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Resumen

El trastorno de personalidad limite (T.L.P.) consiste en un patron persistente de
inestabilidad en las relaciones interpersonales y el afecto, con escaso control de
impulsos (A.P.A., 2013). Se asocia con una significativa alteracién de la funcionalidad,
conductas de riesgo, elevada comorbilidad con otros trastornos, una mortalidad por
suicidio del 10% (A.P.A., 2001), asi como, un gran consumo de recursos sanitarios. Sin
embargo, actualmente, no existen tratamientos psicoldgicos demostrados eficaces, ni se

conocen con exhaustividad los factores etioldgicos subyacentes.

El objetivo del presente estudio consiste evaluar el estilo de apego y las
dificultades de regulacién emocional en personas con rasgos limites T.L.P., evaluar las
relaciones entre dichas variables y valorar la pertinencia de un modelo explicativo con
las dificultades de regulacion emocional como factor mediador. La muestra esta
formada por 47 pacientes del Complejo Asistencial Universitario de Palencia
(C.A.U.P.A) pertenecientes al Servicio de Salud Mental diagnosticados (segln criterios
DSM-IV-TR) de T.L.P. o rasgos limites (grupo clinico) y 47 pacientes del Area de
Atencion Primaria de diversos Centros de Salud de la ciudad de Palencia (grupo
control). Los participantes completaron un protocolo de evaluacion con pruebas
estandarizadas constituido por los siguientes instrumentos: Cuestionario
sociodemogréfico, Version Reducida del cuestionario CaMi-R para la evaluacion del
apego, Entrevista Diagnostica Revisada para Pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad (D.1.B.-R.) y Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional
(D.E.R.S.). Se realizaron contrastes t de Student de diferencia de medias entre los

grupos, se calcularon las correlaciones de Pearson y se realizaron analisis de vias.

XVii



Los resultados confirman la asociacion entre el T.L.P. y la inseguridad en el apego, asi
como, la imposibilidad de asociarlo a un Unico estilo de vinculacion. Revelan un perfil
diferencial de sintomatologia limite significativamente mas grave en casos de apego
desorganizado, sobre todo en el area afectiva, y con mayores dificultades de regulacion
emocional. Destacan la importancia del papel mediador de las dificultades de regulacion
emocional entre el estilo de apego y el desarrollo de sintomatologia limite en el caso del
apego ansioso-ambivalente versus el apego desorganizado que parece tener un efecto

directo.

XVili



I. MARCO TEORICO

1.1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA OBJETO DE ESTUDIO

El trastorno de personalidad limite (T.L.P.) consiste en un patron persistente de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen, con escaso control
de impulsos, excesivos esfuerzos para evitar el abandono y elevada intolerancia a la
soledad (A.P.A., 2013). La afectacion de la funcionalidad es significativa y se asocia
principalmente a la realizacion de conductas de riesgo (p.ej., abuso de tdxicos,
relaciones sexuales sin proteccion...etc.), destacando las conductas autolesivas, intentos
de suicidio y gestos parasuicidas que se dan en el 75% de los casos (Oldham, 2006), con
una tasa estimada de suicidio consumado del 10% (A.P.A., 2001; Oldham, Phillips y
Gabbard, 2001; Skodol et al, 2002b). Ademas, se trata de una patologia con una elevada
comorbilidad con trastornos afectivos, de la alimentacién y de dependencia de

sustancias (Links y Eynan, 2013; Riihimaki, Vuorilehto e Isometsa, 2014).

Se estima que el T.L.P. tiene una prevalencia del 1 al 5.9% en la poblacién
general (Lenzenweger, Clarkin, Yeomans, Kernberg y Levy, 2007) y mucho mayor en
poblacion clinica (Tyrer, Reed y Crawford, 2015), siendo el trastorno de personalidad
mas diagnosticado. Sin embargo, al tratarse de un sindrome heterogéneo (Bornovalova,
Levy, Gratz y Legues, 2010; Gunderson, 2009; Reeves-Dudley 2017), es un trastorno
infradiagnosticado y con una demora en su diagndstico de 9,5 afios en mujeres y de 6,5
afios en hombres (Rubio y Pérez, 2003). Asi mismo, en ocasiones se diagnostican como

trastorno limite cuadros clinicos muy diversos (Smits et al., 2017).


http://online.publicaciones.saludcastillayleon.es/doi/10.1002/pmh.1365/full#pmh1365-bib-0068

Teniendo en cuenta la gran limitacion funcional que provoca esta patologia, no
es de extrafiar que la poblacion con T.L.P. haga uso de un gran consumo de recursos
sanitarios (Zanarini, Frankenburg, Hennen y Silk, 2004); representa el 10% de las
consultas en centros ambulatorios de Salud Mental (S.M.) y entorno al 15-20% de los
pacientes hospitalizados. En definitiva, la asistencia de esta patologia representa un reto
para el sistema sanitario (Soeteman, Hakkaart-van, Verheul, Busschbach, 2008). Sin
embargo, a pesar de esto, y de que la intervencion psicoterapéutica es el tratamiento de
primera linea de esta patologia, actualmente, no existen tratamientos psicol6gicos
empiricamente validados demostrados eficaces (Bateman, Gunderson, Mulder y Lancet,
2015) y tampoco se conocen con exhaustividad los factores etiol6gicos subyacentes al

T.L.P. (Gunderson, 2009).

La teoria del apego provee un marco conceptual y de investigacion, desde el que
se pueden comprender multiples aspectos sobre el desarrollo del T.L.P., partiendo de la
importancia demostrada de las experiencias adversas tempranas relacionadas con
figuras de referencia en el desarrollo de los trastornos de personalidad (Berenz et al.,
2013; Carr, Martins, Stingel, Lemgruber y Juruena, 2013 ;lbrahim, Cosgrave y
Woolgar, 2017; Infurna et al., 2016; Hesse y Floyd, 2016; Martin-Blanco et al., 2014;
Mirza, Mwimba, Pritchett y Davidson, 2016). Parece imprescindible recurrir para ello a
conceptos clasicos como los “modelos internos de trabajo” de Bowlby (1988),
representaciones mentales internas de uno mismo y de los otros que surgen en las
relaciones con los cuidadores principales, que modulan la regulacion del propio
autoconcepto, actlan como heuristicos para el comportamiento social de la persona a lo
largo de la vida, y son en el caldo de cultivo en el que se desarrollan las habilidades de

regulacién emocional (Botella y Corbella, 2005; Fonagy, 1999).
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Son numerosos los estudios en los que, a pesar de las dificultades y
heterogeneidad metodolégica, se ha demostrado la asociacion entre la inseguridad en el
apego y el desarrollo del T.L.P. (Bateman y Fonagy, 2005; Buchheim y George, 2011;
Dozier, Stovall-McClough, y Albus, 2008; Holmes, 2004; Levy, Beeney, y Temes,
2011; Liotti, 2007, 2011a 'y 2011b, Steele y Siever, 2010). Incluso, algunos autores
identifican este aspecto como el elemento central de dicha patologia (Agrawal,
Gunderson, Holmes y Lyons-Ruth, 2004; Gunderson, 2007; Gunderson y Lyons-Ruth,
2008; Levy, 2005). A pesar de ello, no se ha podido establecer hasta el momento la
relacion con un tipo de apego concreto, desconociéndose hasta el momento los procesos

de desarrollo de la patologia.

Por otro lado, es necesario tener en cuenta que el estilo de apego es una variable
con un importante peso en el establecimiento de la alianza terapéutica, y, por lo tanto,
tiene importantes efectos en el resultado de cualquier tipo de psicoterapia (Barber,
Connolly, Crits-Christoph, Gladys y Siqueland, 2000; Bowlby, 1988; Lambert, 1991;
Levy, et al., 2011; Mikulincer y Shaver, 2007; Reiner, Bakermans-Kranenburg, Van
IJzendoorn, Fremmer-Bombik y Beutel, 2016). Precisamente, este aspecto es uno de los

principales desafios que plantean las personas con T.L.P. en el contexto terapéutico.

En definitiva, el T.L.P. todavia supone numerosas incégnitas sobre su desarrollo,
diagnostico y tratamiento psicolégico. Ante este contexto, la teoria del apego permite
arrojar luz sobre algunos aspectos etioldgicos, por ello y basandonos en esta teoria, con
este trabajo se pretende mejorar la comprension de dicho cuadro psicopatolégico con el

objetivo de mejorar asi la eficacia terapéutica, partiendo de la premisa de que el estilo



de vinculacion del paciente es una variable fundamental para el proceso y el resultado
del tratamiento psicoterapéutico (Lilliengren et al., 2014; McBride, Atkinson, Quilty, y
Bagby, 2006). En concreto, se pretende conocer si se puede asociar el T.L.P. a un estilo
de apego inseguro concreto o por el contrario estamos agrupando bajo una misma
categoria diagndstica presentaciones clinicas muy diversas: si existen relaciones entre el
estilo de apego y un determinado perfil de dificultades en la regulacion emocional, y si
son las dificultades de regulacion emocional un mediador entre la relacion del estilo de

apego y el desarrollo del T.L.P.



1.2. TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD
1.2.1. Concepto, revision historica y criterios diagnosticos.

El Trastorno Limite de Personalidad (T.L.P.) consiste en un patron persistente de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen con escaso control
de impulsos (A.P.A., 2013). La heterogeneidad de la presentacion clinica del cuadro, su
dificultad de conceptualizacion y la falta de unificacion en las teorias sobre la
personalidad, han derivado en una gran cantidad de términos y en un desacuerdo entre
los distintos autores en lo referente a los atributos esenciales que caracterizan esta
entidad (Perry y Klerman, 1978). Sin embargo, por lo general se acepta que se
caracteriza por una disregulacion cronica del afecto (miedo intenso al abandono,
inestabilidad afectiva y sentimiento de rabia intensa), el autoconcepto, la cognicién
(pensamientos e interpretaciones distorsionadas), las relaciones interpersonales

(intensas) y la conducta (impulsividad y conductas autolesivas).

Al realizar una revision historica, Freud (1917) fue uno de los pioneros en
describir dicho trastorno en su trabajo “Duelo y Melancolia”. Kraepelin, en 1921,
hablaba de “personalidad irritable”. Schneider (1923) describia la “personalidad 1abil”
como cambios rapidos y subitos del estado de &nimo, con reacciones violentas ante
estimulos insignificantes y a los que atribuia un componente constitucional.
Posteriormente, Kretschmer (1925), hablé de “temperamento mixto cicloide-
esquizoide” para referirse a personas con una actitud hostil ante el mundo con respuesta
afectiva brusca, nerviosismo e inquietud. Sin embargo, la primera descripcion
exhaustiva del T.L.P. la realizé Adolf Stern, que basaba este diagnostico en 10 criterios,

siendo el primero en 1938 en utilizar el término “borderline” en una publicacion, para



referirse a personas que no podian ser clasificadas claramente en las categorias
neurdticas o psicoticas, denominandolos “grupo limite de la neurosis” (Stern, 1938). En
los afios posteriores, diferentes autores han utilizado distintos términos para referirse a
esta patologia: “esquizofrenia ambulatoria” (Zilboorg, 1941), “esquizofrenia
pseudoneurdtica” (Hoch y Polatin, 1949), “caracter psicotico” (Frosch, 1964) u
“organizacion borderline de la personalidad” (Kernberg, 1967). Como puede
observarse, a lo largo de la historia, este cuadro psicopatoldgico ha tenido
conceptualizaciones muy diversas, como; un trastorno psicético, una forma grave de
una organizacion estructural de la personalidad (Gunderson y Singer, 1975; Kernberg,
1967), un trastorno afectivo (Akiskal, Djenderedjian, Rosenthal y Khani, 1977), un
trastorno de los impulsos (Zanarini, 1993); o, como una entidad relacionada con el

trastorno por estrés postraumatico (Kroll, 1993).

Las caracteristicas fundamentales de lo que hoy define el T.L.P. fueron descritas
por Gunderson y Kolb (1978) y se incorporaron a las clasificaciones psiquiatricas
contemporaneas en el D.S.M.-I11 en 1980 (A.P.A., 1980). En la ultima de las
publicaciones de los manuales de las clasificaciones diagndsticas, el D.S.M.-5 (A.P.A.,
2013), se define el T.L.P. como un patrén persistente de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, de la autoimagen y del afecto, con alteraciones de conducta
caracterizadas por una marcada impulsividad, que empieza en la edad adulta precoz y
gue se presenta en una importante diversidad de contextos (Ver Tabla 1). Se ubica en la
seccién 11, una alternativa diagnostica en base a un modelo hibrido dimensional-
categorial, que enfatiza los rasgos de personalidad desde un concepto dimensional, es
decir, un continuo patologia-salud, y que a diferencia del modelo didgnéstico politético

previo, para llegar al diagndstico de T.L.P. debe darse una afectacion del



funcionamiento de la personalidad moderada o grave y la presencia de cuatro o mas de
una serie de rasgos patoldgicos, con la obligacion de que al menos uno sea
impulsividad, asuncion de riesgos u hostilidad. Una gran cantidad de estudios orientan
hacia una representacion dimensional de los trastornos de personalidad (Suzuki,
Samuel, Pahlen y Krueger, 2015; Zimmerman, Chelminski, Young, Dalrymple, y
Martinez, 2012), en el presente trabajo se utilizan las dos aproximaciones, tanto la

dimensional como la categorial.

Una descripcién que resulta atil, por lo operativa de la misma, es la realizada por
Linehan (1993). Esta autora entiende que las caracteristicas comunes a las personas con
T.L.P. son las siguientes: vulnerabilidad emocional (elevada activacion emocional,
elevada sensibilidad a los estimulos emocionales negativos, requiriendo mucho mas
tiempo para volver al nivel base de activacion y alta impulsividad), autoinvalidacion
(tendencia a invalidar sus propias emociones, pensamientos, creencias y conductas,
estableciendo expectativas personales muy ambiciosas que finalmente se dan lugar a un
intenso sentimiento de verglienza, odio e ira dirigida a si mismos), afliccion inhibida

(tendencia a inhibir respuestas emocionales negativas) y aparente competencia.

En definitiva, todas las definiciones y criterios diagnosticos propuestos comparten entre
si la inestabilidad en las relaciones interpersonales y dificultades de regulacion

emocional.



Tabla 1.Criterios diagnosticos del T.L.P. segin D.S.M.-IV-TRy D.S.M. 5.

Criterios para el diagnostico de F60.3 Trastorno limite de la personalidad (301.83)

Un patrén general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la efectividad, y
una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos,
como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: no incluir los comportamientos
suicidas o de automutilacion que se recogen en el criterio 5.

2. Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre los
extremos de idealizacion y devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente inestable.
4. Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafiina para si mismo (p. Ej., gastos, sexo,
abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida). Nota: no incluir los comportamientos
suicidas o de automutilacién que se recogen en el criterio 5.

5. Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de &nimo (p. Ej., episodios de
intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez unos dias).
7.Sentimientos crdnicos de vacio.

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. Ej., muestras frecuentes de mal genio,
enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves.

Datos obtenidos de el D.S.M.-5 (A.P.A., 2013).

1.2.2. Epidemiologia y curso clinico.

Los datos epidemioldgicos indican que entre el 1y el 3% de la poblacién general
presenta un T.L.P. (Lezenweger et al., 2007; NICE, 2009), siendo los datos en
poblacion clinica mucho mas elevados (Tyrer et al., 2015), segun algunos estudios se
alcanzan cifras de entre el 30 y el 60% de los pacientes con trastorno de la personalidad
(Molina, Danulat, Oviedo y Gonzéalez, 2004), constituyendo el trastorno de personalidad
mas diagnosticado. El diagndstico es predominantemente femenino, aproximadamente
un 75% del total de casos (Herpertz, Zanarini, Schulz, Siever, Lieb y Méller, 2007).
Aunque los primeros sintomas del T.L.P. suelen aparecer al inicio de la adolescencia
(Miller, Muehlenkamp y Jacobson, 2008), cuando se realiza el diagnéstico la mayoria
de los pacientes tienen una edad comprendida entre los 19 y los 34 afos, y pertenecen a

grupos de nivel socioecondmico medio. La variabilidad de las presentaciones clinicas



del T.L.P. (Bornovalova et al. 2010; Hallquist y Pilkonis, 2012; Gunderson, 2009;
Holm y Severinsson, 2008; Lenzenweger, Clarkin, Yeomans, Kernberg y Levy 2008;
Reeves-Dudley, 2017; Smits et al., 2017; Wright, Hallquist, Morse, Scott, Stepp, Nolf y
Pilkonis, 2013) y las frecuentes comorbilidades contribuyen a que sea un trastorno
infradiagnosticado (Salvador-Carulla, Bendeck, Ferrer, Andion, Aragonés y Casas,
2014) y con una demora en su diagnostico de 9,5 afios en mujeres y de 6,5 afios en
hombres (Rubio y Pérez, 2003). Por otro lado, debido a las dificultades diagndsticas y la
elevada comorbilidad, en ocasiones la categoria diagnéstica de T.L.P. ha sido utilizada
como un “cajon de sastre”, confundiéndose con otros tipos de alteraciones de la

personalidad o incluso trastorno bipolar.

