a sus recuerdos del comportamiento violento
de su padre y de él mismo protegiendo a sus hermanas pequefias
cerrando la puerta de su habitacién para mantener a su padre fuera.
Igualmente, hacia el final del tratamiento, Asier fue capaz de com-
partir y reflexionar sobre episodios de violencia verbal recientes
con su pareja.

En las primeras fases de la terapia grupal, el estado mental
mas aparente y predominante de Asier era su lado «duro». Por
este motivo, preferia asumir un papel de experto frente a sus
compaiieros, planteando Ginicamente sus ideas desde un punto de
vista cognitivo y racional. Si no podia hacerlo, Asier preferia guar-
dar silencio, a menudo con gesto arrogante, y solo si se le invitaba
a participar, hacia comentarios criticos sobre las contribuciones de
los terapeutas, a los que solia menospreciar. Asier mantuvo esta
postura critica en las primeras sesiones de grupo, verbalizando
incluso que, en su opinién, todos sus comparieros eran «débiles» y
actuaban como «victimas», lo que obviamente gener6 importantes
sentimientos de rechazo hacia él, tanto por parte de los terapeutas
como del resto de sus compafieros. Sin embargo, conforme avan-
zaba la terapia, Asier fue mejorando su capacidad para mostrar y
expresar sentimientos de vulnerabilidad de forma mas abierta y
espontdnea. Cuando esto ocurria, Asier pudo percibir el apoyo emo-
cional -y no solo racional- de sus compafieros de grupo. También
fue capaz de acceder a sentimientos de empatia hacia los demas
y, a menudo, asumia el enfado de sus compafieros en su nombre.
Hacia el final del tratamiento, coment6 que «tal vez deberia haberse
enfadado mas» cuando recordaba su infancia y adolescencia. Otro
logro de la terapia grupal fue el hecho de que Asier fuera capaz de
externalizar su rabia. Esto sucedi6é cuando, en una sesion, se negd
a cumplir con las pautas de una terapeuta femenina (en una expo-
sicién de video). El propio Asier se sorprendié gratamente de su
manejo adecuado del enfado y de su capacidad para acomodar su
protesta, hasta el punto de que esta experiencia se convirti6 en un
punto de inflexién para él. A partir de ese momento, Asier fue capaz
de expresar sus criticas y desacuerdos de forma abierta en el grupo.

En terapia individual, Asier también fue dindose cuenta
gradualmente de sus propios pensamientos y sentimientos, libe-
randose del sobreesfuerzo que implicaba evaluar constantemente
la veracidad de sus experiencias subjetivas. Igualmente, pudo rela-
cionar sus sensaciones fisicas con emociones; por ejemplo, llegd
a entender que sus desmayos no eran una consecuencia de una
enfermedad repentina («una crisis epiléptica»), sino que era una
manifestacion de su ansiedad. Durante el periodo de seguimiento,
Asier coment6 que habia dejado a su novia al entender que la rela-
cién era negativa para ambos, se muddé a un apartamento con su
hermana menor y se esforzé por terminar su trabajo final de grado,
a pesar del estrés que ello le suponia.

Resultados cuantitativos del programa

Asier recibi6é un total de 48 sesiones individuales a lo largo de
un afio y medio de tratamiento. La frecuencia de las sesiones fue
variable, con sesiones semanales al inicio y mensuales hacia el
final del tratamiento. Asier asisti6, ademads, a todas las sesiones
de MIT-G. Asimismo, Asier complet6 diversos test al inicio, a lo
largo del tratamiento y al afio de seguimiento. Los resultados

Tabla 5
Puntuaciones en el Inventario de Alianza Terapéutica (WAI) a lo largo del
tratamiento

Sesion 3 Sesi6on 6 Sesion 10 Sesion 19 Sesién 30 Sesién 48

Vinculo
Terapeuta 20 21 21 24 27 24
Paciente 20 20 20 22 22 22
Tarea
Terapeuta 20 19 18 24 25 21
Paciente 19 19 19 23 23 22
Objetivo
Terapeuta 23 20 22 24 26 24
Paciente 21 22 22 24 24 23
General
Terapeuta 5.3 5.0 5.1 6.0 6.5 5.8
Paciente 5.2 5.1 5.1 5.8 5.8 5.6

