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La presente investigacién se plantea el objetivo de realizar una descripcién exhaustiva y rigurosa de los resultados
terapéuticos obtenidos por pacientes con diagndstico de trastorno de personalidad tratados con la modalidad de psicote-
rapia integrativa propuesta por el Modelo Integrativo Supraparadigmético. Una muestra de 50 pacientes fue evaluada en
diez escalas clinicas al inicio de la psicoterapia y. luego de transcurrido un minimo de seis meses en tratamiento. Los
resultados terapéuticos, expresados por el cambio en los valores de las escalas clinicas, son analizados descriptivamente
a nivel de grupo y a nivel individual utilizando técnicas estadisticas estandar y el criterio de cambio clinicamente
significativo propuesto por Jacobson, Roberts, Berns y Mc Glinchey (1999). Los resultados revelan patrones de cambio
estadisticamente significativos y clinicamente relevantes en algunos pacientes.

The aim of this research is to make an exhaustive and rigorous description of the therapeutic outcome of patients
diagnosed with personality disorders and treated with the integrative psychotherapeutic treatment proposed by the
Supraparadigmatic Integrative Model. A sample of 50 patients was assessed in ten clinical scales at the beginning of the
psychotherapy and later, after a minimal period of six months of treatment. The therapeutic results, expressed by the
change of values in the clinical scales, were descriptively analyzed at group and individual levels, using classical statistical
techniques and the clinically significant index proposed by Jacobson, Roberts, Berns, and Mc Glinchey (1999). The

results reveal statistical and clinically significant change patterns in some patients.

Antecedentes en el Ambito Clinico de los
Trastornos de Personalidad

Los trastornos de personalidad corresponden a uno
de los tépicos mas frecuentemente referidos como ob-
jeto de estudio de la psicopatologia y de trabajo en el
ambito clinico psicolégico y psiquidtrico. La clasifica-
cién americana DSM-IV de los trastornos mentales
(1995) los define como “un patrén permanente e in-
flexible de experiencia interna y de comportamientos
que se aparta acusadamente de las expectativas de la
cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o
principio de la edad adulta, es estable a lo largo del
tiempo y comporta malestar o perjuicios para el
sujeto”(p. 645). Por otra parte, considera los trastor-
nos especificos de la personalidad como entidades in-
dependientes formadas por un conjunto de rasgos
personoldgicos nucleares en cada uno de ellos.
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Las 10 categorias diagnésticas definidas como
trastornos especificos de la personalidad son agru-
padas en tres clusters; el Grupo A que incluye los
trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico,
donde los sujetos se caracterizan por parecer raros
o excéntricos; el Grupo B que incluye los trastornos
antisocial, limite, histriénico'y narcisista, donde los
sujetos se caracterizan por parecer draméticos,
emotivos o inestables; y el Grupo C que incluye los
trastornos por evitacién, por dependencia y obsesi-
vo compulsivo de la personalidad, donde los suje-
tos suelen parecer ansiosos o temerosos.

Laprevalenciade estos trastornos oscila entre €1 0.5%
y €l 3% en la poblacion general en los distintos trastor-
nos especificos; y entre ¢l 3% y el 30% en poblaciones
psiquidtricas y de tratamiento ambulatorio (Benazzi
2000; Escobar, Beltran, Riquelme & Nufiez 1991; Flo-
renzano, 2000; Lenzenweger, Loranger, Korfine & Neff,
1997, Maier, Lichtermann, Klinger, Jun & Hallmayer,
1992; Nurnberg, Martin, Roger & Joyce, 2000; Reich,
1987; Samuel, Nestadt, Romanoski, Folstein & Mc Hug,
1994; Swanson, Bland & Newman, 1994; Zimmerman
& Coryell, 1989). Respecto de la comorbilidad, las in-
vestigaciones han demostrado que los trastornos espe-
cificos de la personalidad presentan una elevada frecuen-
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ciade comorbilidad con trastornos del eje I y IT (Corruble,

Ginestet & Guelfi, 1996; Heinman & Habinger 1993;

Jorgensen, Bennedsen, Christensen & Hyllested, 1996;

Lewinsohn, Rohde, Seeley & Klein, 1997; Morgenstern,

Langenbucher & Labouvie, 1997; Seiverwright & Daly

1997; Skodol, Oldham & Gallaher, 1999).
Histéricamente han sido tratados desde el dmbito

de la psicoterapia, incorpordndose més recientemen-

te el uso sistematico de terapias farmacoldgicas (Flo-
renzano, 2000; Jerez & Silva, 1996, 1997; Trucco,

1993), que guian su accionar de acuerdo a la simili-

tud que presentan algunos trastornos de personalidad

con cuadros cldsicos del eje 1.