El curso clinico de las personas con T.L.P. es muy heterogéneo (Kjaer, Biskin,
Vestergaard , Gustafsson y Munk-Jargensen, 2016), pero con frecuencia inestable
(Gunderson et al., 2000; Leichsenring et al., 2011; Zanarini et al., 2010b) , con
numerosas reagudizaciones que se corresponden con periodos de crisis (autolesiones,
intentos de suicidio, abuso de sustancias, sintomas psicoticos transitorios, agresiones,
conductas sexuales de riesgo, hurtos, atracones y purgas...), por las que a menudo se
acude a los servicios de urgencias. Aunque el T.L.P. tradicionalmente se ha considerado
como refractario y crénico, varios estudios han encontrado una tendencia a la remision,
que se situa entre el 78% y el 99% a los 16 afios de seguimiento (Gunderson et al.,
2000; Zanarini, Frankenburg, Reich y Fitzmaurice, 2012), que consiste sobretodo en
cambios en la sintomatologia; remiten la impulsividad y persisten las alteraciones
afectivas y los problemas interpersonales (Alvarez-Tomas et al., 2017; Leichsenring et

al., 2011). A pesar de tener un 10-36% de recurrencias (Zanarini et al., 2012), tiene un
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mejor prondstico que otras enfermedades mentales graves como la esquizofrenia o el

trastorno bipolar (Herpertz et al., 2007).

Sin embargo, se trata de una patologia grave debido a las conductas de riesgo asociadas,
destacando las conductas autolesivas e intentos de suicidio 0 gestos parasuicidas que se
dan en el 75% de los casos (Oldham, 2006), situandose la tasa estimada de suicidio
consumado entorno al 10% (Oldham et al., 2001; Skoldo et al, 2002b). Esta tasa de
suicidio consumado es un 50% mas elevada que en la poblacion general (A.P.A., 2001).
Son este tipo de comportamientos peligrosos los que suelen provocar un elevado
namero de ingresos hospitalarios y en centros penitenciarios. La afectacién de la
funcionalidad es significativa, incluso en ausencia del diagnostico completo (Niesten e
Isabella, 2016; Ten Have et al., 2016), y en comparacion con otros trastornos de la
personalidad (Skoldo et al, 2002b). Ademas, se trata de una patologia con un elevado
indice de comorbilidad con otros trastornos mentales, como los trastornos de
alimentacion y la dependencia de sustancias (Links y Eynan, 2013; Riihimaki et al.,
2014), también asociados a mayores tasas de mortalidad. Las personas con T.L.P. tienen
un funcionamiento social empobrecido, es menos probable que sean capaces de
mantener un empleo y perciben su vida como menos satisfactoria en comparacion con
las personas sin un trastorno de personalidad (Zanarini et al., 2009) y con otro tipo de

psicopatologia (Skoldo, Bender, Gundersen, 2014).

La gravedad de las conductas junto con la elevada comorbilidad con otros trastornos
mentales, convierten a las personas con T.L.P. en usuarios asiduos de los servicios de
urgencias y de S.M. Constituyendo el 10% de los pacientes ambulatorios y el 20% de
los ingresos en S.M. (Trull, Jahng, Tomko, Brown y Scheiderer, 2010), consumiendo
una cantidad de recursos significativamente mayor al resto de los pacientes (Soeteman,

et al., 2008).
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1.2.3. Modelos etioldgicos.

A pesar del gran numero de estudios sobre el tema en la Gltima década (Chanen
2015), los factores asociados a la génesis del T.L.P. son complejos y actualmente no se
dispone de ningin modelo etiopatogénico que haya podido integrar la evidencia
disponible. La Guia de Practica Clinica del N.I.C.E. (2009), asi como diferentes
modelos teoricos, enfatizan la interaccion de los factores bioldgicos y psicosociales en
el desarrollo del trastorno (Gabbard, 2005; Paris, Gunderso y Weinberg, 2007; Wagner,
Baskaya, Lieb, Dahmen y Tadic, 2009;): la vulnerabilidad genética, una disfuncion
neurobioldgica de la regulacion emocional, junto con el estrés, factores psicosociales y
desorganizacién del sistema de vinculacion. En una revision sistematica reciente (Stepp,
Lazarus y Byrd, 2016), se identificaron como los factores de riesgo més robustos; el
bajo estatus socioeconémico, 10s sucesos vitales estresantes, la adversidad familiar,
psicopatologia materna, dimension afectiva de la crianza, el maltrato fisico o
negligencia, bajo cociente intelectual y altos niveles de afecto negativo e impulsividad

en el nifio.

En relacién a la vulnerabilidad bioldgica, los estudios indican que la influencia
genética en el T.L.P. es del 69% (Gunderson et al., 2011). Sin embargo, la evidencia
sugiere que la influencia genética en los trastornos de la personalidad en general, actla a
nivel tanto individual como en asociacién a factores ambientales, no habiéndose podido
identificar genes especificos asociados su desarrollo (Leichsenring et al., 2011; White,
Gunderson Zanarini y Hudson, 2003). Por el contrario, se han descrito hallazgos
especificos de la existencia de una alteracién a nivel neuroldgico en el proceso de
regulacién emocional. En concreto, se hallado un déficit tanto estructural como

funcional, en areas cerebrales importantes para la regulacion del afecto, la atencion, el

11



autocontrol y la funcién ejecutiva (amigdala, el hipocampo y la regién orbitofrontal).
Las personas con T.L.P. muestran una mayor actividad en la corteza prefrontal y
dorsolateral, y una menor actividad en la circunvolucion anterior derecha del cuerpo

calloso (Schmahl, Vermetten, Elzinga y Douglas, 2003).

En relacién a los factores psicosociales, se han identificado varios factores de
riesgo o predisponentes en la aparicion de un T.L.P., entre los que se encuentran; la
psicopatologia en los padres (Conway, Hammen y Brennan 2015; Stepp et al., 2014;
Reinelt et al., 2014; Winsper, Wolke y Lereya, 2015), la negligencia y falta de
implicacion emocional por parte de los cuidadores (Johnson et al., 2002) y un entorno
familiar inestable o invalidante emocionalmente (Bradley, Jenei y Westen, 2005;
Chanen, Jovev y Jackson, 2007; Fonagy y Bateman, 2007; Zweig-Frank y Paris, 1991).
El abuso o maltrato infantil ha sido uno de los factores que mas atencidn ha recibido en
las investigaciones encontrandose una asociacion entre la existencia de sucesos vitales
negativos en relacién a los cuidadores principales en edades tempranas y el desarrollo
posterior de un trastorno de personalidad (Berenz et al., 2013; Carr et al., 2013; Ibrahim
etal., 2017; Hesse, 2016; Infurna et al., 2016; Martin-Blanco et al., 2014 ; Mirza et al.,
2016). Entre el 30% y 90% de los pacientes con T.L.P. informaban de haber sufrido
abuso sexual, maltrato fisico o psicolédgico en su infancia (Ball y Links, 2009;
Bornolova, Gratz, Delany-Brumsey, Paulson y Lejuez 2006; Carlson, Egeland y Sroufe
2009; Golier et al., 2003; Venta, Kenkel-Mikelonis y Sharp, 2012; Zanarini, 2000). La
mayor gravedad de los abusos sufridos en la infancia se asocia con mayor
sintomatologia limite y mayor severidad de afectacién de la funcionalidad (Sansone,
Songer y Miller, 2005; Zanarini et al., 2002). Sin embargo, y a pesar de esta clara

asociacion no se han encontrado evidencias que indiquen una relacién directa entre el
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abuso o maltrato infantil y la psicopatologia en la edad adulta (Bornovalova et al., 2013;

Paris et al., 2007).

Sobre el proceso de vinculacion, son muchos los estudios que se han realizado
sobre la relacion entre los procesos de apego Yy el desarrollo del T.L.P., encontrando
que, pese a que no existe una relacion evidente entre el diagndstico de T.L.P. y una
categoria de apego concreta (dado que los resultados de los estudios son
contradictorios), el T.L.P. se asocia con inseguridad en el apego, presentando apego
seguro Unicamente en el 6-8% de los casos (Levy, 2005). Se realizard una exposicion
mas detallada del tema posteriormente. La conceptualizacion del proceso de desarrollo
del T.L.P. partiendo del estilo de vinculacion, es coherente con el concepto del entorno
familiar invalidante descrito por Linehan (1993). Esta autora plantea que las
experiencias emocionales negativas, la simplificacion de la resolucion de problemas, la
negligencia, el apego inseguro, el abuso fisico, sexual y emocional, asi como el trauma,
conforman un entorno familiar invalidante que identifica como caldo de cultivo del

T.L.P.

Esta perspectiva también es congruente con la hipdtesis del trauma en el contexto de las
relaciones vinculares como factor determinante en la génesis del T.L.P. Algunos autores
(De Zulueta, 2009) han propuesto entender el T.L.P. como un trastorno de estrés
postraumatico, ya que existe un solapamiento entre los patrones de apego
desorganizados y el trauma psicolédgico en las manifestaciones psicobiolégicas (Van der
Kolk, 1994). Al verse expuesto a situaciones en las que ha sido amenazado por la
misma persona que se supone debe proveer cuidado y seguridad, se produce una
disociacién de los recuerdos y experiencias con la funcion de preservar el apego, de la

misma manera que ocurre ante un evento traumatico, organizandose el trauma a un nivel
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sensorial o somatico versus integrado en la memoria declarativa (Van der Kolk, 1994),
y reactivandose ante estimulos evocadores provocando una elevada activacion
emocional que se experimenta con sensacion de extrafieza e incomprension limitando la

capacidad de regulacién emocional.

En definitiva, parece tratarse de un modelo etiopatogénico complejo, pero de
caracter biopsicosocial, en el que tanto factores ambientales como la vivencia de
eventos negativos durante la infancia, situaciones traumaticas o negligentes en relacion
a las figuras de apego tienen un peso importante en el desarrollo del T.L.P., en

interaccion con la vulnerabilidad bioldgica.
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1.3. EL APEGO
1.3.1. Teoria del Apego

El fundador de la teoria del apego fue John Bowlby (1973,1977), autor que en la
década de los 60, desarroll6 una teoria a partir de los conceptos derivados de la
psicologia del desarrollo, mediante la que describia cémo los nifios se convierten en
personas emocionalmente apegadas a sus primeros cuidadores, asi como los efectos
emocionales que resultan de la separacion o pérdida. Bolwby planted que el estilo de
apego se desarrolla a medida que se repiten situaciones de interaccion entre el nifio y su
cuidador, en las que ante sentimientos displacenteros el nifio activa comportamientos de
busqueda de proximidad fisica, contacto visual, sonrisa...etc. (comportamientos de
apego), buscando una respuesta en el adulto. El proceso de vinculacion constituye un
proceso dindmico con funciones adaptativas y, por lo tanto, tanto las respuestas del
cuidador como las del nifio se van modificando en funcion de si son eficaces en la

interaccion con el otro.

Aunque en un principio Bowlby enfatiza la connotacion instintiva del apego,
como una funcidn béasica evolutiva para protegerse de los depredadores (Bowlby, 1969),
sefiala su importancia en el desarrollo emocional. Es en esta interaccién diadica en la
que se sientan las bases para el desarrollo de los procesos de regulacion emocional
(Sroufe 1996). El intercambio de afecto entre el nifio y el cuidador/a, proveen una
fuente de informacidn para el nifio acerca de sus estados internos (Fonagy et al., 1995),
constituyendo el andamiaje para desarrollar habilidades de regulacion emocional
propias. En situaciones Optimas, el cuidador se muestra disponible, sensible, comprende

y responde de forma adecuada ante las reacciones emocionales del bebé consiguiendo
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restablecer el equilibrio emocional cuando esté intranquilo, desarrollando asi un sistema
regulador diadico instaurado en la propia relacion. De esta manera, el nifio ante
situaciones de malestar emocional buscaré a la figura de apego para su recuperacion y
entorno al primer afio de vida comenzara a integrar sus expectativas basadas en
experiencias previas con su cuidador en “Modelos Operativos Internos”. Este concepto
acufiado por Bowlby (1973), se refiere a patrones representacionales sobre uno mismo,
los otros y el mundo, que permiten la organizacion de la experiencia en situaciones
interpersonales a lo largo de los diferentes estadios evolutivos (Bowlby, 1988; Marrone,
2008, Melero y Cantero, 2008; Soares y Dias, 2007). La calidad de estos patrones de
interaccion de la infancia constituyen una marca en el desarrollo posterior de la persona
(Lorber y Egeland, 2009; Sroufe, Coffino y Carlson, 2010), mediante los modelos
representacionales de las figuras de apego (Miljkovitch et al., 2013), la evaluacion del
self como merecedor de cuidados y de los otros como capaces de proveerlos (George y
West, 2012), asi como mediante diferencias a nivel psicofisioldgico ante situaciones de
estrés, como una mayor activacién de sistema nervioso simpatico a nivel basal (Coan,

Schaefer y Davidson, 2016; Lemche et al., 2006).

El sistema de apego es el responsable de mantener un equilibrio entre las
conductas exploratorias y las conductas de proximidad, manteniendo una relacion
relativamente estable entre el individuo y su entorno. En el desarrollo del estilo de
vinculacion seguro influyen dos variables necesarias: la disponibilidad de una figura
que proporciona la base segura al nifio y la capacidad del nifio de reconocer cuando otra
persona es digna de confianza (factores internos). Siegel y Hartzell (2003), describen
unas condiciones basicas para el desarrollo del apego seguro, que denominan “los ABCs

del apego”: (“Attunement”, en inglés) Sintonia: alineacion entre los estados internos de
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la madre y los del nifio, generalmente a través de la contingencia de sefiales no-verbales
mutuas; (B) Equilibrio corporal, emocional y de los estados mentales del nifio mediante
la sintonia con la madre (“Balance”, en inglés) y; (C) Coherencia (“Coherente”, en
inglés): sensacion de integracion que el nifio adquiere a través de su relacion con sus
padres. Segin Kobak, Zajac y Madsen (2016), es dtil distinguir entre dos formas de
alteraciones del apego; la debida a amenazas severas a la disponibilidad del cuidador
(p.€j., situaciones de largas separaciones, divorcio, violencia entre los padres, amenazas
de abandono...etc.) y la debida a amenazas severas a la respuesta de los cuidadores ante
las necesidades (p.ej., abdicacion de los cuidadores, amenazas al nifio y miedo a los
cuidadores). Las revisiones mas recientes (Fearon y Belsky, 2016) destacan el valor de
otros factores distales influyentes en el desarrollo de la seguridad de vinculo,
independientes del estilo de crianza y la sensibilidad de los cuidadores, y que podrian
actuar sobre ellos, entre ellos se encuentran factores de tipo genético, asi como
caracteristicas psicolégicas del cuidador. Es decir, aunque el estilo de vinculacion se
desarrolle en las interacciones con los cuidadores principales, los estudios mas recientes
orientan hacia la necesidad de explorar modelos mediacionales en los que se incluyan

factores moderadores de las variables ya conocidas.

En definitiva, lo que la teoria del apego plantea es que el modelo de interaccion
entre el nifio y sus padres, tiende a convertirse en una estructura interna, creando un
sistema representacional cognitivo estable que guiara las relaciones interpersonales
futuras. De este modo, varios autores coinciden en que el apego tiene un innegable valor
de supervivencia en términos darwinianos (Garelli y Montuori, 1998; Sroufe, 2000) y
puede considerarse como el “sistema inmunoldgico psicologico” del ser humano

(Holmes y Johnson, 2009).
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1.3.2. Neurobiologia del Apego

La vinculacion tiene lugar a través del sistema de recompensa dopaminérgico
mesocorticolimbico, principalmente a través de la accion de dos hormonas: oxitocina y
dopamina. La liberacion de oxitocina, hormona hipotalamica relacionada con la
aparicion de la conducta maternal, esta asociada a experiencias gratificantes de caracter
psicosexual, favoreciendo esta a su vez la liberacién de dopamina, hormona mediadora
de la recompensa y la capacidad para la gratificacion diferida, que reforzaria la relacion
de apego (Fonagy y Luyten, 2009; Heinrich y Domes, 2008). Algunos estudios
demuestran que las experiencias tempranas negativas con el cuidador, como el abuso
fisico o emocional y la negligencia, se correlacionan con bajos niveles de oxitocina en
liquido cefalorraquideo, disminuyendo la sensibilidad para el reconocimiento de los
estados intencionales del otro, que ocasiona una perturbacion en la interaccion afectiva

social (Fonagy, Target, M., Gergely, Allen y Bateman, 2003).

