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Resumen

En los afios 80 y 90, A. Ryle desarroll6 un modelo
de tratamiento denominado Psicoterapia Cogniti-
vo Analitica (PCA). Con un enfoque integrador,
breve y focal, la PCA se ha aplicado a diversas pa-
tologias, siendo su uso mas frecuente con pacien-
tes con trastorno de personalidad, sobre todo con
trastorno limite. Estos pacientes poseen un niime-
ro de disfunciones metacognitivas que dificultan el
proceso de darse cuenta de sus diferentes estados
mentales y de sus componentes. A través del mo-
delo de Mudltiples Estados del Self, el objetivo es
ayudar al paciente a identificar los procesos dis-
funcionales o restrictivos del self que esta experi-
mentando y dotarle de recursos para que pueda
sustituirlos por otros més adaptativos.

Palabras clave: Psicoterapia Cognitivo
Analitica; Trastorno Limite de Personalidad;
Modelo de Muiltiples Estados del Self.

Abstract

The Cognitive Analytic Therapy is a kind of inte-
grative, brief, focus and action psychotherapy,
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developed by A. Ryle in England in the 80’s and
90’s. At present, is a treatment reference model
in that country and is frequently used to treat
personality disorders, especially borderline dis-
order. These patients have a number of metacog-
nitive dysfunctions which difficult the processes
of awareness of the different mental states and
their components. Through the model of Multi-
ple Self-States, the goal is to help the patient to
identify the self’s dysfunctional processes which
he is experiencing and provide him resources to
substitute them for other more adaptive.

Keywords: Cognitive; Analitic Psychothe-
rapy; Borderline Personality Disorder; Model
of Multiple Self-States.

Introduccion: estado actual de la
investigacion

El interés por los Trastornos de Personali-
dad (TP) ha ocupado, desde el siglo pasado, un
lugar predominante en el dmbito de la salud
mental. Los motivos principales de dicho inte-
rés han sido: su desarrollo temprano y su carac-
ter evolutivo cronico, la alta disfuncionalidad
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psicosocial que lo acomparia, la frecuente co-
morbilidad con otros trastornos, y su alta inci-
dencia en la poblacién. Cada vez es mayor el
numero de pacientes con problemas interperso-
nales crénicos (trastornos de personalidad) que
acuden a consulta en las unidades de salud
mental (Echeburtia y De Corral, 1999). Todos
los esfuerzos cientificos y clinicos deben ir diri-
gidos a desarrollar tratamientos eficaces que
puedan dar solucién a los problemas psiquicos
de estas personas. Este es uno de los retos de
futuro mas importantes de la psicologia clinica.

La eficacia de la psicoterapia en pacientes
con un diagnéstico de Trastorno de Personali-
dad (TP) siempre ha sido motivo de controver-
sia. En la actualidad, todavia no se han encon-
trado datos consistentes que indiquen que un
tratamiento psicolégico especifico pueda con-
siderarse «bien establecido» ni para los tras-
tornos de personalidad en general ni para nin-
guno de los diversos TP en particular (Quiroga
y Errasti, 2001). No obstante, se han desarro-
llado una gran variedad de modelos psicotera-
péuticos desde diferentes enfoques tedricos
que intentan arrojar luz en este sentido y que
estan obteniendo buenos resultados.

Uno de estos modelos psicoterapéuticos ha
sido la Psicoterapia Cognitivo Analitica (PCA)
de A. Ryle, disefiada por este autor en Inglate-
rra entre los afios 80 y 90 (Ryle et al., 1980,
1990, 1991, 1995a, 1997a, 2000, 2006, 2007).
Los rasgos distintivos de este modelo de psico-
terapia son su caracter integrador, breve, focal y
de accion. En la actualidad es uno de los mode-
los de referencia para el tratamiento de los TP
en el Reino Unido y ha alcanzado un notable
desarrollo en el resto de Europa. En Espaiia se
ha extendido gracias a los trabajos de Mirapeix
(1994, 1997, 2006).

L.a PCA: bases teoricas

Ryle (1991) tomé como punto de partida el
estudio del «self». Empez6 a interesarse por el
modo en que cada individuo construia el pro-
pio self y a los demas (Ryle y Lunghi, 1969).