Desde el campo de la psicoterapia, existen al me-
nos dos conjuntos de ideas centrales y con suficien-
te evidencia empirica en torno al tratamiento de es-
tos cuadros:

1. Constituyen complejos fendmenos psicopatol6-
gicos, de larga evolucién y con funcionamiento
inflexible, con un importante deterioro pre-tra-
tamiento, que responden menos favorablemente
en la mayoria de los casos a las intervenciones
psicoterapéuticas tradicionales (Jerez & Silva,
1996; Millon, 1999; Shearin & Linehan, 1992).

2. La presencia comorbida de un trastorno del eje I
aumenta la gravedad, empeora el prondstico y fa-
vorece la cronicidad de los cuadros sindrométicos
en los otros ejes de la clasificacién diagndstica, a
la vez que disminuyen la eficacia que los tratamien-
tos psicoterapcuticos suelen obtener en casos sin
comorbilidad del eje II (Ampollini, Marchesi &
Signifredi, 1997, Barber & Muenz, 1996; Fava,
Alpert, Borus & Nierenberg, 1996; Hardy,
Barkham, Shapiro, Stiles, Rees & Reynolds, 1995;
Kuyken, Beck, Kurzer & De Rubeis, 2001; Reich,
1988; Skodol, Oldham & Gallaher, 1999;
Stravynski, Grey & Elie, 1987; Swanson, 1994;
Turner, Beidel, Dancu & Keys, 1986).

Los estudios de resultados de psicoterapia en este
tipo de pacientes, reportan en general un éxito mode-
rado en los niveles de mejorfa alcanzados (Alden, 1989;
Allen, 2001; Beck & Freeman, 1995; Budman, Cooley,
Demby, Dépenla, Koslof & Powers, 1996a; Budman,
Demby, Soldz & Merry, 1996b; Feske, Kevin,
Chambless & Renneberg, 1996; Fisher & Kia, 1996;
Kemberg, 1997; Kuyken, Beck, Kurzer & De Rubies,
2001; Ogles, Lambert & Sawyer, 1995; Opazo 1999a,
1999b) lo que ha llevado a varios autores a sugerir
modificaciones a los patrones de intervencién psicote-
rapéutica estdndar en el tratamiento de estos pacientes.

A partir de este contexto emerge una propuesta
de intervencion integrativa para estos pacientes, cu-

yos elementos centrales se describen a continuacion,
y cuya evaluacion de resultados constituyen ¢l ob-
jetivo central de esta investigacion.

Modelo Integrativo Supraparadigmatico
en Trastornos de Personalidad

Enlos tltimos 10 afios, recogiendo nuevas tenden-
cias en lainvestigacion y reflexidn critica en torno ala
teorfay préctica de la psicoterapia, el psic6logo chile-
no Roberto Opazo ha formulado los lineamientos te6-
ricos y aplicados de una nueva propuesta psicotera-
péutica, y con el apoyo de un equipo de profesionales
que trabajan en el Instituto Chileno de Psicoterapia
Integrativa (ICPSI) ha desarrollado un Modelo Te6ri-
co y de Intervencion Psicoterapéutico Integrativo
(Bagladi, Carrasco & Lira, 1993; Opazo, 1993, 1997,
1999a, 1999b, 2001) que fundado en cambios episte-
moldgicos, metodoldgicos y resultados de investiga-
cidn en Psicoterapia, intenta articular lo que son fuer-
zas de cambio provemientes de diferentes paradigmas.
El resultado es la propuesta del Modelo Integrativo
Supraparadigmdtico, que articula los paradigmas bio-
l6gico, ambiental-conductual, cognitivo, afectivo, in-
consciente y sistémico, sobre la base de tres elementos
centrales hacia los cuales convergen estos paradigmas,
y los distintos enfoques terapéuticos que de ellos se
derivan: procesos de cambio, estados de cambio y ni-
veles de cambio.

Para efectos del tratamiento de los trastornos de
personalidad, este Modelo Integrativo Suprapara-
digmdtico integra especificamente en sus fases
diagnéstica-comprensiva y de planificacion terapéu-
tica las propuestas de la teoria Ecoldégico Evolutiva
de Theodore Millon (1999). De ella, es posible de-
rivar la evolucién y las caracteristicas esenciales de
los trastornos especificos de la personalidad tal cual
son descritos por el DSM-IV, a partir del desarrollo
de patrones distintivos, o bipolaridades, en torno a
cuatro dimensiones o esferas del desarrollo: exis-
tencia, adaptacién, replicacién y abstraccion.

La emergencia de estos patrones tedricos (o proto-
tipicos) actdan como heuristicos en la Psicoterapia
Integrativa posibilitando en el dmbito clinico estable-
cer ciertos objetivos terapéuticos estratégicos (a largo
plazo) y modalidades ticticas de intervencién (al corto
plazo o intra sesiones) que faciliten la consecucion del
objetivo terapéutico central que se propone la inter-
vencion, y.que es la modificacion o re-administracion
de aquellos rasgos de personalidad rigidos y desadap-
tativos:que el paciente desea cambiar.