Ademas, se ha demostrado que la oxitocina administrada por via intranasal
incrementa la precision en el reconocimiento de expresiones emocionales (Domes,
Heinrichs, Michel, Berger y Herpertz, 2007) y la valoracion de caras como atractivas y
de confianza (Kosfeld, Heinrichs, Zak, Fischbacher y Fehr, 2005; Theodoridou, Rowe,
Penton-Voak, Rogers, 2009). En personas que tienen un estilo de apego inseguro, la
oxitocina facilita actitudes seguras en las relaciones inhibiendo el sistema de apego
inseguro (Buchheim et al., 2009). Sin embargo, parece tener un efecto paradojico
cuando se administra a personas con T.L.P. obteniendo el resultado contrario (Bartz, et
al., 2011), lo que sugiere que en este caso los sentimientos de cercania, intimidad se
asocian con miedo, ansiedad e incremento de la vulnerabilidad, resultando en una

disminucion de la confianza (Prunetti et al., 2008).
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1.3.3. Estilos de Apego: Modelos Tedricos y Clasificaciones Diagndsticas

Es ampliamente conocido el trabajo de Mary Ainsworth, la segunda gran pionera
en el estudio de la teoria del apego, que, con el objetivo de investigar
experimentalmente los modelos internos de trabajo en los nifios, desarrollé un
procedimiento estandarizado al que denominé “situacion extrana” (Ainsworth, Blehar,
Waters y Wall, 1978; Ainsworth et al. 1985). En dicho experimento se estudiaba la
conducta observable del nifio ante la separacién y ante el reencuentro con su cuidador
principal, diferenciando tres patrones de comportamiento (ver Tabla 2). El trabajo de
Ainsworth (1985) ha demostrado que la sensibilidad maternal ante las necesidades del
nifio es el primer determinante de la calidad del apego. Segun esta autora, el 63% de los
nifios evaluados tenian un estilo de apego seguro, el 12% de los nifios mostraba un
estilo de apego ansioso-ambivalente y el 20-25% restante mostraban un estilo de apego
ansioso-evitativo. Estos tres estilos de apego han sido estudiados de forma extensa y
replicados en sociedades occidentales (Cassidy y Shaver, 1999; Solomon y George,
2016). Sin embargo, segun la investigacion se fue ampliando, Main y Solomon (1990),
incluyeron una nueva categoria a la que denominaron apego desorganizado/no resuelto,
constituido por nifios que no presentaban una estrategia organizada para afrontar la
separacion de sus cuidadores, mostraban una conducta bizarra, contradictoria,
presentando simultdneamente conductas claramente evitativas y otras claramente
dirigidas a buscar el contacto, se golpeaban la cabeza con las manos, mostraban
estereotipias o se quedaban paralizados (Main y Solomon, 1990). Este subtipo de apego
se asocia con maltrato infantil, comunicacion alterada, ambientes familiares
conflictivos, extensas jornadas laborales de los padres, psicopatologia materna, nifios
institucionalizados y en situacion de adopcion (Cyr et al., 2010; Forbes, Evans, Moran y

Pederson, 2007; Hazen, Allen, Umemura, Heaton y Jacobvitz, 2015; Hobson, Patrick,
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Crandell, Garcia-Pérez y Lee, 2005; Jacobvitz, Leon y Hazen, 2006; Jacobvitz, Hazen,

Zaccagnino, Messina y Beverung, 2011; Madigan, Benoit y Boucher, 2011; Madigan,

Moran, Schuengel, Pederson y Otten, 2007; Melnick, Finger, Hans, Patrick y Lyons-

Ruth, 2008; Solomon y George, 2016; Toth, Rogosch, Manly y Cicchetti, 2006).

Una clasificacion equivalente de los estilos de vinculacion ha sido confirmada en

poblacion adulta al explorar las representaciones de la infancia (Main, Kaplan y

Cassidy, 1985), consistente en los estilos; autébnomo, preocupado, rechazante y no-

resuelto o desorganizado.

Tabla 2. Estilos de apego.

Estilo de apego

Descripcién

Apego seguro

(Ainsworth et al.,
1978)

Apego ansioso-
evitativo

(Ainsworth et al.,
1978)

Apego ansioso-
ambivalente

(Ainsworth et al.,
1978)

Exploran el medio y juegan en presencia del cuidador principal, mostrandose
ansiosos ante la separacion de éste y la presencia de extrafios, pero con una
pronta recuperacion ante el reencuentro, reanudando la exploracién del medio.

Responde a nifios sociables, con altos niveles de exploracién y a cuidadores
disponibles y célidos y que atienden a las sefiales del nifio, lo que le permite
desarrollar un concepto de si mismo positivo y un sentimiento de confianza.

Se muestran indiferentes ante la separacion del cuidador principal, sin
manifestar mas preferencia por éste que por un extrafio. Responden con
defensividad y evitando el contacto cercano, ante lo que el cuidador suele
responder con conductas de rechazo, rigidez, hostilidad y aversion al contacto.

Se da cuando el cuidador deja de atender las sefiales de necesidad de
proteccion del nifio, lo que no le permite el desarrollo del sentimiento de
confianza que necesita y esperan ser desplazados sobre la base de las
experiencias pasadas de abandono (Mikulincer, 1998).

Gran ansiedad ante la separacién que imposibilita cualquier maniobra de
distraccion. Aunque se busca el reencuentro con el cuidador, este se realiza de
forma hostil, con gestos de rechazo y enfado, fracasando cualquier intento
para calmarse.

Se da cuando el cuidador es inconsistente en cuanto a la disponibilidad. Exites
evidente un fuerte deseo de intimidad, pero a la vez una sensacién de
inseguridad (Mikulincer, 1998).
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Estilo de apego

Descripcién

Apego
desorganizado/no
resuelto

(Main y Solomon,
1990)

No presentan una estrategia organizada para afrontar la separacion de sus
cuidadores, muestra una conducta bizarra, contradictoria, presentando
simultaneamente conductas claramente evitativas y otras dirigidas a buscar el
contacto, golpes en la cabeza, estereotipias o se quedan paralizados (Main y
Solomon, 1990).

Se asocia con ambientes familiares conflictivos, extensas jornadas laborales de
los padres, maltrato infantil, psicopatologia materna y situaciones de adopcién
o institucionalizacion.

Elaboracién propia.

Desde el descubrimiento de los diferentes tipos de apego por parte de Ainsworth

(1978), se han producido cambios en la forma de entender el apego. Uno de los més

significativos es el paso del modelo categorial al dimensional (Crowell, Fraley y

Roisman, 2016). Destaca el modelo de Bartholomew y Horowitz (1991), que plantea

que los estilos de apego se corresponden con distintas combinaciones de dos

dimensiones basicas del apego: la ansiedad que se genera en las relaciones

interpersonales y la evitacion entendida como la preferencia por una mayor o menor

distancia con los demas (ver Tabla 3).

Tabla 3.Estilos de apego adulto segin Bartholomew y Horowitz (1991).

- Evitacién +

Autoconcep
to positivo

+ Ansiedad

Autoconcep
to negativo

Expectativa positiva sobre los Expectativa negativa sobre los
demas demaés

Seguro Evitativo

Comodida con la intimidad, Desactivacion del sistema de
autonomia, facilidad para las apego, se evitan las relaciones

relaciones interpersonales. intimas.

Confianza basica. Desconfianza (distante).
Preocupado Temeroso

Dependencia, deseo de Miedo al rechazo, experiencia de

aprobacion, miedo al abandono. frustracion en las relaciones.

Confianza ciega. Desconfianza (temerosa).

Obtenida de Bartholomew, K., y Horowitz, L. M. (1991).
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Otros modelos que se han propuesto para explicar los estilos de apego son los
jerarquicos (Collins y Read, 1994), que plantean que las personas tenemos
representaciones generales del apego, que se engranan en diferentes modelos

especificos de relaciones concretas que se organizan de forma jerarquica.

También es conocido el modelo Modelo Dindmico Maduracional del apego
(D.M.M. por sus siglas en inglés; Crittenden, 1995). En comparacion con otras
aproximaciones teoricas, este modelo pone énfasis en el efecto de la maduracion,
incidiendo en la posibilidad de cambio en las estrategias utilizadas en los senderos del
desarrollo (diferentes momentos del ciclo evolutivo), otorgando menor importancia a
los efectos acumulativos de las condiciones tempranas para limitar el potencial
individual (Maughan y Kim-Cohen, 2005). Entendiendo que este proceso continda hasta
la edad adulta, puesto que tanto los procesos de maduracién como los contextos son
cambiantes. Por consiguiente, cada paso adelante en el desarrollo contiene la
oportunidad de corregir estrategias no efectivas y generar otras. Segun Crittenden las
funciones del apego son la autoproteccion y reproduccién (Crittenden, 1995) y defiende
que a partir de los patrones de apego se puede realizar un diagnostico, asi como, definir

posibilidades terapéuticas

La psicopatologia del vinculo aparece por primera vez en una clasificacién
diagnostica con el D.S.M.-I11 (1980), con el trastorno reactivo del apego basado en la
investigacion de nifios institucionalizados. Entre los criterios se incluy6 una aparicién
antes de los ocho meses de edad y se equipard con un retraso del desarrollo. Estas

caracteristicas desaparecieron en el D.S.M.-111-R (1987) y en su lugar se cambid la
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aparicion a los primeros cinco afos de vida y el trastorno se dividio en dos
subcategorias: inhibido y desinhibido. Posteriormente, el D.S.M.-IV y la C.1.E.-10
propusieron que los trastornos del vinculo se caracterizan por una crianza patogénica y
una conducta social extrafa, identificandose los subtipos; inhibido y desinhibido (segun
el D.S.M.-1V) y reactivo y desinhibido (segun la C.1.E.-10). Con D.S.M.-5 se produce
un cambio al incluirlos en la categoria de “Trastornos asociados con traumas y factores
de estrés” (ver Tablas 4 y 5) y considerarlos como dos trastornos independientes
(Zeanah y Gleason, 2010; A.P.A., 2013), debido a que tanto las caracteristicas, el curso,
la evolucion y la respuesta a la intervencion (Rutter, Kreppner y Sonuga-Barke, 2009),
como las comorbilidades asociadas difieren (con sintomatologia depresiva en el caso del
trastorno reactivo y un patron mas impulsivo asociado al desinhibido; Zeanah, y
Gleason, 2015). Otro cambio en el D.S.M.-5 es el de la “crianza patogénica” del
D.S.M.-1V por “cuidado insuficiente”. Se ha encontrado una clara asociacion entre el
Trastorno reactivo de la vinculacion de la infancia subtipo desinhibido y el apego

desorganizado (Gleason, Bureau, Riley y Atlas-Corbett, 2014; Lyons-Ruth et al., 2009).

Tabla 4. Criterios diagndsticos del trastorno del apego reactivo segin D.S.M.-5 (A.P.A.,

2013).

Trastorno de apego reactivo 313.89 (F94.1)

A. Patrén constante de comportamiento inhibido, emocionalmente retraido hacia los cuidadores adultos,
gue se manifiesta por las dos caracteristicas siguientes:

1. El nifio raramente 0 muy pocas veces busca consuelo cuando siente malestar.

2. El nifio raramente 0 muy pocas veces se deja consolar cuando siente malestar.

B. Alteracion social y emocional persistente que se caracteriza por dos 0 mas de los sintomas siguientes:
1. Reaccidn social y emocional minima a los demas.

2. Afecto positivo limitado.

3. Episodios de irritabilidad, tristeza 0 miedo inexplicado que son evidentes incluso durante las
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Trastorno de apego reactivo 313.89 (F94.1)

interacciones no amenazadoras con los cuidadores adultos.

C. El nifio ha experimentado un patrén extremo de cuidado insuficiente como se pone de manifiesto por
una o mas de las caracteristicas siguientes:

1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener cubiertas las
necesidades emocionales basicas para disponer de bienestar, estimulo y afecto por parte de los cuidadores
adultos.

2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar un apego
estable (p. €j., cambios frecuentes de la custodia).

3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad de establecer un apego
selectivo (p. €j., instituciones con un nimero elevado de nifios por cuidador).

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracion del comportamiento
del Criterio A (p. ¢j., las alteraciones del Criterio A comienzan cuando falta el cuidado adecuado del
Criterio C).

E. No se cumplen los criterios para el trastorno del espectro del autismo.
F. El trastorno es evidente antes de los 5 afios.

G. El nifio tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.
Especificar si:

Persistente: El trastorno ha estado presente durante méas de 12 meses.

Especificar la gravedad actual: El trastorno de apego reactivo se especifica como grave cuando un nifio
tiene todos los sintomas del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado relativamente elevado.

Obtenido de D.S.M.-5 (A.P.A., 2013).

Tabla 5. Criterios diagndsticos del trastorno de relacion social desinhibida segin

D.S.M.-5 (A.P.A., 2013).

Trastorno de relacién social desinhibida 313.89 (F94.2)

A. Patrén de comportamiento en el que un nifio se aproxima e interacciona activamente con adultos
extrafios y presenta dos 0 mas de las caracteristicas siguientes:

1. Reducciodn o ausencia de reticencia para aproximarse e interaccionar con adultos extrafios.

2. Comportamiento verbal o fisico demasiado familiar (que no concuerda con lo aceptado culturalmente y
con los limites sociales apropiados a la edad).

3. Recurre poco o nada al cuidador adulto después de una salida arriesgada, incluso en contextos extrafios.
4. Disposicion a irse con un adulto extrafio con poca o ninguna vacilacion.

B. Los comportamientos del Criterio A no se limitan a la impulsividad (como en el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad) pero incluyen un comportamiento socialmente desinhibido.

C. El nifio ha experimentado un patrén extremo de cuidado insuficiente como se pone de manifiesto por
una o mas de las caracteristicas siguientes:

1. Negligencia o carencia social que se manifiesta por la falta persistente de tener cubiertas las
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Trastorno de relacion social desinhibida 313.89 (F94.2)

necesidades emocionales basicas para disponer de bienestar, estimulo y afecto por parte de los
cuidadores

adultos.

2. Cambios repetidos de los cuidadores primarios que reducen la oportunidad de elaborar un apego
estable (p. ej., cambios frecuentes de la custodia).

3. Educacion en contextos no habituales que reduce en gran manera la oportunidad de establecer un apego
selectivo (p. €j., instituciones con un nimero elevado de nifios por cuidador).

D. Se supone que el factor cuidado del Criterio C es el responsable de la alteracion del comportamiento
del Criterio A (p. €]., las alteraciones del Criterio A comienzan tras el cuidado patégeno del Criterio C).

E. El nifio tiene una edad de desarrollo de al menos 9 meses.
Especificar si:
Persistente: El trastorno ha estado presente durante méas de 12 meses.

Especificar la gravedad actual: El trastorno de relacién social desinhibida se especifica como grave
cuando un nifio tiene todos los sintomas del trastorno, y todos ellos se manifiestan en un grado
relativamente elevado.

Obtenido de D.S.M.-5 (A.P.A., 2013).

1.3.4. Estabilidad de los Patrones de Vinculacion Afectiva

En general se acepta que los estilos de apego tienden a mantenerse en el tiempo,
lo que permite al individuo preservar un sentido de identidad y continuidad personal,
desarrollando para ello, distorsiones cognitivas que permiten relacionarse con los otros
de una manera consistente. Diversos estudios han demostrado la permanencia en la
adolescencia y la edad adulta de los mismos patrones de apego observados en la
infancia (Hazan y Shaver, 1987; Kobak y Zajaz, 2011; Pinquart, Feusner y Ahnert,
2013), encontrandose una correspondencia del 68% al 75% en estudios longitudinales
(Main y Hesse, 1997). Esto es debido principalmente a la persistencia de los modelos
mentales del si mismo y de los otros, que operan en un contexto de entorno familiar

relativamente estable (Stein, et al., 2002).
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Otro dato que apoya la idea de la estabilidad del apego, son las evidencias que
confirman la transmision generacional del estilo de vinculacién de padres a hijos
(Verhage et al., 2016). Se ha comprobado que adultos seguros tienen entre tres y cuatro
veces mas probabilidades de tener hijos seguros (Fonagy, Steele, Moran, Steele y
Higgitt, 1991; Van ljzendoorn, 1995). Sin embargo, hasta la fecha no se ha podido
constatar una base genética que avale la transmisién intergeneracional del
comportamiento de apego (Fearon et al. 2017), ni se conocen con exactitud las variables
que influyen en que progenitores con un patrén de apego seguro desarrollen relaciones

de apego seguro con sus hijos (Van ljzenioorn 1995).