Inicialmente, se basé en el psicoanalisis, en
concreto en la teoria de las relaciones objetales

de Fairbain (1952). Segun esta teoria, el ser
humano tiene una necesidad primaria de obje-
tos (de amor y de odio) que el «Yo» busca para
encontrar respuesta a su necesidad de rela-
cién.

Posteriormente, comenzé a investigar con
la técnica de la rejilla de Kelly (1955), instru-
mento disefiado por dicho autor para estudiar
las relaciones interpersonales. Seguin Kelly, las
personas construyen su mundo personal me-
diante su interpretacién de los acontecimien-
tos. Cada individuo aprehende la realidad de
acuerdo con sus sistemas de construccion, que
dependen a su vez del tipo de supuestos en los
que se basa y los valores que le asigna a las co-
sas.

Ryle también incorpor6é conceptos de la
teoria de esquemas personales de Horowitz
(1988, 1991). Seguin esta teoria, cada individuo
tiene un repertorio con multiples esquemas
propios. Cuando se produce un cambio en la
realidad del sujeto, éste debe integrar este nue-
vo evento en la memoria a través de la modifi-
cacién de ciertos esquemas para que concuer-
den las expectativas internas con la nueva
realidad.

Por otro lado, Ryle se apoy6 en modelos
cognitivos y conductuales, e incorporé la rela-
cién entre cogniciéon-emocién-conducta-resul-
tado, el «auto-monitoreo» (Beck, 1976) y la
idea de que muchos problemas pueden expli-
carse siguiendo este tipo de secuencias (sin
aludir a procesos inconscientes). Ryle (1982)
denominé posteriormente a este proceso Mo-
delo de Procedimiento Secuenciado (MPS).

Mas tarde se interes6 por la psicologia evo-
lutiva y la teoria del apego (Bowlby, 1988), so-
bre todo por la idea de que los vinculos afecti-
vos tempranos (figuras de apego parentales)
influyen en el desarrollo de los modelos opera-
tivos internos (esquemas personales y de rela-
cién) del sujeto, en el desarrollo de la persona-
lidad y en sus futuras relaciones en la edad
adulta.

Asi mismo, se vio influenciado por la psico-
logia rusa, en concreto por las ideas de Vygots-
ki (1978), quien destacd el papel de la cultura y
el contexto social en los que el nifio crece
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como guias en el proceso de aprendizaje y en
la formacién de los procesos mentales superio-
res; y por el didlogo interpersonal e interno de
Bakhtin (1981), segtn el cual, nos desarrolla-
mos a través de la interaccién y comunicacién
con los demas y la propia conciencia nace a
partir de la conciencia del otro (Bakhtin,1981).

Finalmente, del modelo bio-psico-social
(Engel, 1977,1980) y la teoria general de siste-
mas (Von Bertanlannfy, 1965) adopt6 la idea
del individuo como un sistema global en el que
los diferentes elementos cognitivos, afectivos,
relacionales, biolégicos, histéricos y sociocul-
turales se relacionan entre si, y pueden estar
afectados de forma particular.

La PCA: modelo integrador, breve,
focal y de accion

Tomando como punto de partida todas es-
tas aportaciones teéricas previas, Ryle descri-
bi6é la PCA (1991) como un modelo de terapia
«integrador», que incorpora elementos de dife-
rentes enfoques tedricos y los combina dentro
de un modelo de intervencién con una estruc-
tura y protocolo determinados.

El formato inicial de la PCA fue «breve», de
16 sesiones, para que pudiera ser aplicada en
el sistema publico de salud y permitiera aten-
der a un gran numero de pacientes. Posterior-
mente, este modelo se ha ido adaptando a dife-
rentes contextos y patologias. Existen formatos
de mayor duracién, con sesiones adicionales,
dirigidos al tratamiento de patologias mas gra-
ves (por ejemplo, el trastorno limite de perso-
nalidad), y también formatos mas breves, con
menor numero de sesiones, para pacientes con
una patologia mas leve. Asi mismo, aunque el
formato inicial iba dirigido al tratamiento in-
dividual, en la actualidad se ha extendido su
utilizacién a terapias de familia, pareja y de
grupo, y se ha implementado en diferentes
contextos clinicos (ambulatorio, hospital de
dia, etc.).