En esta 6ptica el tratamiento de estos pacientes



PSICOTERAPIA INTEGRATIVA 99

es concebido como un proceso prolongado y sin li-
mite en el tiempo, que de forma gradual, es capaz
de accionar en timing, conforme se desarrolla la re-
lacién terapéutica (Opazo, 1999a; 1999b, 2001).

Dado que los pacientes con trastornos de perso-
nalidad frecuentemente se muestran débiles en su mo-
tivacién hacia la psicoterapia, los primeros encuen-
tros terapéuticos se dirigen a promover la motivacién
y expectativa de cambio en los pacientes, En esta eta-
paresultan fundamentales los recursos y habilidades
personales del terapeuta para generar una alianza de
trabajo lo suficientemente sélida con el paciente como
para dar sustento a un proceso psicoterapéutico que
se hipotetiza estard marcado por una permanente re-
sistencia al cambio y por periodos de avance y retro-
ceso en los logros terapéuticos.

Paralelamente, los pacientes son sometidos a una
evaluacion exhaustiva a través de la Ficha de Evalua-
cion Clinica Integral (FECI), que cumple con una tri-
ple finalidad: por una parte evalda los problemas del
paciente, y sus repercusiones tanto internas como ex-
ternas que acarrea el hecho de querer romper la
egosintonia imperante hasta ahora. Luego estos re-
sultados son explicitados al paciente en una fase di-
dictica que incrementa su awareness y motivacion al
cambio. Finalmente, considerando la propuesta
heurfstica de Millon, a partir de esta medicién es po-
sible hipotetizar y precisar en mejor forma los objeti-
vos terapéuticos generales que serdn planteados y
acordados en conjunto con el paciente.

En las sesiones siguientes el proceso se centra
en las intervenciones psicoterapéuticas especificas,
lo que implica el uso de procedimientos y técnicas
sobre la base de los principios de influencia que de-
rivan de cada uno de los paradigmas que componen
el Modelo Integrativo Supraparadigmético y que a
nivel de estrategia propenden al restablecimiento o
modificacién de las polaridades.

Evaluacion de los Resultados:
El Cambio Clinicamente Significativo

Los dltimos afios de investigacién en psicotera-
pia han generado una serie de métodos y refinamien-
tos estadisticos, complementarios a las técnicas de
andlisis estandar tradicionalmente basadas en la esta-
distica inferencial y el anlisis a nivel grupal (Caro,
1993; Grill, Ibdfiez & Mosca, 2000). Estos nuevos
parametros buscan concluir respecto de la significa-
cién clinica de los cambios experimentados por los
pacientes. Una de las propuestas més estudiadas y
validadas en investigaciones recientes es la de

Jacobson y colaboradores (Jacobson & Truax, 1991;
Jacobson, Follette & Revenstof, 1984; Jacobson,
Roberts, Berns & McGlinchey, 1999) quienes desde
un enfoque cuantitativo conciben el cambio clinica-
mente significativo como una mejoria experimenta-
da por el paciente tras la terapia que cumple con una
o mds de las siguientes condiciones: a) un alto nivel
de cambio reconocido por sus pares y otros significa-
tivos, b) se ha eliminado el problema presente al ini-
cio del tratamiento, ¢) se han alcanzado niveles nor-
mativos de funcionamiento, d) el paciente alcanza
altos niveles de funcionamiento y €) los cambios del
paciente reducen significativamente su vulnerabili-
dad a experimentar otros problemas de salud.

Estas condiciones de cambio pueden ser opera-
cionalizadas en los estudios de resultados en psico-
terapia de tres formas generales que incluyen la con-
sideracién de distintos indicadores:

1. El nivel de funcionamiento del paciente subsi-
guiente a la terapia debe bajar fuera del rango
de la poblacién disfuncional, donde el rango es
definido como la extension a dos desviaciones
estdndar mds alld del promedio de esta pobla-
cién en direccion de la funcionalidad; este indi-
cador es denominado punto cutoff a.

2. Elnivel de funcionamiento subsiguiente a la tera-
pia debe hallarse dentro del rango de la funciona-
lidad o poblacién normal, donde ¢l rango se en-
cuentra entre mas menos dos desviaciones estdn-
dar del promedio de esta poblacitn; este indica-
dor es denominado punto cutoff b.

3. El promedio de funcionamiento del paciente se
acerca mds al promedio de la poblacién normal
que al promedio de la poblacién disfuncional;
este indicador e¢s denominado punto cutoff c.
La eleccién de uno u otro de estos pardmetros,

se fundamenta en la ausencia o presencia de datos

normativos de una muestra no clinica sobre las va-
riables que se utilizan para medir el cambio clinico
en cada investigacion en particular.