Sin embargo, a pesar de tender a la estabilidad y la autoperpetuacion, los
modelos internos de trabajo son susceptibles de cambiar (Booth-LaForce et al., 2014;
Haydon, Roisman, Owen, Booth-LaForce, y Cox, 2014; Sroufe, Egeland, Carlson, y
Collins, 2005), en la medida en que la persona va teniendo nuevas experiencias con
figuras de apego seguras o cuando se vive algin proceso de redefinicion, como podria
ser un proceso psicoterapéutico (Fraley, 2002). También existen estudios que han
encontrado datos que indican discontinuidad en el estilo de apego (Hamilton, 2000;
Waters, Merrick, Treboux, Crowell y Albersheim, 2000; Weinfield, Sroufe y Egeland,
2000), debida a cambios relevantes en relacion con los cuidadores principales (Booth-

LaForce et al., 2014; Allen, McElhaney, Kuperminc y Joel, 2004).

En definitiva, se asume que los patrones de apego son relativamente estables,

aunque también permeables ante la experiencia interpersonal novedos.
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1.3.5. Métodos de Evaluacion del Apego Adulto

El mayor impulso en la evaluacién del apego adulto ocurrié cuando Main et al
(1985) desarrollaron la Entrevista de consiste en una entrevista semiestructurada para
evaluar los homologos de los patrones de apego identificados en la infancia en la edad
adulta. La duracion es aproximadamente de una hora y se compone de preguntas que
valoran de forma retrospectiva las relaciones de la infancia con las figuras de apego. En
funcion de las respuestas se analiza la narrativa que construye la persona, méas que el
contenido en si mismo, y se decide con qué estilo de apego se corresponde. Aungque se
ha considerado el instrumento de evaluacion del apego adulto de referencia, la A.A.l.,

tiene importantes limitaciones:

-Definicion categorial del apego. Existiendo una categoria de “Sin clasificar”
para aquellos casos que no encajan en los estilos de apego establecidos. Se ha
demostrado que designar esta categoria es frecuente al evaluar personas con

T.L.P. (Levy, Meehan, Kelly, Reynoso, Weber y Clarkin, 2006).

- La clasificacion de apego no resuelto solamente puede ser utilizada si existe

una historia de abuso temprano o la pérdida de figuras de apego.
- Requiere un tiempo excesivo de aplicacion.

-Perspectiva categorial que no contempla la posibilidad de valorar un continuo

de severidad de cada dimensidn del apego.

Otro tipo de instrumentos ampliamente utilizados en la evaluacion del apego son
los autoinformes que se desarrolla en la tradicion de la psicologia social. Se pueden

destacar los siguientes;
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- Autoinforme de apego (A.S.R., Hazan y Shaver 1984): Se pide a la persona
que elija de entre tres parrafos que representan los diferentes patrones de apego

(seguro, ambivalente y evitativo) el que mejor describa sus relaciones.

-The Relationship Questionnaire (R.Q., Bartholomew y Horowitz, 1991) y The
Relationship Scales Questionnaire (R.S.Q., Griffin y Bartholomew, 1994): Con
estos instrumentos, los autores dan un paso mas integrando los hallazgos
provenientes de la psicologia social y la psicologia evolutiva sobre el apego,
basados en la combinacion de los modelos operativos de Bowlby y el modelo de
los propios autores fundamentado en la interseccion de las representaciones de
uno mismo Yy de los otros. Por lo tanto, responde tanto a una perspectiva
categorial como dimensional de los estilos de apego. Sin embargo, a pesar de las
ventajas que presenta a priori, es un instrumento cuyas propiedades
psicométricas no son tan robustas. EI R.Q. consiste en un cuestionario breve en
el que se pide a la persona que valore en una escala del 1 al 7 cuanto se ajustan
unos parrafos que describen los diferentes estilos de apego a si mismos. El
R.S.Q. consiste en 17 items sobre sentimientos, pensamientos y conductas en las
relaciones que reflejan las dimensiones de los modelos operativos internos tanto

de uno mismo como de los otros.

-Cuestionario de estilo de apego (Feeney, Noller y Hanrahan, 1994); Se trata de
un autoinforme derivado del A.S.R. y el R.Q., que ofrece puntuaciones en cinco
dimensiones; confianza, incomodidad en la intimidad, necesidad de aprobacion,

preocupacion por las relaciones y las relaciones como secundarias.

-Escala de experiencias en relaciones intimas (E.C.R.-R, Brennan y Shaver,
1998); Se trata de un instrumento validado y de uno de los autoinformes de

apego mas estudiado. Evalla el apego desde un modelo dimensional; apego
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ansioso y evitativo (Brennan y Shaver, 1998). Es una escala de 36 items, con 18
preguntas para evaluar cada dimension y se solicita que se valore en una escala
de 7 puntos el grado en el que estan de acuerdo o desacuerdo con cada item en
términos de cdmo se comportan generalmente en sus relaciones cercanas. De
esta forma se calcula la puntuacion media para las dos dimensiones descritas
previamente y se indica también el estilo de apego correspondiente desde una

aproximacion categorial.

- Cuestionario de apego adulto (Melero y Cantero (2008); consiste en un
autoinforme de 40 items que evalua cuatro tipos de apego; seguro, preocupado,

temeroso-hostil y alejado.

-Cuestionario de Apego Reciproco (R.A.Q., West y Sheldon-Keller, 1992); Se
trata de un cuestionario de 43 items, en el que se pide a la persona que puntué en
una escala de 5 tipo Likert el grado en el que cada afirmacion sobre el apego es
cierta. Se evallan cinco dimensiones: busqueda de la proximidad, protesta ante
la separacion, miedo a la pérdida, disponibilidad de la figura de apego y uso de

la figura de apego.

-Version Reducida del cuestionario CaMi-R para la evaluacion del apego
(Pierrehumbert, Ramstein, Karmaniola y Halfon, 1996). Este cuestionario mide
las representaciones de apego, valorando tanto las experiencias de apego de la
infancia y el funcionamiento familiar del presente. Es un instrumento
ampliamente utilizado tanto en el &mbito de la investigacion como en el &mbito
clinico. La estructura interna del cuestionario consta de 7 dimensiones, cinco de
ellas referidas a representaciones del apego (Seguridad, Preocupacion familiar,
Interferencia de los padres, Autosuficiencia y rencor contra los padres, y

Traumatismo infantil) y las dos restantes a las representaciones de la estructura
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familiar (Valor de la autoridad de los padres y Permisividad parental). Las
dimensiones se asocian a un subtipo de apego (seguro, evitativo, ambivalente o
desorganizado). La version espafiola extensa del CaMir (Pierrehumbert et al.,
1996, adaptado al castellano por Lacasa, 2008), consta de 72 items.
Posteriormente, se desarrolla una version reducida del cuestionario (Balluerka,
Lacasa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011), con la intencion de reducir el
tiempo de aplicacion de la version original. Esta version consta de 32 items que
han de valorarse con una escala Likert (de 1 a 5), que oscila entre “Totalmente

en desacuerdo” y “Totalmente de acuerdo”.

Es importante sefialar las diferencias entre la evaluacion del apego mediante
autoinforme y entrevista. La informacién obtenida en los autoinformes se basa en
percepciones conscientes de la persona sobre su propio proceso de vinculacion, y en la
mayoria de los casos se trata de métodos retrospectivos, por lo tanto, la informacion es
objeto de sesgos (Stein et al., 1998). Ademas, los autoinformes proveen informacion
sobre el estilo de apego con relaciones concretas, en lugar de sugerir un modelo
representacional subyacente, tal y como ocurre con la A.A.l. Otra diferencia importante
entre estas dos formas de evaluar el apego es que la propia conceptualizacion del apego,
considerado como un constructo dimensional en la evaluacion mediante autoinformes,
por contraposicion a la A.A.l. (Crowell et al., 2016), habiendo sido valorado en general
como positivo en este cambio (Fraley et al., 2015). Por todo lo anterior, podria esperase
una escasa correlacion entre los autoinformes y las entrevistas, sin embargo, los
resultados de algunos estudios indican que independientemente sobre coémo sea medido

el apego, se ha encontrado relacion entre el apego inseguro y el malestar emocional, la

30



alteracion del funcionamiento interpersonal y la psicopatologia (Crowell, Treboux y

Waters, 1999; Mikulincer y Shaver, 2007).

Una metodologia que ha aparecido recientemente es The Biometric Attachment
Test (B.A.T., Parra, Miljkovitch, Persiaux, Morales y Scherer, 2017), desarrollado para
medir de forma objetiva el apego adulto, mediante las reacciones verbales,
comportamentales y fisiologicas (tasa cardiaca, respuesta electrodermal...etc) ante una
serie de estimulos que provocan la alternancia entre la activacion y desactivacion del

sistema de apego (muerte, separacion, intimidad, proteccion...etc.).

Otra manera de evaluar el estilo de vinculacion es a través de las
representaciones simbdlicas, utilizadas principalmente en la infancia. Entre estas se
encuentran el Test de Ansiedad de Separacion (S.A.T., en inglés; Shouldice y
Stevenson-Hinde, 1992), que consiste en describir como se siente y como se comporta
un nifio en unas fotografias. También, hay protocolos de juego en los que se pide al nifio
que escenifique historias con mufiecos que representan a los diferentes miembros de su

familia.

1.3.6. Estilo de Vinculacion y Psicopatologia

Segun la teoria del apego, la inseguridad del vinculo reduce la resiliencia ante
sucesos vitales estresantes (Bowlby, 1988). Ya Bowbly (1973) afirmaba que “muchas
formas de estrés emocional y alteraciones de la personalidad” (p.201) eran
consecuencias de un apego inseguro, llegando incluso a relacionar algunos trastornos de

personalidad con estilos de apego inseguro concretos, por ejemplo, sefialaba que el
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apego inseguro conduce a “personalidades dependientes e histéricas” (1973, p.124) y el
apego evitativo a “una personalidad psicopatica” (1973, p.14). Desde la éptica de su
teoria de los modelos operativos, las personas con un apego seguro estan méas
preparadas para afrontar una amenaza para el vinculo, restaurar la confianza con
cuidadores alternativos y mantener la resiliencia. Por el contrario, cuando esto ocurre en
un apego inseguro, es mas probable que se amplifiquen las reacciones emocionales de
rabia, enfado o tristeza que supongan una severa amenaza para el vinculo (Kobak et al.,

2016).

Son numerosas las investigaciones que relacionan la psicopatologia con la
alteracion de los procesos de vinculacion, habiéndose demostrado los efectos adversos
en el desarrollo social y cognitivo incluso en primates. Los famosos experimentos de
Harlow (Harlow y Meras, 1979), constituyeron un gran avance en el estudio del apego,
demostrando que el vinculo entre madres y crias iba mucho mas alla del alimento, las
crias necesitaban establecer contacto para desarrollarse psicol6gicamente. También se
ha demostrado que la deprivacion de la experiencia social temprana en primates produce
cambios en el sistema neuroquimico que provocan alteraciones de conducta (Kraemer,
1985). Por lo tanto, el desarrollo del vinculo afectivo se lleva a cabo por un complejo
proceso tanto fisico como emocional, incluso los estudios neurolégicos demuestran que
el apego seguro es un factor protector para la S.M., asi como el inseguro es un factor de
vulnerabilidad psicoldgica, siendo la clave la funcién de autorregulacién emocional

(Canterberry y Gillath, 2013; Siegel, 2001).
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En las pasadas décadas se llevaron a cabo numerosos estudios sobre la relacion
entre el estilo de apego y la S.M., a pesar de ello, las conclusiones son limitadas debido
a la heterogeneidad de los mismos (Fearon, Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn,
Lapsley y Roisman, 2010). Sin embargo, un hallazgo ampliamente replicado es que la
inseguridad en el apego, en cualquiera de sus formas, se asocia a mayor vulnerabilidad
ante la psicopatologia, tanto en la infancia como en la edad adulta (Bakermans-
Kranenburg y van 1Jzendoorn, 2009; Camps-Pons, Castillo-Garayoa y Cifre, 2014;
Diamond et al., 2014; Keskin y Cam, 2010; McLewin y Muller, 2006; Mikulincer y
Shaver, 2012 y 2016; Soares y Dias, 2007; Sroufe et al., 2010; Ward, Lee y Polan,
2006). De forma especifica, se relaciona el apego inseguro con trastornos afectivos
(Allen, Porter, McFarland, McElhaney y Marsh, 2007; Doron et al., 2012; Lyons-Ruth,
2007; Schimmenti, 2016; West y George, 2002), conducta suicida (Adam, Sheldon-
Keller y West, 1996; Cole-Detke y Koback, 1996; Rosenstein y Horowitz, 1996),
sintomatologia positiva en psicosis (Korver-Nieberg, Berry, Meijer, de Haan, and
Ponizovsky, 2015), trastornos de conducta y adicciones (Elgar, Curtis, McGrath,
Waschbusch y Stewart, 2003; Golder, Gillmore, Spieker y Morrison, 2005; Joplin,
Nelson y Quick, 1999; Schindler et al., 2005) y trastornos alimentarios (llling, Tasca,
Balfour y Bissada, 2010; Soares y Dias, 2007). En concreto, el subtipo de apego
inseguro considerado de mayor gravedad, el apego desorganizado, se ha relacionado
con sintomas disociativos (Liotti, 1992; Lyons-Ruth, et al., 2009), T.L.P. y conductas
autolesivas (Carlson, et al., 2009; Lyons-Ruth, Bureau, Holmes, Easterbrooks y Brooks,
2013) y abuso de sustancias (Shi, Bureau, Easterbrooks, Zhao y Lyons-Ruth, 2012).
También, se ha encontrado una alta asociacion entre la inseguridad en el apego y
experiencias traumaticas relacionadas con las figuras de apego en la infancia (Bayley,

Moran y Pederson, 2007; Carr et al., 2013; Cirasola, Hillman, Fonagy y Chiesa, 2017;
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Ein-Dor, Doron, Solomon, Mikulincer y Shaver, 2010; Hesse, 2016; Ibrahim et al.,

2017; Mirza et al., 2016).

En un estudio longitudinal a lo largo de 25 afios, Bakermans-Kranenburg y Van
Ijzendoorn (2009), encotraron que en poblacion clinica la incidencia de casos de apego
inseguro era significativamente mayor que en poblacion no clinica. También se ha
demostrado que esta asociacion va en ambas direcciones, es decir, que la propia
psicopatologia contribuye a incrementar la inseguridad en los vinculos afectivos
(Cozarelli, Karafa, Collins y Tagler, 2003; Davila, Burge y Hammen, 1997; Solomon,
Dekel y Mikulincer, 2008). En dos metaandlisis independientes (Fearon et al., 2010;
Groh, Roisman, van l1Jzendoorn, Bakermans-Kranenburg y Fearon, 2012), se encontrd
que; la inseguridad en el apego, se relacionaba con sintomas tanto internalizantes como
externalizantes, aunque la relacion era mayor en el segundo caso, en concreto los estilos
evitativo y desorganizado se asocian mas significativamente a problemas

externalizantes.