La Psicoterapia Cognitivo Analitica (PCA)
es una terapia «analitica», porque se basa en la
idea de que existen aspectos que no son accesi-

bles al sujeto de forma consciente y que a tra-
vés de la terapia pueden ser accesibles a este
nivel. Es también una terapia «cognitiva», por-
que se centra en la capacidad del sujeto para
pensar y reflexionar sobre si mismo y adquirir
mayor control sobre sus propias cogniciones,
emociones y conductas.

La PCA es una psicoterapia «focal» y «de
accién». El terapeuta toma un papel activo y
focaliza el trabajo terapéutico en ayudar al pa-
ciente a ser consciente de sus patrones de inte-
raccion disfuncionales (cognicién-afecto-con-
ducta-consecuencia) y a encontrar los
procedimientos adecuados para cambiar estos
patrones y sustituirlos por otros mas adaptati-
vos. (Ryle y Kerr, 2006).

Conceptos basicos de la PCA

Concepto de self

La PCA entiende que el self es «social» (Ryle
y Kerr, 2006), y que es el resultado de la inte-
raccion temprana entre el nifio y sus cuidado-
res, en un contexto y cultura determinados.

El nifio internaliza estas interacciones con
los demés y su entorno en forma de represen-
taciones mentales denominadas «estados men-
tales» y «patrones de rol reciprocos». De esta
forma aprende a adoptar, actuar, pensar, o sen-
tir de forma diferente en funcién de las perso-
nas o circunstanciales contextuales y tempora-
les en las que se encuentre. Estos estados
mentales y patrones de rol coexisten dentro de
un «self coherente e integrado». De manera
que, aunque actué de formas diferentes, el in-
dividuo se siente un ser tinico.

Falso self

Aquel individuo cuyo sentido del self es vi-
vido como una falta de autenticidad o como
«no estar en didlogo» con el otro (Ryle y Kerr,
2006). Su sentido del self depende excesiva-
mente de la respuesta de los demas y apenas
tiene conciencia de sus propios sentimientos.
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Desarrollo anormal del self

«El desarrollo anormal del self se produce a
través de la internalizacion de procedimientos
de rol disfuncionales, el desarrollo de procedi-
mientos de rol evitantes, defensivos y sintoma-
ticos o las rupturas en la integraciéon de los
procesos del self» (Ryle y Kerr, 2006).Es decir,
cuando el sujeto internaliza formas de interac-
tuar o estar con los otros que resultan de-
sadaptativas o cuando no existe una coheren-
cia o continuidad en esos patrones de
comportamiento.

El desarrollo del self puede verse afectado a
través «de la internalizaciéon de procedimien-
tos de rol reciprocos negativos o maladaptati-
vos» 0 a través de la «sustitucion de éstos por
procedimientos sintomaticos o restrictivos»
(Ryle y Kerr, 2006). Estos dos tipos de expe-
riencias interpersonales tempranas (por ejem-
plo: padres excesivamente criticos o culpabili-
zadores) contribuyen a la construccién de un
autoconcepto desadaptativo , lo que lleva a es-
tos sujetos a reproducir en la vida adulta roles
negativos aprendidos en la infancia (ej: sumi-
sién, victimizacién o agresién). El desarrollo
del self puede verse afectado también a través
de «la disociacién, inducida por la ansiedad o
por el trauma» (Ryle y Kerr, 2006). Lo que
quiere decir que, la dificultad para integrar re-
cuerdos o sentimientos relacionados con un
trauma infantil, puede impedir el desarrollo de
un self coherente y unitario, generando dife-
rentes self que funcionan de forma total o par-
cialmente disociada.

Estos tres tipos de experiencias tempranas
disfuncionales pueden encontrarse en cual-
quier trastorno de personalidad, pero sobre
todo aparecen en el Trastorno Limite de Perso-
nalidad (TLP), especialmente el tercero (Ryle,
1993, 1995¢, 1997a y 1997b, 2000). Seguin Ryle
(2006), gran parte de la fenomenologia del TLP
es fruto de la existencia de un gran nimero de
estados del self parcialmente disociados y ex-
tremos, de modo que los metaprocedimientos
que normalmente ayudan a integrar los dife-
rentes estados del self estan alterados o no se
han desarrollado debidamente; en ocasiones
también se puede dar cambios muy bruscos y

confusos entre los estados, lo que provoca una
gran inestabilidad.