Los autores proponen también un indice de cam-
bio confiable (IRC) como un segundo criterio para
establecer la significacién clinica (Jacobson, Follett,
Revenstorf, Bauicom, Hahlweg & Margolin, 1984;
Jacobson, Wilson & Tuper, 1988; Jacobson & Truax,
1991). Este indice permite evaluar si el grado de
cambio experimentado por los pacientes es de una
magnitud suficiente que excede los mérgenes del
error de medicion. Para ello proponen una férmula
que involucra dividir la magnitud del cambio du-
rante ¢l curso de la terapia por el error estdndar de
las diferencias de puntaje; asf un IRC mayor que
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1.96 es poco probable de ocurrir (p < 0.05) sin que

cambios reales (no atribuibles al azar) existan.

El producto final es un doble criterio de cambio
clinicamente significativo, con el cual se evaldan los
resultados experimentado por cada sujeto, los que
pueden ser categorizados como:

1. Mejorados pero no recuperados: si los resulta-
dos muestran un cambio estadisticamente
confiable hacia el final de la terapia pero toda-
via algo disfuncional

2. Recuperados: silos resultados muestran un cam-
bio estadisticamente confiable y dentro de los
lfmites normales de funcionamiento sobre la va-
riable de interés.

3. Cuando ninguna de estas dos condiciones se cum-
plen simplemente no existe un cambio clinica-
mente significativo de acuerdo a la operaciona-
lizacién propuesta por los autores.

El principal aporte de esta propuesta métrica ra-
dica en entregar informacién adicional respecto de
la variabilidad de respuesta a nivel individual més
alld de la variabilidad inter e intragrupal, lo que per-
mite establecer las proporciones de cambio existen-
tes en un grupo determinado de pacientes y even-
tualmente inferir la probabilidad de que un indivi-
duo dado se beneficie, en alguna medida, con algin
tipo particular de intervencidn psicoterapéutica.

Método

Descripcion de la Muestra

Se revisaron un total de 1.366 fichas clinicas, correspon-
dientes al ingreso de pacientes desde el afio 1995 al 2000 en
¢l Consultorio para Personas de Escasos Recursos (CONPER)
del Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa. De cste uni-
verso se seleccionaron aquellos pacientes en los cuales se
precisé un diagndstico en alguno de los ejes de la clasifica-
cién DSM-1V, y que respondieron total o casi totalmente las
escalas clinicas cuantitativas de la FECI. Con ellos se cons-
truy6 una base de datos inicial de 359 casos: 147 con diag-
noéstico en el eje I; 181 con diagndstico en el eje II; y 31 con
diagnostico en el eje IV,

Los 181 sujetos con diagndstico en ¢l eje I1 constituyeron el
grupo inicial, o normativo, sobre cuyos resultados se establecie-
ron los puntos de corte para la significacion clinica. De este
grupo sélo 50 pacientes (27.62%) completaron la segunda me-
dicién, constituyendo la muestra definitiva de este estudio. Los
131 sujetos restantes, no se consideraron en los andlisis de re-
sultados, pues desertaron tempranamente del tratamiento, no fue
posible ubicarlos tras su egreso del CONPER, o bien a la fecha
llevaban menos de 6 meses de tratamiento.

Del grupo de 50 pacientes, 6 presentaron diagnédstico en el
cluster A; 17 en el cluster B; y 27 en el cluster C; el tiempo de
tratamiento se distribuy6 en un rango entre 6 y 53 meses, con un
promedio de 12.3 meses; y el rango de edad fluctué entre los 18
y 66 afos.

Instrumentos

Los datos de la primera y segunda medicion fueron obteni-
dos de las Fichas de Evaluacion Clinica Integral (FECI) que
completan todos los pacientes que asisten al consultorio del Ins-
tituto Chileno de Psicoterapia Integrativa, en la primera fase diag-
nostico-educativa del tratamiento y una vez que éstos finalizan
su proceso terapéutico.

Esta ficha es un cuadernillo de autoreporte, de papel y 14piz;
de administracién individual, de conducta tipica con respucstas
libres y pre fijadas y de construccién estdndar. Parte importante
de las escalas e ftemes han sido disefiados por los profesionales
del ICPSI; pero incluye también escalas de amplia difusién en
investigacion, tales como ¢l cuestionario multimodal de historias
de vida de A. Lazarus, el cuestionario de Asertividad Spencer-
Rathus, la Escala Rosemberg de Autoestina, la sub escala Gambrill
Richie de Asertividad y la Subescala Toronto de Alexitimia.

En la segunda medicion se utiliza habitualmente una ver-
si6n abreviada de la FECI, que incluye s6lo nueve de las escalas
clinicas originales; evalian las caracteristicas del sistema self
(autoimagen, autoestima y autoeficacia), niveles de satisfaccion
percibidos (satisfaccién matrimonial y de necesidades), niveles
de sintomatologia (escalas de depresion y ansiedad) y rasgos
personolégicos (escalas de alexitimia y de tolerancia a la frus-
tracién). En cada una de estas cscalas clinicas se establecen pun-
tos de corte que determinan un rango de funcionamiento alto,
medio o bajo en las variables medidas.