En definitiva, existen datos suficientes para afirmar que la inseguridad en el
apego se relaciona con la S.M., sin embargo, la naturaleza de estas relaciones no esta
clara (Cassidy et al., 2013). En este sentido, existen muchos menos estudios que
exploran los factores influyentes en el desarrollo de psicopatologia en personas con
apego inseguro, es decir, porqué solo algunas personas con estilo de apego inseguro
desarrollan un trastorno mental, y de qué depende que se desarrolle una determinada
psicopatologia. Se ha sugerido que existen factores mediadores como las

representaciones mentales de uno mismo, las habilidades de regulacion emocional, los
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problemas en las relaciones interpersonales, la flexibilidad cognitiva y el locus de
control (Dag y Gulum, 2013). El modelo transdiagnostico (Ein-Dor y Doron, 2015),
intenta explicar estas relaciones a través de la mediacion de una triada de procesos
asociados a la regulacion emocional (la infra o sobrerregulacién emocional, percepcion
de amenaza y busqueda de apoyo social como ayuda), que operan como factores de
riesgo transdiagnostico proximales mediando entre el estilo de apego (factores de riesgo
distales) y las multiples psicopatologias. Son los factores mediadores especificos
(abuso, negligencia, ambiente amenazante cronico, pérdida interpersonal...etc.) los que
determinan las trayectorias divergentes (ver Figura 1). Segin este modelo, la ansiedad
en el apego incrementa la vulnerabilidad a la psicopatologia a través de la triada;
tendencia a sobre regular la afectividad negativa, una mayor vigilancia a los indicios de
amenaza junto con una capacidad de empatia agudizada, y una percepcion de menor
capacidad de respuesta de ayuda de los otros. La evitacion en el apego se asocia a la
triada; tendencia a infrarregular el afecto y utilizar estrategias de distanciamiento
emocional, autoconfianza compulsiva y bajos niveles de apoyo social percibido, junto
con la percepcién de baja capacidad de respuesta de de ayuda los otros. EI modelo
también indica la existencia de factores moderadores que facilitan la aparicion de
sintomatologia mediante; el incremento de preocupaciones sobre las que acttan los
factores proximales, fijando patrones conductuales mediante el condicionamiento, o
determinando el valor reforzante de algunos estimulos (Nolen-Hoeksema andWatkins,
2011). En definitiva, lo que se plantea es que el estilo de apego se asocia a una triada de
procesos, que mediante la interaccion con factores especificos, crean el camino al
desarrollo de una psicopatologia especifica, sin embargo, no desarrolla trayectorias

explicativas del T.L.P., ni de otros trastornos de la personalidad.
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Figura 1. Modelo transdiagnéstico de Ein-Dor, Mikulincer, y Shaver. Traduccion propia del

modelo obtenido de Ein-Dor, T., Mikulincer, M., y Shaver, P. R. (2011a).

En definitiva, a pesar de la consistencia en los estudios sobre la asociacion entre

la psicopatologia y la inseguridad en el apego, son todavia muchas las incégnitas sobre

coémo es esta relacién y las lineas de investigacién mas recientes plantean modelos

mediadionales, enfatizando la necesidad de tener en cuenta otros mecanismos

mediadores entre los que se han propuesto para futuras lineas de investigacion la

regulacién emocional o los mecanismos psicofisiologicos (Fearon y Roisman, 2017).
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1.3.6.1. Patron de Apego Inseguro y Trastornos de Personalidad

Muchas de las caracteristicas del apego inseguro adulto se asemejan a los
sintomas de los trastornos de la personalidad (Adshead y Sarkar, 2012), incluso desde el
punto de vista de algunos autores (Frias, Palma, Farriols, Gonzalez y Horta, 2016; Levy,
2005) el apego inseguro es la principal caracteristica de estos. Por ello, existe una gran
cantidad de estudios acerca de los patrones de apego en personas con trastornos de la
personalidad, especialmente del cluster B (Bender, Farber y Séller, 2001; Levy, Scala,
Temes y Clouthier, 2015), que demuestran de forma consistente que en esta poblacién
existe una mayor presencia de apego inseguro que en la poblacion general (Cassidy y
Shaver, 2008; Levy et al., 2015). También a la inversa, existen suficientes evidencias
para afirmar que existe una relacion inversa entre la seguridad en el vinculo y todos los
trastornos de personalidad (Crawford et al., 2007; MacDonald, Berlow y Thomas, 2013;
Westen, Nakash, Thomas y Bradley, 2006; Meyer y Pilkonis, 2005; Nakashi-Eisikovits,

Dutra y Westen, 2002; Nickel et al., 2002).

Se ha sugerido que las personas con un estilo de apego ansioso son propensas a
trastornos de la personalidad de tipo: histridnico, limite, por evitacion y por
dependencia. Por otro lado, la hipoactivacion del sistema de apego exhibido por
individuos con un estilo evitativo explicaria la asociacion con trastornos de la
personalidad esquizoide, esquizotipico, narcisista, antisocial y paranoide, (Bakermans-
Kranenburg y van ljzendoorn, 2009; Barone, 2003; Fossati et al., 2003; Levy, 2005;
McGauley, Yakeley, Williams y Bateman, 2011; Westen, Shedler y Bradley, 2006). Sin
embargo, Frias et al., (2016) han propuesto otro tipo de relaciones; el cluster A se asocia
al apego evitativo, el cluster B al apego desorganizado y el cluster B al apego ansioso.

Incluso, algunos autores como Blatt y Levy (2003), asignaron distintos niveles de
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adaptacion a diferentes estadios del desarrollo de psicopatologia, proponiendo que los
estilos de apego preocupado Y evitativo se pueden valorar en un continuo en el que,
segun el grado de adaptacion se pueden categorizar como sin patologia o con diferentes
trastornos de personalidad. Por ejemplo, en la dimension de apego preocupado, en el
extremo adaptativo se encontrarian personas sin patologia, en el extremo opuesto estaria
el T.L.P. y en un punto intermedio los trastornos dependiente e histriénico. En la
dimension de apego evitativo, en el extremo de baja adaptacion estaria el trastorno
antisocial de personalidad y en el punto intermedio los trastornos obsesivo-compulsivo

y evitativo de personalidad.

Sin embargo, a pesar de estas aproximaciones, la asociacion entre un tipo
concreto de apego inseguro con cada trastorno de personalidad es un tema todavia
pendiente (Levy et al., 2015; Weinstein, Feder, Rosenberg y Dannon, 2014) y las
inconsistencias entre los estudios pueden deberse a que pueden existir otros factores
influyentes ne estas relaciones (Levy et al., 2015). Crawford et al., (2007), encontraron
que el apego ansioso se asociaba con el componente de “desregulacion emocional” de
los trastornos de personalidad, que incluye confusion sobre la identidad, ansiedad,
labilidad emocional, distorsiones cognitivas, sumisién, oposicionismo, autoagresividad,
narcisimo y suspicacia. También encontraron (Crawford et al., 2007), que el apego
evitativo se asociaba con el componente de los trastornos de personalidad que Livesley
(1991), habia denominado “inhibicion”, que incluye restriccion en la expresion

emocional, problemas con la intimidad y evitacion social.
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Una aproximacion tedrica para la que la relacion entre el apego y la
psicopatologia es central, es el Modelo Dindmico Maduracional del apego (Crittenden,
1995), que propone que la patologia surge de una alteracion del sistema de vinculacion.
La conducta inadaptada se vuelve significativa en términos de la historia evolutiva del
individuo y de intentos de auto mejora o estrategias auto-protectoras que se aprenden en
la interaccidn con las figuras protectoras. Los sintomas son aspectos funcionales de la
estrategia diddica que cambiardn cuando las personas; perciban que no encajan con el
contexto, tengan respuestas alternativas para ofrecer, o sientan que es seguro
comportarse de maneras alternativas. Por lo tanto, la psicopatologia es considerada
como el resultado de efectos acumulativos de una serie de agravios del desarrollo y
convierte estas estrategias disfuncionales en el objetivo a intervenir en el proceso

psicoterapéutico.

1.3.6.2. Patrén de Apego Seguro y Resiliencia

Se entiende la resiliencia como un proceso dinamico que implica una trayectoria
de S.M. impertubable o0 con una rapida recuperacion ante un evento potencialmente
traumatizante o un periodo de adversidad prolongada (American Psychological
Association, 2010; Kent, Davis y Reich, 2014; Manzini y Bonanno 2009; Norris, Tracy

y Galea, 2009; Sapienza y Masten 2011).

El estilo de apego seguro se ha relacionado con adaptacion, competencia social y
emocional (Allen et al., 2002; DiTommaso, Brannen-McNulty, Ross y Burgess, 2003,
Rigi6, Throckmorton y Depaola, 1990), menor probabilidad de desarrollar trastornos de

la personalidad (Bender et al., 2001; Meyer, Pilkonis, Proietti, Heape y Egan, 2001), y
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menos problemas asociados al uso de sustancias (Lee y Bell, 2003). Diversos estudios
han puesto de manifiesto que los adolescentes con apego seguro presentan menos
sintomas tanto internalizantes como externalizantes (Brown y Wright, 2003; Muris,
Meesters y van den Berg, 2003; Nishikawa, Hagglof y Sundbom, 2010; Rénnlund y
Karlsson, 2006). Las personas que han desarrollado un estilo de apego seguro tienen
una percepcion mas positiva de si mismos, mayor capacidad para enfrentar los
problemas con estrategias de afrontamiento adaptativas y una mayor competencia social
con los iguales (Groh, Fearon, Bakermans-Kranenburg, van 1Jzendoorn, Steele y
Roisman, 2014). En general se admite que el estilo de apego seguro es un factor de

proteccion y resiliencia (Siegel, 1999).

Entre las teorias recientes sobre la resiliencia se encuentra la Positive Appraisal
Style Theory Of Resilience (P.A.S.T.O.R.), una teoria que identifica la evaluacion
positiva ante los estimulos estresantes como el proceso subyacente a los mecanismos de
resiliencia. Enfatiza que los factores externos que afectan a la resiliencia, el apoyo
social y el apego seguro, actdan indirectamente sobre los procesos de valoracién de los
estimulos estresantes (Kalisch, Miiller y Tuscher, 2015). Las personas con un estilo de
apego seguro presentan una expresion emocional espontanea (Hafner y 1Jzerman, 2011)
y se comportan socialmente de tal forma que refuerzan los vinculos sociales y activan el

apoyo social (Kalisch et al., 2015).
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1.4. LOS PROCESOS DE REGULACION EMOCIONAL

Las emociones tienen un papel fundamental en nuestro funcionamiento y
capacidad de adaptacion, preparando a las personas para responder ante las situaciones,
facilitando la toma de decisiones, aportando informacion en situaciones sociales...etc.
Las emociones emergen cuando una persona valora una situacién como relevante para
un objetivo (Lazarus, 1991; Scherer, Schorr, y Johnstone, 2001). Son fendmenos que
implican cambios en la experiencia subjetiva, la conducta, asi como, a nivel fisioldgico
(Mauss, Levenson, McCarter, Wilhelm y Gross, 2005). Sin embargo, si no existen
estrategias adecuadas de regulacién emocional estas se vuelven disfuncionales y se
asocian a psicopatologia. Existen numerosas definiciones de los procesos de regulacion

emocional entre las que se pueden destacar las siguientes:

“Procesos externos e internos responsables de monitorizar, evaluar y modificar
nuestras reacciones emocionales para cumplir nuestras metas” (Thompson, 1994, pp.

27-28).

“Conjunto de procesos deliberados y automaticos que permiten a los individuos
influir en qué experiencias emocionales tienen, cuando las tienen y como las sienten y

expresan” (Gross, 1999, pp. 551-573).

Algunos autores plantean que la regulacion emocional consiste en una amplia
gama de procesos, pudiendo diferenciarse entre la regulacion emocional implicita, que
se inicia automaticamente, y la consciente, que requiere un esfuerzo consciente para su
iniciacion, asi como cierto nivel de monitorizacidn durante su ejecucion, por lo que se
asocia al nivel de insight y conciencia (Gyurak y Etkin, 2014). La regulacién emocional

se compone de objetivos, estrategias y resultados (Gross, 2014). Los objetivos de la
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regulacion incluyen los esfuerzos por incrementar o reducir la magnitud y/o la duracion
de los estados emocionales, siendo el mas frecuente de estos motivos el de tipo
heddnico, aunque en ocasiones respondamos a motivos instrumentales, como por
ejemplo; adoptar una actitud empatica, mantener una perspectiva realista o ajustarse a

expectativas sociales o culturales (Mauss y Tamir, 2014).

El Modelo de Proceso de Regulacién Emocional de Gross (2002), sostiene que
las estrategias de regulacion pueden ser clasificadas en funcion del momento de la
secuencia en el que tienen su primer impacto, pudiendose distinguir dos grandes
mecanismos basicos: estrategias “focalizadas en el antecedente” y estrategias
“focalizadas en la respuesta”. Las primeras son aquellas que se realizan antes de que las
tendencias de respuesta emocional estén enteramente activadas, mientras que las
segundas se implementan una vez que las respuestas emocionales han sido generadas.
En este marco, la reevaluacion cognitiva y la supresién de la expresion emocional son
las estrategias que han sido objeto de mayor investigacion. La reevaluacion cognitiva es
una estrategia focalizada en el antecedente que hace referencia a la construccion de
significados alternativos a un evento o situacion, con el objetivo de disminuir su
impacto emocional. La supresién de la expresion emocional es una estrategia focalizada
en la respuesta destinada a inhibir la expresion conductual de la experiencia emocional
(Andreés, Castafieiras y Richaud, 2014). Habitualmente, la reevaluacion cognitiva es
considerada una estrategia mas adaptativa, mientras que la supresion de la expresion
emocional ha mostrado ser una estrategia menos saludable, ya que la experiencia
emocional permanece inmodificable o puede incluso potenciarse como producto de la
discrepancia entre la experiencia interna y la expresion externa (Andrés, Castafieiras y

Richaud, 2014; Gross y John, 2003; Moore, Zoellner y Mollenholt, 2008; Nezlek y
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Kuppens, 2008). Segln Gross (2014), entre los factores que determinan el tipo de
estrategia de regulacién emocional utilizada, asi como los resultados se encuentran; la
conciencia de las propias emociones (Feldman-Barrett, Gross, Conner y Benvenuto,
2001; Samson, Huber y Gross, 2012), el tipo e intensidad emocional (Sheppes,
Scheibe, Suri y Gross, 2011), la percepcion de los recursos psicologicos y sociales
(Coan y Maresh, 2014; Opitz, Gross y Urry, 2012), la percepcion de autoeficacia en la
regulacion emocional (Goldin et al., 2012; John y Eng, 2014), la complejidad cognitiva
de generar una estrategia de regulacién emocional (Sheppes et al., 2012) y los factores

motivacionales (Sheppes et al., 2012).

Segun el modelo que propone Hervas y Vazquez (2011), en un suceso con
implicaciones emocionales, se activa automaticamente la necesidad de procesar
emocionalmente la experiencia. El procesamiento emocional es el proceso por el cual
las reacciones emocionales van atenuandose hasta que otros comportamientos y
experiencias pueden aparecer sin interferencias (Rachman, 2001). Diversos autores han
desarrollado modelos (Hervas y Vazquez, 2011; Martinez-Pons, 1997), que plantean
que la regulacién emocional sera exitosa si se completan adecuadamente determinadas
tareas a través de las cuales se facilita el procesamiento emocional. En concreto, Hervas

y Vazquez (2011) plantearon un modelo con las siguientes tareas (Ver Figura 2);

-Apertura emocional; La capacidad para tener acceso consciente a sus

emociones, siendo el polo deficitario la alexitimia (Lane y Schwartz, 1987; Taylor et al.,

1988).
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-Atencion emocional; Dedicacion de recursos atencionales a la informacion

emocional, siendo el polo deficitario la desatencion emocional (Gratz y Roemer, 2004;

Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995).

-Etiquetado emocional; Capacidad para nombrar con claridad las emociones,

siendo el polo deficitario la confusion emocional (Gratz y Roemer, 2004; Salovey,

Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995).

-Aceptacion emocional; Ausencia de juicio negativo ante la experiencia

emocional, siendo el polo deficitario el rechazo emocional (Gratz y Roemer, 2004;

Hervas y Jodar, 2008).

-Anélisis emocional; Capacidad para reflexionar y entender el significado e

implicaciones de las emociones siendo el polo opuesto la evitacion emocional (Stanton

et al., 2000).

-Regulacion emocional; Capacidad para modular las respuestas emocionales a

través de la activacion de diferentes estrategias (emocionales, cognitivas o
conductuales), siendo el polo opuesto la alteracion de la regulacion emocional (Gratz y

Roemer, 2004; Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995).

Apertura Atencién
emocional emocional _—‘—\
-«
IL |i Etiguetado
Reaccién ion:
Situacién [z . emacional
emocional
L3 |
Aceptacién
Interpretacion
[+ ]
Regulacion Analisis
emocional emocional
Ls | [s |
Etapas del procesamiento emocional

Figura 2. Modelo de regulacion emocional de Hervas (2011, pp. 347-372).
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De forma similar, Gratz (Gratz y Roemer, 2004; Gratz y Tull, 2010), influido
por Saarni (1999), entiende la regulacion emocional como un constructo
multidimensional que implica; la conciencia, comprension y aceptacién de las
emociones, la capacidad de autocontrol y comportamiento dirigido a metas y un uso

flexible de las estrategias de regulacion emocional.