Modelo de los muiltiples estados
del self y TLP: Estados mentales y
Procedimientos de roles reciprocos

El concepto de «estado mental» hace refe-
rencia a la auto-representacién o percepcién
subjetiva de uno mismo en cada momento. Es
un concepto que puede asimilarse al de «Mo-
delo Operativo Interno» de Bowlby (1988). El
estado mental de un individuo estaria formado
por cogniciones, emociones y conductas.

Los «roles reciprocos» son los patrones de
relacion interpersonal o repertorios de conduc-
ta que el sujeto incorpora en el proceso de
aprendizaje interpersonal. Son las formas que
tiene cada uno de estar con los demas (Ryle,
1985). Se adquieren bien de forma directa o de
forma vicaria. Desde el nacimiento, el nifio va
construyendo significados en funcién de los ro-
les que asumen él y los demas en cada situa-
cién. De esta manera los nifios aprenden a ma-
nejar multiples relaciones de rol mientras que
interacttian con otros (Ryle y Kerr, 2006).

Ryle opina que en los trastornos de perso-
nalidad existe una disfunciéon de los estados
mentales y de los patrones de rol reciprocos.
En concreto, en el Trastorno Limite de Perso-
nalidad (TLP), existen una serie de disfuncio-
nes metacognitivas que dificultan los procesos
de toma de conciencia de los diferentes esta-
dos mentales y de sus componentes.

Estos pacientes reproducen en la vida adul-
ta patrones tempranos extremos, normalmente
derivados de relaciones de abuso o negligencia
con cuidadores tempranos. Como consecuen-
cia de dichos cuidados disfuncionales o de una
disociacién parcial inducida por el trauma, las
habilidades metacognitivas que permiten iden-
tificar estados mentales y pasar de uno a otro
de forma adaptativa no se desarrollan correc-
tamente. El resultado es que co-existen roles
reciprocos diferentes, desconectados, y parcial
o totalmente disociados. Como consecuencia,
la capacidad de autorreflexiéon se encuentra
muy danada, lo que disminuye su capacidad
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para responsabilizarse de sus conductas o
aprender de la experiencia. (Ryle y Kerr, 2006).

A partir de estudios realizados con la técni-
ca de la rejilla en pacientes con un trastorno li-
mite de la personalidad, Ryle determiné 11 es-
tados mentales en estos pacientes, de los
cuales 10 son considerados daninos (Ryle y
Kerr, 2006). El grupo de Mirapeix (2007) hace
la siguiente adaptacion:

Estado ok. Estoy mas o menos normal en
mi vida cotidiana.

Estado de victima. Siento que los demas
abusan de mi, no me respetan ni me cuidan,
me amenazan o me maltratan.

Estado de «cargo con todo». Hago lo que
tengo que hacer, cumplo con las expectativas
de los demas sin disfrutar de ello.

Estado de rabia. Me siento fuera de control,
peligroso hacia mi y/o hacia otros.

Estado vengativo. Me siento enfurecido,
violento, envidioso, deseando vengarme.

Estado de «anestesiado». Me siento insensi-
ble ante las emociones, indiferente hacia los
demas, desapegado.

Estado abusador/explotador. Me siento in-
sensible, sin compasién, despectivo hacia los
demads, deseando hacerles dafio o hacerme
dafio a mi mismo.

Estado acelerado. Me siento hiperactivo,
con energia, a tope.

Estado de «nirvana». Me siento feliz, prote-
gido, seguro, cercano a los demas.

Estado de superioridad. Siento que soy me-
jor que los demas, especial, digno de admira-
cién.

Estado protector. Me siento capaz de ayudar

a otros, necesario, con capacidad de cuidar los
demas.

Patrones disfuncionales de pensamiento
y conducta

Dentro de su modelo de Multiples Estados
del Self, Ryle (2006) también describe tres ti-

pos de patrones disfuncionales de pensamien-
to y conducta (semejante a las distorsiones
cognitivas de Beck) que aparecen con frecuen-
cia en los trastornos de personalidad y en otros
cuadros psicopatolégicos:

1) Dilemas: patrones de pensamiento ri-
gidos, que impiden la modificaciéon de
las creencias del sujeto porque expresan
las posibilidades de accién en forma de
elecciones polarizadas, de manera que
las tnicas opciones aparentemente po-
sibles son seguir la alternativa menos
desagradable u oscilar entre ellas (por
ejemplo: o me relaciono con los demas,
y me expongo a que me puedan hacer
dano, o me mantengo distante y a la de-
fensiva pero me siento sélo).