Procedimiento

Esta investigacion correspondié a un estudio de tipo trans-
versal y cuasi experimental; de cardcter descriptivo y cuantitati-
vo conforme los objetivos y variables en estudio. Se desarroll6 a
través de un disefio intrasujeto de mediciones repetidas (Keppel,
1982) donde la primera medicién correspondié al momento pre-
vio al tratamiento, La segunda medicién correspondié al mo-
mento de finalizacion de la psicoterapia o una vez que el pa-
ciente asistié a un minimo de seis meses de psicoterapia.

Respecto del procedimiento, la recoleccién de datos se ini-
cié con la revisién de las fichas clinicas de los pacientes del
CONPER, donde ademds del diagnéstico se encontraron los re-
sultados de 1a evaluacién clinica integral inicial. Aquellos pa-
cientes que constituyeron la muestra definitiva de estudio fue-
ron posteriormente contactados via sus terapeutas, para respon-
der en la segunda medicién a una versién abreviada de la FECL
Posteriormente, las diferencias en los puntajes obtenidos por los
pacientes en las nueve escalas clinicas entre la primera y segun-
da medicién fueron analizados en un nivel grupal a través de la
prueba “t” de diferencia de promedios para grupos pareados, y a
nivel individual a través de los indicadores de significacién cli-
nica propuestos por Jacobson y colaboradores.

Resultados

Primera Medicion Pre-tratamiento

Respecto del perfil de funcionamiento inicial de
los pacientes con Trastorno de Personalidad, la com-
paracién de sus resultados promedio obtenidos en las
escalas clinicas respecto de pacientes con diagnésti-
co en el eje 1y IV muestra un continuo de funciona-
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miento que establece un menor nivel de funcionamien-
to para el eje Il en la totalidad de las escalas clinicas,
seguido por el eje I, donde prevalece una mayor dis-
funcionalidad en las escalas sintomatoldgicas y el eje
IV que presenta en general un mejor nivel de funcio-
namiento, aunque con rangos de disfuncionalidad
parcial en algunas escalas.

Un andlisis més refinado de los resultados de esta
primera medicién permite establecer una comparacién
entre clusters, la que es representada en la Figura 1.

A partir de estos resultados es posible apreciar que
en las escalas FECI pre-tratamiento existe un funcio-
namiento relativamente homogéneo entre los clusters
By C, que tienden a mostrar un menor funcionamiento
respecto del cluster A en las escalas del sisterna self, en
la escala de satisfaccién matrimonial y en la escala de
alexitimia. Esta relacién se invierte en las escalas
sintomdticas, donde ¢l cluster A aparece con mayor
sintomatologia ansiosa y depresiva. Las escalas de ras-
gos, alexitimia y tolerancia a la frustracién muestran
mayor heterogeneidad entre los clusters.

Andlisis de Diferencias Pre y Post Tratamiento

La Tabla 1 muestra los valores promedio pre y
post tratamiento obtenidos por los pacientes con
diagndstico del eje 11 agrupados segin clusters, los
valores ¢ obtenidos de la comparacién de los pro-
medios y el valor p o probabilidad asociada a estas
diferencias.

ALTO

MEDIO

BAJO

El andlisis de significacién estadistica de estos re-
sultados revela que en los tres clusters diagnésticos los
valores de las diferencias entre promedios fueron en
su mayoria estadisticamente significativas. Los resul-
tados muestran también una mayor cuantia de cambio
en los pacientes del cluster C, seguido por el cluster B
y mids lejos de la mejoria los pacientes del cluster A.

Andlisis de Significacion Clinica de los Resultados

El andlisis de significacion clinica de los resul-
tados corresponde a un nivel de descripeion de tipo
individual en el cual el valor de las diferencias de
puntajes por cada sujeto es comparado con los pun-
tos cutoff a y el IRC calculado para cada una de las
escalas clinicas que se estudian en esta investiga-
cién.

Conforme este andlisis, y considerando el total
de mediciones por sujeto, las Figuras 2 y 3 mues-
tran los resultados comparativos de porcentajes de
cambio y categorfas de cambio clinicamente signi-
ficativo obtenido por los subgrupos de pacientes
agrupados por cluster diagnéstico en el eje 11.

El analisis de la Figura 2 revela que la mayor cuo-
tade cambio clinico tuvo lugar en pacientes con diag-
ndstico especifico en el cluster B, y que tanto el clus-
ter A como C presentaron porcentajes homogéneos
de cambio clinico en el 69% de los casos.