cuantitativos de los test en la fase de evaluacién fueron consisten-
tes con las observaciones clinicas de los terapeutas. Por lo tanto, en
el cuestionario de Experiencias en Relaciones Cercanas-Revisado
(ECR-R; Fraley, Heffernan, Vicary y Brumbaugh, 2011), Asier pun-
tud 4.27 en apego ansioso y 3.66 en apego evitativo, lo que indica
la presencia tanto de miedo a perder a sus figuras principales de
apego como dificultades para acercarse a otros para encontrar
consuelo o apoyo. En la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20;
Bagby, Parker y Taylor, 1994), la puntuacién total fue 57, indicativa
de alexitimia. Este problema fue especialmente pronunciado en las
areas de identificacién y descripcién de sentimientos, un resultado
congruente con las apreciaciones de los terapeutas. En el test Indi-
ces de Severidad de Problemas de Personalidad (SIPP-118; Verheul
et al., 2008), Asier obtuvo una puntuacién particularmente baja
en las facetas de integracion de la identidad, autorrespeto, falta de
propdsito, disfrute y autorreflexion, asi como en las facetas relativas
a su capacidad relacional (reconocimiento emocional e intimidad).

Tanto Asier como el terapeuta individual completaron el
Inventario de Alianza Terapéutica (WAI; Tracey y Kokotovic, 1989)
al finalizar todas las sesiones de terapia. Como se muestra en la
Tabla 5, la alianza fue relativamente alta y congruente en todos los
puntos de evaluacién. Hubo un aumento importante tras la sesién
19, alos 6 meses de iniciar la terapia, lo que podria relacionarse con
la mayor capacidad del terapeuta para manejar su contratransfe-
rencia y ayudar a Asier a concentrarse en sus emociones actuales.
En este sentido, Ogrodniczuk, Piper y Joyce (2011) encontraron
que las reacciones negativas de los terapeutas hacia pacientes con
niveles altos de alexitimia no son causados tanto por las emociones
negativas expresadas por el paciente, sino por la expresién escasa
de emociones positivas. Por lo tanto, el incremento en la alianza
terapéutica puede entenderse como secuencial: la mejora en las
reacciones contratransferenciales del terapeuta habria contribuido
a incrementar la expresién de emociones positivas de Asier, lo
que a su vez fortaleci6 la capacidad del terapeuta para manejar el
escaso insight cognitivo y emocional de Asier.

En términos de evolucién, podemos sefialar varios hallazgos
interesantes. En primer lugar, como se ve reflejado en las Tablas 3
y 4, hubo pocos cambios durante el primer afio de tratamiento; el
indice de gravedad global en el SCL-90-R solo se redujo .07 puntos
y la puntuacién total del Inventario de Problemas Interpersonales
(IIP-64; Salazar, Marti, Soriano, Beltran y Adam, 2010) disminuy6
algo mas (.39 puntos), manteniendo el nivel alto. La predominancia
del cambio interpersonal frente al sintomatolégico fue evidente
al finalizar el tratamiento. Este patrén desaparecié al afio de
seguimiento, cuando sus puntuaciones en términos de sintomas
y problemas interpersonales fueron préximas a los de su grupo de
referencia en poblacién general.
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Podria especularse que en los casos de TPE como el de Asier, el
mantenimiento o incluso el aumento de los sintomas durante el tra-
tamiento deben entenderse como consustanciales a la narrativa de
vida del paciente, el estilo de apego y las limitaciones en la concien-
cia de los propios estados cognitivos o emocionales. Esta hipétesis
se ajustaria al patrén de puntuaciones obtenidas, donde el incre-
mento en la alianza terapéutica y el funcionamiento interpersonal
preceden a una mejora sustancial en los sintomas. El hecho de que
Asier pudiera expresar sus niveles elevados de angustia dentro de
una relacién terapéutica segura, sin ser juzgado o rechazado por
el terapeuta, provocé una experiencia emocional correctiva muy
relevante.

Recomendaciones y direcciones futuras

Los datos relativos al tratamiento psicoterapéutico del TPE son
aun limitados, por lo que la duracién y modalidad de tratamiento
6ptimos no estan claros. Del mismo modo, pacientes como el des-
crito, podrian no estar recibiendo tratamientos psicoterapéuticos
adecuados en la sanidad ptblica en parte por la falta de tiempo y
recursos. Sospechamos, ademas, que muchos pacientes que actual-
mente son tratados por episodios depresivos recurrentes podrian
sufrir un TPE comérbido no diagnosticado. Esto puede deberse,
entre otras razones, al hecho de que no existen directrices cla-
ras acerca de los tratamientos eficaces para el TPE. A pesar de
ello, tras revisar la literatura, parece que los tratamientos que han
demostrado ser efectivos hasta el momento comparten algunas
caracteristicas comunes: un marco teérico claro parala formulacién
del caso, un estilo terapéutico activo y un programa de terapia cohe-
rente y estructurado. La sanidad ptblica espafiola debe, y merece,
aspirar a ofrecer a los pacientes con TPE grave los mejores trata-
mientos disponibles para su problema. Es preciso tener en cuenta
que, ademas, por sus caracteristicas, este tipo de aproximaciones
psicoterapéuticas supone un alto coste econémico. Ello implica que
muchos de estos pacientes solo van a poder acceder a estos trata-
mientos especializados a través de la sanidad publica, gratuita y
universal.