2) Trampas: Patrones de pensamiento ri-
gidos que mantienen las creencias ne-
gativas de uno mismo, mediante la ge-
neracién de formas de conducta que
conducen a consecuencias (respuesta de
los demés) que confirman las creencias
iniciales (profecia autocumplida).

3) Pegas: Patrones de pensamiento segin
los cuales el sujeto abandona o sabotea
sus propios objetivos porque cree que su
logro podria ser peligroso para si mismo
o para los demas (encontramos el ejem-
plo en el saboteo de las cosas buenas
como si uno no las mereciera).

Modelo de tratamiento

Tal y como hemos comentando anterior-
mente, la Psicoterapia Cognitivo Analitica
(PCA) es una terapia «analitica», porque parte
de la idea de que existen aspectos que no son
accesibles al sujeto en un plano consciente y
que a través de la terapia pueden ser accesibles
a nivel consciente. Pero a la vez, es también
una terapia «cognitiva», porque se centra en la
capacidad del sujeto para pensar y reflexionar
sobre si mismo y adquirir un mayor control
sobre sus propias acciones. La PCA es también
una psicoterapia «focal» y «de accién». El tera-
peuta toma un papel activo y actiia como un
«andamiaje» para el paciente en su nuevo pro-
ceso de aprendizaje. El «foco terapéutico» con-
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siste en ayudar al paciente a que sea conscien-
te e identifique sus patrones de interaccién
disfuncionales (cognicion-afecto-conducta-
consecuencia) y a que pueda cambiar estos pa-
trones y sustituirlos por otros mas adaptativos.
(Ryle y Kerr, 2006). La meta final no es modifi-
car las creencias del paciente sobre la expe-
riencia inmediata, sino ayudarle a comprender
su propio modo de elaborarlas para que asi
pueda reformularlas él mismo. (Ryle, 1982;
Ryle y Kerr, 2006).

Fases del tratamiento en PCA

La psicoterapia cognitivo analitica fue dise-
nada originalmente para ser «breve» (16 sesio-
nes). Pero aplicada a los Trastornos de Perso-
nalidad, su duracién se ha extendido.
Independientemente del ntiimero de sesiones
que se utilicen en cada caso, las fases del pro-
ceso siempre son las siguientes:

1.“ Fase de indicacion y Psicopedagogia

En esta fase se analiza cudl es el problema
y la motivacién del paciente para cambiar y
acudir a terapia. También se valora si es un pa-
ciente susceptible de beneficiarse de la PCA.
En esta fase es especialmente importante dedi-
car tiempo al establecimiento de alianza tera-
péutica.

2.“Fase de evaluacion: aplicacion de
cuestionarios especificos

Cuestionario de Psicoterapia

Se da a los pacientes al final de la primera
sesién para que lo completen en casa. Recoge
explicaciones y ejemplos de dilemas, trampas y
pegas. El paciente tiene que reflexionar sobre
cudles de ellos coinciden consigo mismo. Al
inicio de la siguiente sesién se trabajan con el
terapeuta y también a lo largo de toda la tera-
pia. El cuestionario también recoge instruccio-
nes para la auto-monitorizaciéon de estados
animicos y de sintomas. Con esta informacién

el terapeuta comienza a elaborar un listado de
conductas o procedimientos problematicos del
paciente.

Cuestionario de Estructura de
Personalidad (Personality Structured

Questionnaire PSQ) (Pollock, Broadbent,
Clarke, Dorian, y Ryle, 2001)

Este instrumento consta de 8 items que
evaldan la capacidad de integracién de la per-
sonalidad.