Los resultados que se presentan en la Figura 3

Cluster A
Cluster B
Cluster C @

Auto- Auto- Auto-

imagen estima eficacia  matrimonial

Satisfaccién Satisfaccion Ansiedad

necesidad

Depresién - Alexitimia  Tolerancia
a la frustracién

Figura 1. Comparacion de perfiles FECI pre-tratamiento en pacientes con diagnéstico eje I, segtin clusters.
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Tabla 1

Valores pre y post tratamiento de escalas clinicas FECI en pacientes eje Il agrupados segiin clusters

CLUSTER Escala FECI  Evaluacién Pre Evaluacién Post Valor t 4
(o =0.05)
Promedio Rango Promedio Rango

Autoimagen 27.66 Bajo 30.83 Bajo 2.18 0.04*
Autoestima 27.16 Bajo 34.83 Medio 1.99 0.05%*
Autoceficacia 17.66 Medio 16.50 Bajo 1.23 0.13

A Sat. matrim. 17.50 Bajo 49.33 Alto 11.33 0.02%*
Sat. necesid. 29.33 Medio 33.00 Medio 0.76 0.23
Ansiedad 11.16 Alto 4.83 Medio 2.17 0.04*
Depresion 12.16 Alto 5.33 Medio 4.57 0.002*
Alexitimia 38.40 Medio 37.20 Bajo 0.19 0.42
Tol. frustrac 7.80 Bajo 10.20 Bajo 0.85 0.22
Autoimagen 28.47 Bajo 36.23 Alto 3.51 0.001*
Autoestima 28.11 Bajo 38.82 Medio 521 0.000*
Autoeficacia 15.70 Bajo 19.52 Medio 14.21 0.000*

B Sat. matrim. 32.11 Bajo 43.27 Medio 2.14 0.03*
Sat. necesid. 25.29 Bajo 35.11 Alto 3.56 0.001%*
Ansiedad 9.05 Alto 8.76 Alto 0.10 0.45
Depresién 10.41 Alto 4.00 Bajo 4.46 0.000%*
Alexitimia 40.76 Alto 2475 Bajo 2.74 0.009*
Tol. frustrac 12.00 Medio 11.60 Bajo 0.22 0.41
Autoimagen 28.26 Bajo 34.22 Medio 2.83 0.004*
Autoestima 30.38 Bajo 36.00 Medio 3.63 0.000*
Autoeficacia 17.44 Bajo 17.88 Bajo 0.82 0.20

C Sat. matrim. 35.42 Bajo 4487 Medio 3.39 0.002*
Sat. necesid. 28.92 Bajo 34.66 Medio 2.82 0.004%
Ansiedad 10.42 Alto 4.96 Medio 4.06 0.000*
Depresién 10.38 Alto 4.14 Medio 5.62 0.000%*
Alexitimia 39.26 Alto 33.60 Medio 3.56 0.001*
Tol. frustrac. 10.68 Bajo 13.21 Medio 2.67 0.008*

(*) valores p considerados estadisticamente significativos.

permiten profundizar en el andlisis del cambio cli-
nicamente significativo que tuvo lugar al interior de
cada cluster, Asi, se puede apreciar que la mayor
parte del cambio clinico experimentado por los pa-
cientes (sobre el 60% de las mediciones) si bien es
cierto fue en el sentido de la mejoria, la magnitud
de estos cambios no alcanz6 los niveles de signifi-
cacién clinica pre establecidos, correspondiendo a
la categoria de pacientes que experimentaron un
cambio positivo pero no clinicamente significativo.
Este importante porcentaje de cambio se repartié
homogéneamente en los tres clusters diagnosticos.

Por otro lado, el porcentaje de pacientes recu-
perados (aquellos que cumplieron con ambos crite-
rios de significacién clinica) fue de 9% en los clusters

Ay B,yde 7% en el cluster C; invirtiéndose la ten-
dencia mostrada por el andlisis de significacién es-
tadistica que mostraba mayor cambio en los pacien-
tes del cluster C. Por otro lado, la superioridad del
cluster B enlos porcentajes de cambio (que aparece
la Figura 2) se explica por un mayor porcentaje de
cambio no clinicamente significativo.

La categorfa de deterioro, que oscilaentre el 11%
y 19% en los distintos clusters, corresponde al por-
centaje de mediciones en las cuales los pacientes
experimentaron un cambio en sus puntajes en las
escalas clinicas en el sentido de la disfuncionalidad.
Este porcentaje fue mayor para los pacientes con
diagnésticos especificos de Trastornos de Persona-
lidad del cluster C.
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Cluster A

Cluster C

Figura 2. Porcentajes de cambio en las escalas clinicas obtenidos por los tres clusters diagnésticos del eje I
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Figura 3. Categorias de cambio clinico obtenido en los distintos clusters diagnésticos del eje I1.