1.4.1. Relacion Entre Déficits en Procesos de Regulaciéon Emocional y

Psicopatologia

Las emociones tienen un papel fundamental en la interaccion con el entorno, sin
embargo, cuando los procesos de regulacion emocional no funcionan adecuadamente,
las emociones pierden su valor adaptativo volviéndose persistentes, poco flexibles y no
coherentes con las circunstancias, provocando un importante malestar y afectando al
funcionamiento de la persona (Hilt, Hanson y Pollak, 2011). En los ltimos afios se han
incrementado el nimero de publicaciones sobre la regulacion emocional, debido a las
numerosas evidencias que relacionan las dificultades de regulacién emocional con
diversos cuadros psicopatoldgicos (Beauchaine, Gatzke-Kopp, y Mead, 2007; Bekh
Bradley et al., 2011; D’ Agostino, Covanti, Monti y Starcevic, 2017; Kring y Sloan,
2010), considerandolo un “proceso transdiagnostico” (Kring, 2008). Distintos estudios
han demostrado que la capacidad regulacién emocional se asocia con mayor calidad de
vida y buen desempefio social, académico y laboral; mientras que un déficit en dicho
proceso se relaciona con mayor probabilidad de desarrollar psicopatologia (Berenbaum,

Raghavan, Le, Vernon y Gomez, 2003; John y Gross, 2004; Mennin y Farach, 2007).

Segun Gross (2014), la primera generacion de estudios sobre regulacion

emocional se centra en una vision dicétimica de las estrategias de regulacion
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adaptativas; la reevaluacion y la resolucion de problemas se relacionan con resiliencia,
versus la rumiacion y la supresion emocional que se asocian con psicopatologia (Aldao,
Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010). Sin embargo, una segunda generacion de
estudios, hacen hincapié en la flexibilidad en el uso de las estrategias de regulacion
emocional (Bonanno, 2005; Kashdan y Rottenberg, 2010; Troy y Mauss, 2011). Segun
Hervas y Vazquez (2006), el déficit de regulacion emocional se asocia al desarrollo de

psicopatologia a través de tres vias:

-Déficit de requlacion por ausencia de activacion. No se activan estrategias de

regulacion a pesar de estar experimentando intensos estados de disforia. Por ejemplo, en

un trastorno depresivo el individuo puede abandonarse a su estado de &nimo negativo.

-Déficit de requlacién por empleo de estrategias de regulacion no eficaces.

Estrategias que habitualmente son eficaces pero que ante una situacion concreta no lo
son, como, por ejemplo, ante un hecho potencialmente traumatico. En este sentido, se
ha demostrado que la distraccion puede ser mas eficaz a corto plazo para reducir el
afecto negativo que la rumiacion (Lyubomirsky y Nolen-Hoeksema, 1993), sin
embargo, a medio plazo, la estrategia mas eficaz es la reflexion, entendida como el
analisis y exploracidon de las experiencias activadoras y reacciones posteriores (Treynor,

Gonzalez y Nolen-Hoeksema, 2003).

-Déficit de requlacién por empleo de estrategias disfuncionales de regulacion

emocional. Algunas estrategias de regulacion no sélo no son eficaces, sino que
favorecen que las reacciones sean mas intensas y aparezca una sensacion de descontrol,
por ejemplo; la evitacion, el rechazo o la supresién emocional (Dalgleish, Dunny
Mobbs, 2009; Gross y Levenson, 1997). Esto ocurre en los trastornos de ansiedad, en
los que frecuentemente los intentos de control contraproducentes realizados por la

persona mantienen el problema. Sin embargo, otras estrategias consiguen contrarrestar
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la experiencia emocional, pero implican un riesgo para la salud fisica 0 mental, como el

consumo de sustancias o las conductas autolesivas (Gratz, 2003).

Se han descrito diferentes patrones de disregulacién emocional en las distintas
patologias. En el caso de las personas con trastorno depresivo o con mayor
vulnerabilidad para la depresion, se ha demostrado la tendencia a una mayor duracion o
persistencia de los estados emocionales (Gilboa y Gotlib, 1997; Peeters, Nicolson,
Berkhof, Delespaul y deVries, 2003), que se explica, siguiendo el modelo descrito, por
la via de la falta de activacion de estrategias de regulacién emocional. El proceso de
regulacion emocional se caracteriza por mayor atencion y menores claridad (Extremera,
Fernandez-Berrocal, Ruiz-Aranda y Cabello, 2006; Rude y McCarthy, 2003) y
aceptacion emocional (Ehring, Fischer, Schniille, Bosterling y Tuschen-Caffier, 2008),
que favorecen el desarrollo de sintomas depresivos mediante el aumento de las
reacciones de rumiacion (Extremera et al., 2006; Hervas y Vazquez, 2006b; Salovey,
Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995). En los trastornos de ansiedad, se ha
demostrado la tendencia a evitar o suprimir la experiencia emocional (Baker, Holloway,
Thomas, Thomas y Owens, 2004; Katerndahl, 1999; Tull y Roemer, 2007; Williams,
Chambless y Ahrens, 1997), es decir, dificultades en las tareas de apertura y aceptacién
emocional (Gutiérrez y Arbej, 2005). La sintomatologia tipica del trastorno de estrés
postraumatico (T.E.P.T.) (pesadillas, flashbacks...etc.), es un indicador del fracaso o
dificultades para procesar emocionalmente un acontecimiento que sobrepasa los
recursos de adaptacion de la persona (Cloitre, Koenen, Cohen y Han, 2002; Rachman,
2001). Ademas, la existencia de déficit emocionales previos (niveles elevados de
alexitimia y evitacion experiencial; Marx y Sloan, 2005; Tull y Roemer, 2003; Yehuda

et al., 1997), actian como factores de vulnerabilidad favoreciendo que la experiencia
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traumatica derive en un T.E.P.T. e influyendo en la severidad del mismo (la gravedad
correlaciona con baja claridad emocional y aceptacion emocional; Monson, Price,

Rodriguez, Ripley y Warner, 2004; Tull y Roemer, 2007).

Sin embargo, la patologia patognomaénica de las dificultades de regulacion
emocional son los trastornos de la personalidad, tanto, que segun algunos autores se
trata de la caracteristica central de todos ellos y esto explica la superposicion entre los
diagnosticos (Zimmerman, Rothschild y Chelminski, 2005). De los trastornos de
personalidad es el trastorno limite de personalidad el que mas se ha asociado con la
disregulacion emocional, caracterizada por presentar una baja claridad y consciencia
emocional, rechazo a las emociones y por emplear estrategias evitativas de regulacion

emocional (Gratz y Gunderson, 2006).

1.4.2. Evaluacion de la Capacidad de Regulacion Emocional

Segln John y Eng, (2014), existen varias aproximaciones desde el punto de vista
de la evaluacion; los procesos especificos de regulacion emocional, procesos de
afrontamiento del estrés y competencia emocional. Estos autores defienden que la
perspectiva mas amplia es la de la competencia emocional, puesto que incluye un
conjunto de procesos y habilidades que, aungue no estén directamente implicados en la
regulacién emocional, la facilitan (como son la atencion y claridad emocional), y no se
centra en las estrategias de regulacion especificas, sino que en su eficacia. Son varias las
escalas que nos permiten evaluar la competencia emocional. La T.M.M.S.-24
(Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos, 2004) esta basada en Trait Meta-Mood Scale

(T.M.M.S.) del grupo de investigacion de Salovey y Mayer (1995) y evalla el
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metaconocimento de los estados emocionales mediante 24 items. Esta escala obtiene
una medida de la inteligencia emocional percibida en relacion a las creencias de un
individuo sobre su propia inteligencia emocional a través de tres dimensiones: atencion
emocional (ser capaz de sentir y expresar los sentimientos de forma adecuada), claridad
emocional (comprender bien los estados emocionales) y reparacion emocional (poder
regular los estados emocionales correctamente). EI Negative Mood Regulation (N.M.R;
Catazazo y Mearns, 1990) consiste en una escala de 30 items sobre las expectativas de
reducir un estado emocional negativo mediante diferentes estrategias que son valoradas
en una escala tipo Likert. El Test de Inteligencia Emocional de Mayer, Salovey y
Caruso (M.S.C.E.I.T.; Mayer, Salovey y Caruso, 2002), es el Gnico instrumento que no
valora la percepcion subjetiva sobre la percepcion emocional, sino que se trata de una
prueba de habilidades especificas guidndose por el modelo de sus autores. Para ello,
ofrece puntuaciones en las siguientes escalas; Percepcion, Facilitacion, Comprension y
Manejo emocional. Sin embargo, una de las criticas que ha recibido es precisamente a la
validez de constructo, planteando algunos autores que valora el conocimiento emocional
y la capacidad para razonar sobre las emociones (Lopes, Salovey, Coté, Beers y Petty,

2005).

Sin embargo, ninguna de estas escalas evalua de forma amplia las diferentes habiliades
implicadas en la regulacion emocional, a diferencia de lo que ocurre con la Escala de
Dificultades en la Regulacién Emocional (D.E.R.S.; Gratz y Roemer, 2004), que
permite obtener informacion sobre los diferentes procesos que construyen la experiencia
de regulacion emocional. Se realizard una descripcion mas detallada de esta escala

posteriormente.
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Otra escala que no ha sido mencionada previamente por centrarse Unicamente un
proceso especifico asociado a la regulacion emocional, pero que goza de gran
reconocimiento, es la escala T.A.S.-20 (Toronto Alexithymia Scale, Bagby, Parker y
Taylor, 1994). Consiste en una escala de 20 items en formato de respuesta Likert para

valorar alexitimia (la capacidad de reconocimiento emocional).
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1.5. RELACION ENTRE EL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Y EL APEGO
1.5.1. Planteamientos Tedricos

Son varios los modelos tedricos que han enfatizado las interacciones
interpersonales disfuncionales como un elemento central del trastorno limite de
personalidad (Benjamin y Wonderlich, 1993; Fonagy et al., 2000; Gunderson, 1996;
Kenberg, 1967; Masterson y Rinsley, 1975). Los criterios diagnésticos propuestos por
el D.S.M.-IV y D.S.M.-5 (A.P.A., 2013) describen a la persona con T.L.P. con un estilo
interpersonal caracterizado por la inestabilidad, la intensidad, la fluctuacion entre la
idealizacion y la devaluacion del otro, los esfuerzos desesperados por evitar el abandono
y la intolerancia a la soledad, caracteristicas que recuerdan a la definicién del apego
inseguro (Agrawal et al., 2004; Gunderson, 2007; Gunderson y Lyones-Ruth, 2008;
Levy, 2005). Ademas, la asociacion encontrada entre el T.L.P. y las experiencias
adversas con los cuidadores principales en la infancia (Hesse, 2016; Ibrahim et al.,
2017; Infurna et al., 2016; Martin-Blanco et al., 2014; Mirza et al., 2016; Berenz et al.,
2013; Carr et al., 2013), hace que todavia tenga mas sentido la conceptualizacion de la

sintomatologia del T.L.P. como un trastorno del vinculo.

La teoria del apego provee un contexto comprehensivo para explicar el
desarrollo del T.L.P. Desde esta perspectiva las conductas tipicas de personas con
T.L.P. son entendidas como intentos de producir sensaciones fisiologicas asociadas con
la experiencia de apego seguro, en lo que se denomina el “fenémeno patologico de la
base segura” (Holmes, 2001). Para algunos autores, el T.L.P. es considerado como un

trastorno del apego inseguro (Fonagy, 2000; Gunderson, 1996), entendiendo su
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sintomatologia caracteristica como el resultado de un sistema de apego dafiado (De

Zulueta, 1999; Fonagy, 2000):
-Sentido de inestabilidad del self debido a la ausencia de capacidad reflexiva.

-Falta de control de impulsos debido a una conciencia pobre de los propios
estados emocionales y a la prevalencia de modelos de actuacion no reflexivos

centrados en la accion.

-Inestabilidad emocional y la irritabilidad por la ausencia de mentalizacion.
-Escision como forma de representar al otro.

-Sentimiento de vacio debido a la ausencia de representaciones del self.

-Hipersensibilidad interpersonal (Gunderson y Lyons-Ruth-2008) compuesta por

la triada; miedo al abandono, sensibilidad al rechazo e intolerancia a la soledad.

-Ambivalencia y miedo a la intimidad (Crittenden, 1997).

Desde esta perspectiva, Fonagy y Target, Gergely, Allen y Bateman (2003)
plantean que los efectos adversos derivados de relaciones de apego inseguras se deben a
un fracaso en el desarrollo de la capacidad de mentalizacion. La incapacidad de ver al
otro como un ser pensante y para identificar los propios sentimientos, resulta en un
sentido del self fragil (Fonagy et al., 2010). Al no tener sentido de si mismos en relacion
con el otro, sino que unicamente en “reaccion” al otro, aparecen conductas
manipulativas y desafiantes hacia el cuidador, promoviendo relaciones basadas en la
dependencia, provocando esfuerzos desorbitados para evitar el abandono y dando lugar
a relaciones inestables e intensas. Freud (1966) se refirid a este fendmeno, caracteristico

del T.L.P., como “identificacion con su agresor”. En la misma linea, autores como

52



Mosquera y Gonzalez (2011) plantean que en el T.L.P., el temor al abandono se explica
por una conducta ambivalente o cadtica del cuidador, como un refuerzo intermitente de
la conducta de busqueda del apego. La necesidad de afecto del otro nunca se ve
completamente colmada y a menudo se requieren pruebas de ese afecto, generandose
una reaccion catastréfica ante cualquier leve discrepancia o distanciamiento,
apariciendo sentimientos de suspicacia e hipersensibilidad interpersonal que amplifican
las dificultades en la relacion. Para poder apegarse a un progenitor inconsistente y
agresivo, el nifio tiene que idealizarlo construyendo una imagen paternal en ocasiones
muy distante de la realidad, oscilado entre la devaluacion y la idealizacion. Desde esta
perspectiva, los sentimientos crdonicos de vacio tienen que ver con la ausencia de
sintonia con el progenitor y las conductas autolesivas y amenazas suicidas se convierten
en una manera efectiva para que el progenitor sea consciente de sus necesidades.
Recurriendo al concepto de los “modelos operativos” de Bowlby (1973) y su funcion de
mentalizacion, se entiende que estos esquemas son los que permiten que ante una
separacion planificada del cuidador no se de una reaccion emocional desproporcionada.
Sin embargo, cuando el vinculo es inseguro, la dificultad para “tener al otro en mente”
es lo que convierte una pérdida temporal en una experiencia tan dolorosa y, por lo tanto,
lo que explica la vivencia de las pérdidas interpersonales como un abandono y los

esfuerzos desesperados para evitarlo (Bateman y Fonagy, 2016).

Otra propuesta para entender el T.L.P. desde la perspectiva del apego es la de
Allen, et al., (2003), que plantea el concepto de “confusion parental”, para explicar
coémo los padres pueden promover las circunstancias para el desarrollo de un estilo de
apego inseguro preocupado dedicando una atencién obsesiva a sus hijos y

simultaneamente sintiendo enfado o resentimiento por el sacrificio realizado (Luborsky,
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1990). Cuando la ambivalencia se acompafia de otros factores temperamentales
predisponentes en el nifio se refuerza la dindmica y las posibilidades del desarrollo del

T.L.P.

Basada en estos planteamientos, la Teoria de la Disociacién Estructural de la
personalidad propone que el T.L.P. no se asocia a un tipo concreto de apego inseguro,
sino que, en funcion del tipo concreto de apego inseguro, la persona presenta patrones
de comportamiento muy diferentes que explicaria la gran heterogeneidad del trastorno.
Una persona con T.L.P. con un apego evitativo puede permanecer desconectado de una
forma rigida de cualquier estado emocional que valore como amenazante, sin embargo,
cuando fracasa en el control, pueden aparecer conductas caracteristicas del T.L.P.
Cuando una persona con T.L.P. tiene apego preocupado siente ansiedad, miedo o
tristeza, se siente sobrepasado rapidamente, conduciendo a conductas disruptivas tipicas
del T.L.P. En el caso del apego desorganizado, los padres son tanto fuente de proteccién
como de peligro, esta paradoja bioldgicamente puede mantenerse Unicamente mediante
la desintegracion de la personalidad, aumentando la predisposicion para la presencia de
fendmenos disociativos. Mosquera y Gonzalez, (2011) plantearon ademas que los
estilos de apego preocupado o evitativo muestran patrones de regulacion emocional de
tipo evitativo o dependiente y se corresponden con el subgrupo de T.L.P. denominado
“Basado en el apego”, mientras que en el apego desorganizado las respuestas son

cambiantes e inestables y se corresponde con el “Subtipo disociativo del T.L.P.”.
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1.5.2. Hallazgos Procedentes de la Investigacion

Durante las dos ultimas décadas las teorias del apego han sido la base para
desarrollar maltiples investigaciones del T.L.P. (Dozier et. al., 2008), con el objetivo de
identificar factores de riesgo y de proteccion. Existe una sélida base empirica como para
afirmar que el T.L.P. se asocia con la inseguridad en el apego (Bateman y Fonagy,
2005; Buchheim y George, 2011; Dozier et al., 2008; Holmes, 2004; Howell y Kiger,
2008; Levy et al., 2011; Liotti, 2007, 2011a y 2011b, Steele y Siever, 2010), incluso
controlando la influencia del género, las experiencias traumaticas tempranas y la
comorbilidad en el Eje I (Nickell et al., 2002). Sin embargo, los resultados no son

concluyentes con respecto al estilo de apego especifico asociado.