Procedimiento de descripcion de estados
(State Description Procedure, SDP)
(Bennett, Pollock y Ryle, 2005)

Este instrumento se divide en 2 partes. La
1., denominada: Identificando sus estados
mentales, describe los 11 estados mentales ba-
sicos (Ryle y Kerr, 2006). En ella, el sujeto debe
senalar aquellos estados con los que se identifi-
ca. Previamente se le explica lo que significa
«estado mental» desde el modelo de la PCA.
Asi mismo, el sujeto puede afadir otros esta-
dos mentales que experimente al margen de
esos 11, al final de la lista. En la 2.* parte: Des-
cribiendo mis estados mentales, el sujeto debe
describir los estados mentales que ha senalado
con mayor detalle. Para cada estado debe espe-
cificar: 1) cémo se siente en su vida desde ese
estado (satisfecho, seguro, despreciable etc.);
2) como es su actitud hacia los demas desde
ese estado (respetuoso, exigente, temeroso,
violento, etc.); 3) como es la actitud de los de-
mas hacia él cuando se encuentra en ese esta-
do mental (respetuosa,, exigente, cuidadora,
controladora, despectiva, etc.); 4) otras carac-
teristicas de cada estado mental (con qué fre-
cuencia ha experimentado ese estado mental
en los ultimos 6 meses, cuanto tiempo dura
normalmente, como empieza normalmente ese
estado, como finaliza normalmente ese estado,
qué le hace entrar en ese estado, qué le hace
salir de ese estado, si cuando se encuentra en
ese estado recuerda otros de los estados que ha
descrito, etc.) (Mirapeix, 2007).
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Con este cuestionario el terapeuta obtiene
informacién sobre los estados mentales del pa-
ciente. Pero ademas, la cumplimentacién de
este cuestionario ayuda al paciente a que re-
flexione sobre sus estados mentales y las con-
secuencias que derivan de cada uno. Para re-
forzar esta capacidad de autoobservacién y
autorreflexion sobre los propios estados del
self, se suelen utilizar autorregistros durante
todo el periodo intersesiones, Esta estrategia
ayuda al paciente a ganar control sobre los
cambios bruscos y dafiinos y poder integrar los
self disociados.

A través de esta metodologia de evaluacién,
el terapeuta construye con el paciente narrati-
vas sobre lo que suele ocurrir en las diferentes
situaciones a las que el paciente se enfrenta en
interaccién con otros.

3.“ Reformulacion

Carta de reformulacion

Para mostrarle al paciente cémo se han for-
mado los problemas, el terapeuta le devuelve
una reconstruccion de su historia, en forma de
«carta» (Ryle y Kerr, 2006).

El formato de esta carta es el siguiente: 1)
En primer lugar, el terapeuta le devuelve un re-
sumen breve del relato que el paciente le ha
contado (motivo de consulta e historia vital) en
las sesiones de evaluacién; 2) En segundo lu-
gar, le reformula la relacién que existe entre
sus experiencias del pasado y sus procedimien-
tos actuales. El terapeuta le sefiala las trampas,
dilemas, y pegas o procedimientos de rol reci-
proco desadaptados que ha detectado y centra
los objetivos de la terapia en la modificacién
de los mismos.

Reformulacion diagramatica

Para la reformulacién de los procedimien-
tos problemaéticos detectados, la PCA utiliza
ademas un formato grafico: los diagramas de
flujo (Ryle y Kerr, 2006).Representa las tram-
pas, los dilemas, las pegas y los patrones de rol

reciproco disfuncionales actuales, en forma de
diagramas de flujo. La representacién, visual y
en forma de esquema, favorece la comprensién
del paciente sobre lo que le esta sucediendo, ya
que le permite ver las relaciones que se esta-
blecen entre cada uno de estos elementos y las
consecuencias que se derivan de ellos. El tera-
peuta le muestra al paciente cémo los diagra-
mas se integran en un modelo denominado de
«Procesamiento Secuenciado Global» (Ryle y
Kerr, 2006). Este modelo, refleja el caracter re-
petitivo y disfuncional de los procedimientos
que el paciente utiliza en diferentes contextos
y situaciones de su vida, y como eventos del
pasado han influido en comportamientos ac-
tuales. Con el Modelo de Procesamientos Se-
cuenciado Global, el terapeuta ayuda al pa-
ciente a reflexionar sobre cuales de estos
estados mentales o roles son disfuncionales
(causantes de psicopatologia), pero también
sobre cuéles no lo son (es decir, estados menta-
les o roles que son adaptativos y que por lo
tanto se favorecerda que mantenga).