Andlisis Cualitativo de los Resultados Terapéuticos

Aln cuando no se presenté como un objetivo
inicial del presente trabajo realizar un estudio des-
criptivo de cardcter cualitativo sobre los resultados
obtenidos, la revisién de las fichas clinicas que in-
cluyen la descripcidn intra sesiones y comentarios
pre y post tratamiento de los propios pacientes nos
permite referir al menos dos ideas que aparecen
consistentemente al andlisis de contenido y que pue-
den de alguna manera enriquecer la comprensién de
los resultados expuestos en parrafos precedentes.

En primer lugar, la descripcién del proceso tera-
péutico a partir de las fichas intra sesiones muestra
que el tratamiento de estos pacientes sigue un curso
no lineal, donde se registran avances, retrocesos, epi-
sodios criticos y revisiones frecuentes de contenidos
previamente tratados con los pacientes. En el marco
de los componentes inespecificos de la psicoterapia,
resaltan como importantes las caracteristicas de com-
prensién y empatia de los terapeutas que abren espa-
cios de confianza para con sus pacientes y que es una
condicién frecuentemente destacada por estos tlti-
mos. Respecto de los componentes estratégicos de la

intervencién destaca como relevante el uso de distin-
tas técnicas que tienen como objetivo principal la
modificacién de patrones conductuales y la practica
de nuevas formas de interaccién frente a personas o
situaciones descritas como conflictivas.

Finalmente, congruente con los resultados cuan-
titativos descritos previamente, los pacientes reco-
nocen la mayoria de las veces la presencia de un
cambio calificado como importante en sus vidas,
atribuido en forma tnica o conjunta a la experiencia
psicoterapéutica, las cualidades de los terapeutas,
la posibilidad de experimentar un espacio de con-
fianza totalmente nuevo para ellos y el aprendizaje
sistemdtico de estrategias de afrontamiento que su-
ponen les serdn de utilidad para enfrentar futuras
problemticas.

Discusién

Las conclusiones de este estudio se organizan en
torno a dos ideas centrales: a) las fortalezas y limita-
ciones inherentes al disefio y metodologia de la inves-
tigacidn y b) algunas conclusiones generales que pue-
den extraerse a partir de los hallazgos expuestos.



104 CALDERON

Sobre el Disefio y la Metodologia

En primer lugar, es necesario destacar que los
estudios en el drea de la psicoterapia presentan en
general importantes limitaciones epistemoldgicas,
éticas y metodoldgicas propias de la complejidad
del fen6meno que se pretende estudiar (Caro, 1993;
Garfield & Bergin, 1978). Es asi que los esfuerzos
de los investigadores por controlar los factores de
validez interna y externa de un estudio constituyen
un permanente y delicado equilibrio que se trata de
salvaguardar. En este contexto, si bien este estudio
de cardcter descriptivo no controla ni manipula va-
riables, lo que podria afectar su validez externa, el
uso complementario de los {ndices de significacion
clinica sobre el andlisis estadistico inferencial es-
tandar permite aumentar la rigurosidad de sus resul-
tados y en ultima instancia la potencia del disefio a
partir del andlisis de los datos.

El resultado de esta combinacién permitid de-
velar una heterogencidad en los resultados terapéu-
ticos, que es encubierta en los métodos de andlisis
estandar. En términos generales, no existe contra-
diccién entre los resultados que muestran ambos pro-
cesos de andlisis, que revelan la presencia de un cam-
bio en la mayoria de los pacientes, aunque si estos
se vuelven mds conservadores al considerar la sig-
nificacién clinica de estos cambios; pues sélo una
minoria de los pacientes alcanzaron un estatus de
recuperados asociado al funcionamiento adaptativo
de una poblacién no portadora del trastorno. En este
punto es cuando la rigurosidad de los criterios co-
bra relevancia, pues los puntos de corte estableci-
dos para considerar el cambio como clinicamente
significativo (puntos cutoff a) fueron en extremo
severos, llegando en algunos casos a definirse en
los puntajes maximos de éptimo funcionamiento en
las escalas clinicas. Esta rigurosidad permite soste-
ner un alto grado de confiabilidad sobre los resulta-
dos de cambio positivo que se presentan, pues su-
peran con creces la magnitud del efecto que puede
ser atribuido al azar, considerando como pardmetro
no el tamafio de la muestra, que podria resultar
distorsionado en una muestra de pequefias dimen-
siones como la que fue utilizada en este estudio, sino
el error estdndar de medicién asociado a las escalas
clinicas. Asi, resulta doblemente alentador hallar
resultados positivos de cambio, sobre la base de cri-
terios estrictos en una poblaci6n de pacientes donde
las expectativas de éxito terapéutico tienden més bien
a ser conservadoras.