En la revision realizada por Agrawal et al., (2004), incluyendo 13 estudios, se
concluye que, a pesar de la excesiva heterogeneidad en lo referente a los métodos de
evaluacion (autoinformes y entrevistas), el tamafio y tipo de muestras (clinicas y no
clinicas), los grupos de comparacion y los métodos diagndsticos, se encontrd una fuerte
asociacion entre T.L.P. y apego inseguro. Aunque no se encontr6 una categoria concreta
de apego inseguro asociada al T.L.P., si una fuerte asociacion con el apego preocupado,
caracterizado por un intenso deseo de proximidad, excesiva sensibilidad al rechazo y
abandono, hiperactivacion emocional ante estas situaciones dificultando la puesta en
marcha de estrategias centradas en el problema y la tendencia a utilizar estrategias de
regulacién emocional que intensifican el malestar (Glenn y Klonsky, 2009; Selby, Ward

y Joiner 2010).

Existe otro grupo de estudios que aunque presenten limitaciones metodolégicas

similares a las mencionadas, al menos tienen en comun el instrumento de evaluacién del
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estilo de apego: la Entrevista de Apego Adulto (siglas en ingles A.A.l1.,George, Kaplan
y Main, 1985), (Barone et al., 2003, 2011; Diamond, Stovall-McClough, Clarkin y
Levy, 2003; Fonagy et al., 1996; Levy et al., 2006; Lyons-Ruth, 2007; Patrick, Hobson,
Castle, Howard y Maughan, 1994; Rosenstein y Horowitz, 1996; Stalker y Davies,
1995; Stovall-McClough y Cloitre, 2003; van ljzendoorn et al., 1997). Entre los
hallazgos cabe destacar una elevada prevalencia de apego inseguro entre las personas
con T.L.P. (entre el 50 y el 80% de los casos con T.L.P., ascendiendo al 92% en el
estudio de Fonagy et al., 1996). En un estudio mas reciente de Barone et al., (2011),
encontraron tasas del 81% en toda la muestra de personas con T.L.P., que ascendian al
97% en determinados subgrupos de T.L.P. en una muestra de 140. Ademas, en este
estudio detectaron que la distribucion de apego evitativo, preocupado y desorganizado
variaba en base a la comorbilidad con otros trastornos del Eje 1. En un meta andlisis en
el que Unicamente se incluyeron estudios que utilizaran la A.A.l., Bakermans-
Kranenburg y van ljzendoorn (2009) encontraron que el apego preocupado y no resuelto

eran los caracteristicos del T.L.P.

En definitiva, los resultados de las revisiones realizadas reflejan que los estudios que
han utilizado la A.A.l. identificaron los estilos de apego no resuelto y preocupado como
prototipicos del T.L.P., mientras que en los estudios que utilizaron medidas de
autoinforme se asociaba con los estilos temeroso y preocupado (Agrawal et al., 2004;
Levy et al., 2011). Sin embargo, lo que parece ser concluyente es que en ambos €asos se

encuentra una clara asociacién con el apego inseguro.

En un estudio realizado con el cuestionario R.Q. (Choi-Kain, Fitzmaurice,
Zanarini, Laverdiére y Gunderson, 2009) encontraron que; los pacientes con T.L.P.

puntuaban mas bajo en apego seguro y obtenian puntuaciones mas elevadas en apego
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preocupado Yy evitativo-temeroso que los no T.L.P. La combinacion de estos dos estilos
de apego era més especifica del T.L.P. que cada estilo por separado y que el apego
inseguro en general. El apego evitativo-temeroso parecia estar mas asociado con una
historia de trauma. Segun los autores, estos resultados apoyan la teoria del dilema
necesidad-temor, que predispone a la oscilacion entre idealizacion y devaluacion del
otro (Gunderson et al., 2001), como caracteristica definitoria del estilo interpersonal de
las personas con T.L.P. (Gunderson, 1996; Melges y Swartz, 1989; Perry y Cooper,
1986). Desde el modelo de Bartholomew y Horowitz (1991), la dominancia del apego
preocupado Yy evitativo-temeroso, indica una vision de si mismo consistentemente
negativa y una vision oscilante de los otros, apoyando las teorias que identifican como
el aspecto central de la patologia las alteraciones en la representacion del self (Fonagy et
al., 1991; Fonagy et al., 2000; Kernberg, 1967). Basdndonos en este modelo, son
muchos los estudios que han encontrado una asociacion entre la dimensién de ansiedad
en las relaciones de apego y el T.L.P., siendo la relacion con la dimension de evitacion
menos consistente, no habiendo sido hallada en algunos estudios (Levy, 2005; Levy et

al., 2015; Meyer et al., 2004).

En un estudio reciente de Smits et al. (2017), descubrieron que podian
delimitarse empiricamente tres subtipos de T.L.P. en funcién de la sintomatologia
presentada, asociados cada uno a un estilo de apego. El subtipo con mayor prevalencia,
es el que denominaron “T.L.P. Principal”, asociado al apego desorganizado y
caracterizado por inestabilidad emocional, mayor frecuencia de conductas autolesivas,
ambivalencia interpersonal (elevada necesidad de intimidad junto con excesiva ansiedad
ante la misma y miedo al rechazo), problemas de identidad. Se trata del subtipo mas

grave y con mas caracteristicas puras, es decir, con menos influencia de otros trastornos
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de personalidad. El subtipo que sigue en términos de prevalencia, es el “Extrovertido /
Externalizante”, caracterizado por mejor funcionamiento interpersonal, mayor
capacidad de autocontrol, tendencia a tomar actitud dominante en las relaciones
interpersonales, mayor estabilidad emocional y asociado al estilo de apego evitativo. Es
el subtipo que se asocia a mayores niveles de calidad de vida. Por ltimo, se encuentra
el subtipo “Esquizotipico/Paranoide”, que se caracteriza por problemas interpersonales
debidos a la inhibicion social y falta de asertividad, menor frecuencia de conductas
autolesivas y se asocia al estilo de apego ambivalente. Es el sutipo que presenta mayor
comorbilidad en el eje | y el grado de gravedad es intermedio. Este estudio apoya la

Teoria de la Disociacion Estructural.

Ante la diversidad de hallazgos, algunos autores han sugerido que la relacién
entre el patron de apego y el T.L.P. pueda estar mediada por otras variables asociadas al
temperamente como; la impulsividad y el afecto negativo como rasgos (Critchfield,
Levy, Clarkin y Kernberg, 2008; Morse et al., 2009; Scott, Levy y Pincus, 2009), la

sensibilidad ante el rechazo y una vision negativa de uno mismo (Boldero et al., 2009).

También, se ha asociado el T.L.P. con la vivencia de sucesos adversos en relacion las
figuras de apego en la infancia, como maltrato o negligencia, con una frecuencia tan
elevada que en algunos estudios se habla del 95% (Hesse, 2016; lbrahim et al., 2017;
Infurna et al., 2016; Martin-Blanco et al., 2014; Mirza et al., 2016; Berenz et al., 2013;
Carr et al., 2013) y relacionando la gravedad de estos con la severidad del T.L.P.
(Martin-Blanco et al., 2014; Zanarini et al., 2002). En el estudio de Martin-Blanco et al.
(2014), se encontrd que los rasgos neuroticismo-ansiedad y agresion-hostilidad, asi
como el abuso emocional, fueron factores de riesgo asociados de forma independiente

con la severidad del T.L.P. Ademas, se ha encontrado asociacion entre los rasgos limites
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de personalidad y el estilo de crianza caracterizado por el rechazo y baja calidez y
satisfaccion materna con el hijo (Crawford, Cohen, Chen, Anglin y Ehrensaft, 2009;
Reinelt et al., 2014; Stepp et al., 2014), la hostiliad (Hallquist, Hipwell y Stepp, 2015;
Stepp et al., 2014; Winsper et al., 2012; Wolke, Schreier, Zanarini y Winsper, 2012). En
un estudio longitudinal (Carlson et al., 2009) los mejores predictores del desarrollo
posterior de sintomas de T.L.P. en la edad adulta fueron; el apego desorganizado, el
maltrato, la hostilidad materna, la confusién de limites, la alteracion familiar ante la
presencia del padre y el estrés familiar. En el desarrollo de sintomatologia T.L.P. en la
adolescencia, otro estudio identifica los siguientes factores predictores; separaciones
largas de la madre antes de los 5 afios, maltrato infantil, variables temperamentales y
actitudes de apego en la adolescencia temprana (Crawford et al., 2006). Por lo tanto, la
etiologia del trastorno de personalidad parece estar marcada por diferentes factores de

riesgo en los distintos estadios evolutivos.

Ademas, algunos estudios se han centrado en valorar los patrones de crianza de
las personas con T.L.P. Se ha encontrado que las interacciones entre los padres
diagnosticados de T.L.P. y sus hijos son habitualmente atipicas y tienden a resultar en
un estilo de vinculacion inseguro en los nifios. Utilizando el “paradigma de la cara
inexpresiva”, Gusella, Muir y Tronick, (1988), encontraron que las madres con T.L.P.
actian de forma intrusiva durante el juego, los nifios parecian aturdidos durante el
periodo de indiferencia, evitando el contacto ocular con el adulto y reaccionaban con
una respuesta afectiva menor y mas breve durante la fase de retorno al juego normal. En
un seguimiento realizado a los 10 meses, el 80% de estos nifios mostraron signos de
apego desorganizado (Hobson et al., 2005; Newman, Stevenson, Bergman y Boyce,

2007). En esta linea, en un de Macfie y Swan, (2009) se encontr6 que nifios de madres
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con T.L.P. informaron de méas expectativas negativas respecto a la relacién y miedo de
abandono, mostraron mas dificultades de regulacion emocional, menor coherencia

narrativa al describir la relacion y mas experiencias traumaticas.

En definitiva, parece que existen evidencias para confirmar que el T.L.P. se
asocia de forma significativa al apego inseguro, sin existir tanta coherencia entre los
resultados como para poder hablar de un subtipo en particular. Tanto la variabilidad de
resultados encontrados, como los planteamientos de algunos autores y la heterogeneidad
clinica de T.L.P. hace sospechar que no existe una correspondencia clara con ninguno
de los subtipos conocidos, sino que las presentaciones clinicas varian en funcién del
estilo de apego. Ademas, factores como el maltrato infantil, la psicopatologia en los
progenitores y determinados rasgos temperamentales parecen ser mediadores de esta
relacion entre el estilo de vinculacion y el desarrollo del T.L.P. Por lo tanto, a pesar del
aumento de estudios sobre el tema, existe todavia actualmente un gran desconocimiento

sobre cdmo influye el estilo de vinculacion en el desarrollo del T.L.P.
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1.6. RELACION ENTRE ESTILO DE VINCULACION Y PROCESOS DE

REGULACION EMOCIONAL

Las relaciones de apego son el primer contexto en el que experimentamos por
primera vez sentimientos positivos (seguridad, afecto, confianza) y negativos
(inseguridad, abandono, miedo), y aprendemos a regular nuestros afectos (Botella 'y
Corbella, 2005; Fonagy, 1999; Schore, 2001). En funcién de la disponibilidad de la
figura de apego, se desarrolla la representacion mental de “cuando estoy nervioso se me
consuela”, constituyendo un guion de conducta de apego seguro Yy facilitando la
regulacion fisiologica al calibrarse el sistema de reactividad ante el estrés del nifio en
contacto con el cuidador (Cassidy et al., 2013; Suomi, 2008). Sin embargo, también
pueden constituirse guiones inseguros asociados a; cuidadores que con una conducta
intrusiva provocan mayor excitabilidad en el nifio (apego evitativo), cuidadores que se
mantienen distantes e infrarregulan al infante incrementando su expresion de angustia
para obtener una respuesta de este (apego ambivalente), y cuidadores que han servido a
su vez de fuente de temor como de reaseguracion, de manera que la activacion del
sistema de apego desencadena intensas motivaciones conflictivas (apego
desorganizado), (Bateman y Fonagy, 2010). En ocasiones estas dindmicas pueden
explicarse por las dificultades de regulacion emocional del propio cuidador ante el
distress del nifio (Cassidy, 2006; Sadler et al., 2013), contribuyendo asi a la inseguridad
del vinculo (Leerkes, Parade y Gudmundson, 2011; Lorber y O'Leary, 2005). Lo que
parece claro es que estas etapas iniciales en el desarrollo de la capacidad de regulacién
emocional sentaran las bases para la expresion, modulacion y flexibilidad en la

regulacién de las emociones en la edad adulta (Sroufe, 2000).
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La regulacion emocional se puede llevar a cabo a través de multiples estrategias,
cuya eleccidn se ve influida por el estilo de apego, en concreto segun Mikulincer et al.,
(2003), con la disponibilidad de la figura de apego. Ante una situacién de potencial
amenaza se activa la estrategia primaria de apego, que consiste en la busqueda de
proximidad de la persona que ofrece seguridad o alivio emocional. Cuando la figura de
apego no esté disponible externa o internamente (modelos operativos), se emplean
estrategias secundarias de apego con la finalidad de manejar la inseguridad relacional y
el estrés, se forman representaciones negativas del si mismo y los otros, y se desarrollan
estrategias de regulacion afectiva distintas a la basqueda de proximidad (Mikulincer et
al., 2003). Aunque las estrategias secundarias de apego son inicialmente adaptativas
puesto que se ajustan a las circunstancias de la inconsistencia o no disponibilidad de la
figura de apego, se convierten en desadaptativas cuando se contindan utilizando en
relaciones posteriores (Shaver y Mikulincer, 2002), en las que se refuerza la imagen
distorsionada de uno mismo y los otros afectando a la S.M. (Mikulincer y Shaver,
2007). En el caso del apego evitativo las estrategias secundarias surgen en un contexto
de una figura de apego que desaprueba y castiga la cercania y la expresion de necesidad
o vulnerabilidad (Ainsworth et al., 1978), y consisten en no buscar la proximidad, negar
las necesidades de vinculacion y evitar la cercania e interdependencia en las relaciones
(Barone et al., 2011; Shaver y Mikulincer, 2012). Por el contrario, las personas con
apego ambivalente tienden a realizar intentos constantes por conseguir la proximidad
(hipervigilancia), con escasa confianza en que esto sea ofrecido y enfado, resentimiento,
desesperanza y excesiva rumiacion cuando no es asi (Barone et al., 2011; Cassidy y
Kobak, 1988; Shaver y Mikulincer, 2012). Estas estrategias se desarrollan en un
contexto en el que la figura de apego responde de forma inconsistente, mediante un

programa de refuerzo parcial que premia la persistencia en los intentos.
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Por lo tanto, el estilo de apego guia las estrategias de regulacion emocional y las
estrategias de afrontamiento de situaciones amenazantes, haciéndose particularmente
evidente ante experiencias de elevado estrés prolongado (Berant, Mikulincer y Shaver,
2008). En el caso del apego ansioso, se suelen valorar las situaciones estresantes como
amenazantes, en vez de retadoras, y los recursos personales de afrontamiento como
insuficientes, por lo que se produce una intensificacion del estrés al utilizar estrategias
de regulacion emocional hiperactivadoras centradas en la emocion (ej. rumiacion,
culpabilizarse...). Por el contrario, en el caso del apego evitativo, se tiende a la
inhibicion emocional y estrategias de distanciamiento, valorando las situaciones
estresantes como amenazantes pero mostrandose reacios a reconocer la necesidad de
ayuda y vulnerabilidad personal (Bartley, Head, y Stansfeld, 2007; Hobdy et al., 2007;
Holmberg, Lomore, Takacs y Price, 2011; Kidd, Hamer, y Steptoe, 2011; Lopez y
Gormley, 2002; Mikulincer y Florian, 1999; Mikulincer y Shaver, 2007; Williams y
Riskind, 2004; Zhang y Labouvie-Vief, 2004). Un modelo que describe este modo de
funcionamiento es el de Ein-Dor, Mikulincer y Shaver (2011a) de la hipotesis de los
guiones del centinela y la rapida respuesta de ataque-huida. Estos autores describen
como en el caso del caso de apego ansioso, se consolida un patrén de hiperalerta
(detectando peligros potenciales y alertando a otros) y en el de apego evitativo una
rapida respuesta de ataque-huida (escapando o actuando sin tener en cuenta las acciones
de otros o las posibilidades de ayudarles). Este modelo es congruente con los resultados
de la investigacion realizada por Kerr, Melley, A. M., Travea y Pole, (2003), en la que
se encontrd que los participantes con estilo inseguro informaban de mayores niveles de
inhibicién emocional que los de estilo seguro. Los de estilo seguro y ambivalente
informaban de los niveles mas altos de intensidad emocional, los de estilo ambivalente

informaron de los niveles mas altos de afecto negativo, mientras que el grupo seguro de
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los més altos de afecto positivo. Finalmente, el grupo evitativo informa de los niveles
mas bajos de experiencia emocional total, apreciandose una incongruencia, lo que
sugiere una falta de conciencia o incapacidad de reconocer sus experiencias

emocionales internas y dificultad en la expresion de emociones.