En el caso de los trastornos de personali-
dad, este instrumento es especialmente util,
sobre todo en el caso del TLP. Los diagramas
de flujo y el Modelo de Procesamiento Secuen-
ciado, sirven como guia a estos pacientes para
aprender a diferenciar entre «estados mentales
del yo» y «estados mentales de los otros», pu-
diendo recapacitar sobre el impacto que sus
comportamientos tienen en los otros, y enten-
diendo la relaciéon entre aspectos del pasado
(infancia, vinculos de apego con los cuidadores
u otros significativos) y el presente. En el caso
de los pacientes con TLP, el reconocimiento de
los estados mentales y de los cambios de uno a
otro sera un objetivo prioritario.

Una vez definidos los diagramas integrados
en el Modelo de Procesamiento Secuenciado,
se procede a realizar con el paciente «reformu-
laciones narrativas» de todos estos aspectos. A
través de los mismos diagramas, el terapeuta
ayuda al paciente a reflexionar y desarrollar es-
tados mentales alternativos que, en funcién del
contexto y segun sus intenciones u objetivos,
puedan resultar mas eficaces o beneficiosos
para si mismo. En las sesiones también se sue-
len utilizar otras técnicas: intervenciones trans-
ferenciales, role-playing, técnicas conductuales
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como la exposicién a situaciones temidas o ex-
perimentos conductuales en los que el paciente
debe poner en marcha procedimientos alterna-
tivos a los disfuncionales, ensayar formas de
manejo de estados emocionales negativos, en-
sayar pensamientos alternativos y formas de
didlogo consigo mismo, ejercicios de relajacién
fisica...; también se incluyen tareas para casa
que los pacientes deben realizar en el periodo
intersesiones para mejorar su autoconciencia.
Todas estas técnicas se incluyen en el diagrama
de flujo y se ponen en relacién con los estados
emocionales y los patrones de rol reciproco. De
manera que el paciente pueda integrar dichas
alternativas para poner en marcha cada vez
que identifique un patrén de pensamiento-con-
ducta o emocién disfuncional.

La meta final no es modificar las creencias
del paciente sobre la experiencia inmediata,
sino ayudarle a comprender su propio modo
de elaborarlas para que asi pueda reformular-
las él mismo de forma cada vez mas auténoma
(Ryle, 1982; Ryle y Kerr, 2006). Este tipo de pa-
cientes, no han podido internalizar el rol del
autocuidado (Ryle y Kerr, 2006). La terapia se
convierte en un medio a través del cual apren-
den a cuidarse a si mismos, separando pasado
y presente, de forma que puedan sentirse adul-
tos libres y responsables.

4.“ Carta de despedida

En la pendltima o dltima sesion, terapeuta
y paciente se intercambian cartas de despedi-
da. La carta del terapeuta, recoge todos aque-
llos aspectos trabajados en la terapia. Descri-
be los objetivos alcanzados asi como los que
aun requieren de trabajo adicional por parte
del paciente. El objetivo de la carta, al igual
que el de toda la terapia, es ayudar al paciente
a internalizar la experiencia para que pueda
continuar con el proceso él solo. En la carta
del paciente, se le ofrece un espacio para que
él reflexione sobre todo lo sucedido en el pro-
ceso de terapia (Ryle y Kerr, 2006). Suele esta-
blecerse una sesién de seguimiento a los tres
meses.

Evidencias empiricas de la PCA y el
tratamiento del TLP

Como deciamos al inicio de este articulo,
en la actualidad existe una gran controversia
en torno a la efectividad de la psicoterapia en
los trastornos de personalidad. Si bien, la PCA
todavia no ha sido incluida como «tratamiento
eficaz» en este ambito, se han publicado diver-
sos estudios sobre la evidencia empirica de
este enfoque (Dunn, 1994; Marloe y Ryle, 1995;
Pollock, 1996; Ryle, 1997a, 1997b). En Espana
destacan los trabajos de Mirapeix (1994, 1997,
2006). Aquellos interesados en profundizar en
este enfoque pueden visitar la pagina web de la
Asociacién para la Terapia Cognitivo Analitica
(ACAT) en el Reino Unido: http://www.acat.org.
uk, o consultar la pagina en castellano en la
pagina del Instituto de Estudios Psicoterapéu-
ticos http://www.iepsi.org.
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