La inclusion en este articulo de un breve comen-

tario descriptivo de cardcter cualitativo, permite
desde la subjetividad de los pacientes reafirmar la
experiencia de cambio registrado a partir del anali-
sis cuantitativo, considerando si que éstos tienden a
percibir la experiencia de cambio mucho més favo-
rablemente que lo que demuestra el andlisis de sig-
nificacién clinica realizado desde la propuesta de
Jacobson y Truax (1991).

Sobre los Resultados Terapéuticos

Al inicio del tratamiento los pacientes del eje I1
s¢ ubicaron en el extremo mds alto de un continuo
de disfuncionalidad, en comparaci6n con los pacien-
tes del eje 1 y 1V, Este hallazgo concuerda con los
resultados de otras investigaciones (Corruble,
Ginestet & Guelfi, 1996; Hardy, Barkham, Shapiro,
Siles, Rees & Reynods, 1995; Kuyken, Beck, Kurzer
& DeRubeis, 2001; Millon, 1999). Conforme los re-
sultados presentados en la segunda medicion, es
posible apreciar que como grupo, los pacientes del
eje Il en el curso del tratamiento o una vez finaliza-
do éste experimentaron una mejorfa de tal magni-
tud, que superaron el nivel de funcionamiento del
grupo de pacientes del eje 1y disminuyeron la dis-
tancia con el funcionamiento de los pacientes del
eje IV; superando incluso en algunas escalas el fun-
cionamiento de este dltimo grupo por definicién
menos deteriorado y mds funcional.

Los resultados del anélisis estadistico estdndar
basado en los promedios grupales, revelaron impor-
tantes cuotas de mejorfa, estadisticamente signifi-
cativas, generalmente hacia rangos adyacentes de
funcionalidad en todos los clusters. Considerando
las nueve escalas clinicas, se aprecia un continuo en
el cual el grupo de pacientes del cluster C presentd
una mayor mejoria (en 8 de las escalas clinicas) se-
guido por los pacientes del cluster B (en 7 de las
escalas clinicas) y finalmente los pacientes del clus-
ter A (en 5 de las escalas clinicas).

Estos hallazgos concuerdan con la postura de
varios autores, que asocian a este continuo diferen-
cias sustantivas en el prondstico de los distintos tras-
tornos (Alden, 1989; Budman, Cooley, Demby, C6-
penla, Koslof & Powers, 1996; Budman, Demby,
Soldz & Ferry, 1996b; Kernberg, 1997; Odland,
Monsen & Faugli, 1995). Los resultados del andli-
sis de la significacién clinica de estos cambios hizo
posible precisar algunas distinciones en los resulta-
dos iniciales. En primer lugar, que la mayor parte
del cambio de los pacientes en todos los clusters en
el sentido de la mejoria (base de la significacién
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estadistica) no alcanz6 una magnitud suficiente como
para sostener que estos pacientes hubieran experi-
mentado una recuperacion, en el sentido de mostrar
un nivel de funcionalidad propio de una poblacién
no clfnica. Esta proporcién de pacientes, que supe-
16 el 60% en todos los clusters, en estricto rigor aun-
que experimenté mejorfas en las dimensiones eva-
Iuadas por las escalas clinicas, mantiene niveles de
disfuncionalidad todavia dentro del espectro de la
poblacién clinica. S6lo un porcentaje no superior al
9% de los sujetos, en cada uno de los cluster, alcan-
26 un grado de recuperacion en alguna(s) de las di-
mensiones evaluadas en las escalas clinicas, lo que
revela niveles de funcionamiento propios de una
poblacién no clinica.

Estos resultados, aunque menos alentadores que
los entregados por la significacién estadistica, atin
pueden considerarse como promisorios, atendiendo
ados consideraciones. En primer lugar, los puntos de
corte de significacién clinica que se escogieron para
esta investigacién responden a la formulacion maés
estricta dentro de las propuestas que sugieren los au-
tores (Jacobson & Truax, 1991). Es legitimo suponer
que la disponibilidad de curvas de distribucién en la
poblacién no clinica, que permitirfa utilizar otros pun-
tos de corte menos extremos, eventualmente elevaria
los porcentajes de recuperacion establecidos en esta
primera investigacién. Segundo, si bien es cierto que
ningtin paciente experimentd una mejoria global en
la totalidad de las escalas clinicas, todos los pacien-
tes experimentaron un cambio en el sentido de la
mejoria en al menos una de estas escalas (aunque este
no fuera clinicamente significativo); estos cambios
ademds fueron percibidos como importantes por los
propios pacientes y estuvieron relacionados con los
aspectos nucleares o de criterio que definen los tras-
tornos especificos contenidos en la clasificacién
DSM-1V. Estos resultados permiten sostener que el
objetivo terapéutico central planteado por el modelo
de la re-administracion del rasgo (y no el cambio es-
tructural global) es una meta asequible y viable de
ofrecer a todos aquellos pacientes que inician un tra-
tamiento bajo esta modalidad terapéutica.
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