Con este objetivo, se ha desarrollado en Navarra el programa
Galatea, dirigido a acumular experiencia clinica con un tratamiento
para el TPE mas largo y especializado que combina TBM y MIT-G. El
disefio de Galatea se justifica principalmente con estudios de caso
realizados en paises ndrdicos que han arrojado resultados prome-
tedores (Kvarstein y Karterud, 2012, 2013; Simonsen et al., 2017;
Wilberg et al., 2003). Asimismo, se han utilizado modelos que apor-
tan algunas respuestas utiles en la practica clinica con pacientes
graves del espectro del TPE. Con la experiencia acumulada hasta la
fecha podemos ofrecer 3 recomendaciones, a nuestro juicio, claves
para el tratamiento intensivo y a largo plazo con TBM y MIT-G en
pacientes graves con TPE:

1) Adiferencia de la TBM para el TLP, es preciso que las sesiones de
TBM y MIT-G aborden intensivamente los esquemas interperso-
nales disfuncionales y los conflictos nucleares de los pacientes a
través de la relacion terapéutica.

2) La evitacién emocional y de experiencias novedosas son un
handicap importante en el tratamiento del TPE que los cli-
nicos deben afrontar mediante un uso estratégico de algunas
habilidades terapéuticas (p. ej., la metacomunicacién y las
autorrevelaciones). En consecuencia, el entrenamiento del tera-
peuta en estas habilidades nos parece primordial (Prado-Abril
etal., 2017).

3) Tal y como plantea Bender (2005), los clinicos que establecen
alianzas terapéuticas con pacientes con TPE se enfrentan tanto a
su hipersensibilidad, evitacion y tendencia a la vergiienza como
a su intenso deseo de apego y de una conexién interpersonal

auténtica. Como en el caso de Asier, las puntuaciones altas o
crecientes en el WAI son frecuentes en este tipo de pacien-
tes (Stevens, Muran, Safran, Gorman y Winston, 2007) pero
no garantizan una alianza real de trabajo (Tufekcioglu, Muran,
Safran y Winston, 2013). La frecuente supervisién y el examen
cuidadoso de las emociones y reacciones contratransferenciales
del terapeuta parecen ser un complemento necesario.

Finalmente, en la literatura parece existir una brecha conside-
rable con relacién al tratamiento del TPE. Es preciso realizar mas
ensayos clinicos, preferiblemente a gran escala, para investigar
los efectos de los tratamientos psicolégicos en pacientes con TPE
grave asi como con otros TP sin comorbilidad con el TLP, sobre
todo del clister C. Un esfuerzo notable en esta direccidn es el
ECA multicéntrico internacional (Espafia, Italia, Noruega, Austra-
lia y Reino Unido) citado en la introduccién. Este y otros ensayos
futuros podrian aportar datos clave para desarrollar e implementar
mejores programas de tratamiento para pacientes con TP graves sin
TLP.

Como limitaciones de este trabajo cabe destacar que no se ha
revisado de manera sistematica la literatura sobre tratamiento del
TPE ni se han incorporado aquellos estudios que incluyen a pacien-
tes, entre otros, con ansiedad social, un trastorno con una estrecha
relacién con el TPE. El hecho de no disponer, ademas, de datos de
prevalencia del TPE en Espaiia supone un claro handicap a la hora
de plantear tratamientos coste-eficaces en la sanidad ptblica. Asi-
mismo, estudios futuros deberian examinar con mayor detalle la
influencia de otros trastornos mentales comérbidos al TPE en su
gravedad y tratamiento.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran que los
procedimientos seguidos se conformaron a las normas éticas del
comité de experimentacién humana responsable y de acuerdo con
la Asociacion Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publica-
cién de datos de pacientes y que todos los pacientes incluidos en el
estudio han recibido informacién suficiente y han dado su consen-
timiento informado por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
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