En referencia a la idea de que las personas con apego evitativo tienden a
distanciarse de la experiencia emocional, son numerosos los estudios que han
encontrado una asociacion con la alexitimia o dificultad para identificar y describir las
emociones (Barbasio y Granieri, 2013; Hesse y Floyd, 2011;Keating, Tasca y Hill,
2013), inatencion a los sentimientos (Kim, 2005), menor conciencia emocional (Monti y
Rudolph, 2014) y puntian menos en pruebas de inteligencia emocional (Cherry,
Fletcher y O’Sullivan, 2013, Delhaye, Kempenaers, Stroobants, Goznes y Linkowski,
2013; Lanciano, Curci, Kafetsios, Elia y Zammuner, 2012). También, tienen
dificultades para regular las emociones positivas (Goodall, 2015), mostrando una menor
capacidad para intensificarlas o prolongarlas, tendiendo a cambiar el foco de atencion o
suprimirlas. Sin embargo, aunque en menor medida, también se ha encontrado una
asociacion entre el apego ambivalente y la alexitimia (Stevens, 2014), como resultado
de la elevada intensidad emocional ante sucesos amenazantes (Gratz et al., 2015; Wei,
Russell, Mallinckrodt, Zuroff, Sookman y Paris, 2007; Wei, Vogel, Ku y Zakalik,

2005).

Las representaciones de los otros como no disponibles o con intenciones
hostiles, es decir, tipicas del apego inseguro, contribuyen a la activacion crénica de los

sistemas fisiologicos de respuesta al estrés (Dykas y Cassidy, 2011). Por el contrario,

64



cuando en una situacion de amenaza potencial la capacidad de representar una figura de
apego capaz de responder ante las necesidades propias disminuye la respuesta
fisiologica asociada (Coan, Schaefer y Davidson, 2006; Eisenberger et al., 2011).
Existen numerosas evidencias en la literatura, de que las personas con apego inseguro
tienden a reaccionar de forma mas intensa que las seguras ante situaciones reales o
potenciales, de desaprobacion, critica, rechazo o traicion en la pareja (Besser y Priel,
2009, 2010; Carnelley, Israel, y Brennan, 2007). También se ha encontrado una
tendencia a inhibir el perdon (Burnette, Taylor, Worthington, y Forsyth, 2007; Yéarnoz-
Yaben, 2009), mediado en el caso del apego ambivalente por la excesiva rumiacion
sobre el dafio recibido y en el apego evitativo por una falta de empatia (Burnette, Davis,
Green, Worthington, and Bradfield (2009). También, se ha encontrado esta tendencia
ante situaciones de ruptura sentimental (Sharra, 2006; Sbarra y Emery, 2005). En cuanto
al fallecimiento de la pareja, los estudios indican que el apego ambivalente se asocia a
duelo complicado y el apego evitativo al incremento de sintomatologia somética (Fraley
y Bonanno, 2004; Jerga, Shaver, y Wilkinson, 2011, Wayment y Vierthaler, 2002) y

duelo prolongado (Jerga et al., 2011).

1.6.1. Bases Neurofisioldgicas de la Relacion Entre Estilo de Vinculacion y

Regulacion Emocional

Los mecanismos neurales del apego son aquellos relacionados con la motivacion, la
respuesta y regulacion emocional, la conducta social de busqueda de proximidad y
malestar ante la separacion (Coan, 2016). La motivacién tiene un papel clave en los
procesos de busquedad de proximidad y se asocia al sistema dopaminérgico proyectado
por el area tegmental ventral. La amigdala etiqueta emocionalmente los estimulos y

participa, junto con el hipocampo, en la consolidacién de las claves contextuales
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asociadas con los estimulos de la memoria a largo plazo, entre ellos los relacionados
con las figuras de apego. El hipocampo, ademas, es una estructura clave implicada en
los efectos reguladores de las emociones a nivel social (Coan, Schaefer y Davinson,
2006; Conner et al., 2012). Una de las areas cerebrales mas importantes en la regulacion
emocional es el cortex prefrontal, tanto para funciones regulatorias automaticas (cortex
prefrontal ventromedial y media, Milad et al., 2005), como para estrategias de
regulacion que requieren esfuerzo y la implicacion de otros procesos cognitivos (cortex
prefrontal dorsolateral, Kanske, Heissler, Schonfelder, Borges y Wessa, 2010). Por lo
tanto, el cortex prefrontal se asocia con el apego y la regulacién emocional mediante las
respuestas automaticas ante estimulos amenazantes y respuestas reflexivas en relacion a

las figuras de apego.

Existen evidencias de que las personas con apego inseguro tienen una amigdala
de mayor volumen (Moutsiana et al., 2015). Quirin et al., (2010), encontraron que el
apego ambivalente se asocia con una menor concentracion neuronal en el hipocampo
izquierdo, mientras que en el apego evitativo esto ocurria de forma bilateral, apoyando
un modelo neurotoxico de la reduccion neuronal inducida por el estrés, que contribuye a
las dificultades de regulacién emocional. En varios estudios se ha encontraron que las
personas con apego inseguro son menos eficaces utilizando estrategias de regulacion
emocional y necesitan realizar un sobreesfuerzo para afrontar situaciones de distress,
observandose un incremento de la activacion en regiones del cortex prefrontal (Vrticka,

Bondolfi, Sander y Vuilleumier, 2012; Moutsiana et al., 2014).
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Son numerosos los estudios que han encontrado patrones especificos asociados a
los apegos ambivalente y evitativo, en cuanto a la fisiologia del estrés (Gouin et al.,
2009; Kidd et al., 2011; Maunder et al., 2006; Quirin, Pruessner y Jul, 2008; Sroufe y
Waters,1977), la respuesta neurobioldgica ante claves emocionales (DeWall et al., 2011;
Gillath, Bunge, Shaver, Wendelken y Mikulincer, 2005; Rognoni, Galati, Costa y Crin,
2008; Zayas, Shoda, Mischel, Osterhout y Takahashi, 2009; Vrticka, et al., 2008),
variantes en los receptores dopaminérgicos y serotoninérgicos (Gillath, Shaver, Baek y
Chun, 2008) y el tamafio hipocampal y la concentracion de células (Moutsiana et al.,
2015; Quirin, Gillath, Pruessner y Eggert, 2010).Los primeros en plantear que la
apariencia de calma e indiferencia del apego evitativo era una estrategia de regulacion
emocional inefectiva, fueron Sroufe y Waters (1977), que al estudiar las diferencias en
la tasa cardiaca en nifios en la situacion extrafia, encontraron que los nifios con apego
seguro experimentaban un incremento de la misma durante la fase de separacion pero
rapidamente volvian a la linea base, mientras que aquellos con un apego evitativo,
mantenian ese incremento incluso durante el reencuentro con el cuidador. Estudios
posteriores han replicado estos hallazgos en adultos utilizando la respuesta
electrodermal (Diamond, Hicks y Otter-Henderson, 2006; White et al., 2012; Maunder,
Lancee, Nolan, Hunter, y Tannenbaum, 2006) y la actividad del eje hipotalamico-
pituitario-adrenal (Ablow, Marks, Feldman y Huffman, 2013; Kidd et al., 2011; Quirin
et al., 2008; Roisman, Tsai, y Chiang, 2004). Aunque los patrones de actividad
fisiolégica diferencian a los adultos ambivalentes y evitativos, la evidencia sugiere que
los autoinformes realizados por ambos grupos no coinciden con su reactividad
fisioldgica, indicando que las personas con apego inseguro utilizan estrategias

defensivas para regular las respuestas emocional ineficaces. En el caso del apego
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desorganizado se ha encontrado un patron de secreccion de cortisol diurno alterado

(Dozier et al., 2006; Luijk et al., 2010).

También se han encontrado diferencias en los patrones de activacion neuroldgica
asociados con las dificultades interpersonales experimentadas por personas con estilo de
apego inseguro ante, encontrandose asociacion entre el apego ambivalente y la
hiperactividad de la amigdala ante imagenes de expresiones faciales de enfado,
sugiriendo una sensibilidad extrema ante el castigo social, mientras que el apego
evitativo se asociaba con hipoactiviad del tegmento ventral y estriado en respuesta a
imagenes de sonrisas, lo que indica una respuesta confusa ante el refuerzo social
(Vrticka, et al., 2008). Esto es coherente con la idea de que las personas con apego
ambivalente muestran una elevada reactividad emocional ante indicios sociales (Dozier
y Kobak, 1992; Mikulincer y Shaver, 2007a; Rom y Mikulincer, 2003), mientras que
aquellos con apego evitativo tienden a disminuir la importancia de la informacion

emocionalmente saliente (Dozier y Kobak, 1992).

Todos estos hallazgos evidencian que las dificultades de regulaciéon emocional
asociadas a la inseguridad en el estilo de vinculacion demostradas mediante otras

metodologias, tienen un correlato neurofisioldgico que lo corrobora.
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1.7. PROCESOS DE REGULACION EMOCIONAL EN EL TRASTORNO

LIMITE DE PERSONALIDAD

Las personas que presentan trastornos de la personalidad, en general, suelen
presentar problemas de regulacion emocional (Gross y Levenson, 1997), sin embargo,
el T.L.P. es en el que la desregulacion emocional cumple un papel fundamental
provocando limitaciones importantes (Van Rheenen et al., 2015), y es sobre el que méas
investigacion se ha realizado (Barnow et al., 2010; Cheavens, Strunk y Chriki, 2012;
Ghiasi, Mohammadi y Zarrinfar, 2016). Esto se debe a que se trata del sintoma
patognomonico del T.L.P., (Crowell et al., 2008; Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan y
Bohus, 2004; Linehan, 1993; Links et al., 2007; Siever, Torgersen, Gunderson, Livesley
y Kendler, 2002; Skodol et al., 2002a, 2002b), lo que Linehan (1993) denomind
“vulnerabilidad emocional ”, entendida como la tendencia a responder a los estimulos
ambientales con una elevada sensibilidad, una elevada reactividad emocional negativa
(Russell et al., 2007) y una recuperacion retardada (Reisch, Ebner-Priemer, Tschacher,
Bohus y Linehan, 2008), es decir, se produce una respuesta muy rapida ante este tipo de

estimulos, necesitando mas tiempo para volver a la linea base afectiva.

En el proceso de conciencia emocional, las dificultades a este nivel parecen ser
un elemento central al T.L.P. Tanto Linehan (1993) como otros autores (Cole, Lleray
Pemberton, 2009; D’ Agostino et al., 2017; Levine, Marziali y Hood, 1997) han
identificado la falta de conciencia emocional como el proceso de regulacién emocional
mas alterado en personas con T.L.P. A pesar de la elevada intensidad emocional, las
personas con T.L.P. tienen dificultades para diferenciar la experiencia emocional propia

y de otros (Ebner-Priemer et al., 2007; Niven, Totterdell, Stride y Holman, 2011),
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expresando sus emociones de forma general y ambigua (Wolff, Stiglmayr, Bretz,

Lammers y Auckenthaler, 2007).

En referencia a la alexitimia, hay estudios que demuestran una asociacion
moderada con el T.L.P., (Aldao, 2012; Meaney, Hasking y Reupert, 2016;), incluyendo
un metaanalisis reciente (Youri et al., 2016), habiéndose relacionado con la tendencia a
realizar conductas autodestructivas (Ebner-Priemer et al., 2008; Warwar, Links,
Greenberg y Bergmans, 2008; Zaki, Coifman, Rafaeli, Berenson y Downey, 2013). Sin
embargo, también hay una revision sistematica en la que se concluye que los resultados

son contradictorios (Loas, Speranza, Pham-Scottez, Perez-Diaz y Corcos, 2012).

La aceptacion emocional parece también estar alterada y tener un papel impor-
tante (Gratz y Gunderson, 2006; Schramm, Venta y Sharp, 2013), habiéndose
identificado en algunos estudios la evitacion experiencial como predictor de la gravedad
de los sintomas de T.L.P., incluso controlando otros rasgos asociados con el T.L.P.,
como la impulsividad o la intensidad afectiva (Gratz, Tull y Gunderson, 2008; Yen et
al., 2002). Segun la investigacion, este rechazo emocional aparece asociado con una
mayor intolerancia al malestar (Chapman, Gratz y Brown, 2006; Gratz y Gunderson,

2006; Gratz y Roemer, 2004).

Respecto a la respuesta emocional, en comparacion con otros trastornos de la
personalidad, el T.L.P. se asocia con mayor intensidad emocional (Cheavens, Lejuez y
Lynch, 2005; Donegan et al., 2003; Ebner-Priemer et al., 2005; Henry et al., 2001;

Herpertz et al., 2001; Koenigsberg et al., 2002 y 2009; Salsman y Linehan, 2012; Selby
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et al., 2008), una tendencia a experimentar niveles mas intensos de emociones negativas
(Bland, Williams, Scharer y Manning, 2004; Nica y Links, 2009), mayor sensibilidad o
menor umbral de respuesta ante las emociones negativas (Daros, Zakzanis y Ruocco,
2013; Domes, Schulze y Herpertz, 2009; Houben et. al., 2016; Matzke, Herpertz,
Berger, Fleischer y Domes, 2014) y mas oscilaciones afectivas (Cowdry y Gardner
1991; Koenigsberg et al., 2002). Sin embargo, es necesario distinguir entre una mayor
intensidad ante las emociones negativas, aspecto que ha sido empiricamente demostrado
enel T.L.P., y la mayor responsividad ante estas, en cuyo caso las evidencias no son tan
claras (Feliu-Soler et al., 2013; Rosenthal et al. 2008). También, es necesario tener en
cuenta que los resultados de los estudios son contradictorios en funcion de qué tipo de
instrumentos de medida se utilicen y qué emociones en concreto se midan (Ebner-
Priemer et al., 2015). Sobre la mayor reactividad fisiologica hay un gran nimero de
estudios que indican que la hiper-reactividad se relaciona especificamente ante

estimulos relacionados temas interpersonales (Dixon-Gordon, Gratz y Tull, 2013).

Se ha observado una tendencia a utilizar estrategias de regulacion emocional
desadaptativas en personas con T.L.P. (Becerra et al., 2013), incluso en periodos de
estabilidad animica (Hay, Sheppes, Gross y Gruber, 2015; VVan Rheenen, Murray y
Rossell, 2015). En concreto, en estudios recientes se ha identificado la supresion
emocional como estrategia principal de regulacion emocional (Carpenter y Trull, 2013;
Ghiasi et al., 2016; Meaney et al., 2016; Rosenthal, Cheavens et al., 2005). La reserva
de estrategias de regulacion emocional empleadas de forma rutinaria de las personas con
T.L.P. tiende a perpetuar su perfil emocional alterado (Conklin, Bradley y Westen,
2006; Linehan, 1993); la escasa utilizaron de la reevaluacion cognitiva (Koenigsberg et

al., 2009; Schulze et al., 2011; Van Rheenen et al., 2015;), junto con la tendencia a la
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rumiacion (Carpenter y Trull, 2013; Fletcher et al., 2014; Smith, Grandin, Alloy y
Abramson, 2006; Van Rheenen et al., 2015), el catastrofismo (Carpenter y Trull, 2013;
Selby, Kranzler, Panza y Fehling, 2016; Tuna y Bozo, 2014; VVan Rheenen et al., 2015;
Selby y Joiner, 2009), la evitacion (Carpenter y Trull, 2013; Chapman, Dixon-Gordon y
Walters, 2011) e internalizacion/ externalizacion de la culpa (Conklin et al., 2006).
Estos resultados son congruentes con el modelo de cascada emocional para el T.L.P.
(Selby et al., 2016 y 2009), que explica el efecto paraddjico de la rumiacién como
estrategia de regulacion (Caselli et al., 2013; Martino, Caselli, Ruggiero y Sassaroli,
2013). Este modelo propone que ante un estimulo que elicita una emocién negativa, se
desencadena una respuesta de rumiacion que incrementa la intensidad de la emocion,
dando lugar a un proceso de retroalimentacién positiva entre la emocion negativa y la
rumiacion que genera una experiencia emocional aversiva que se perpetta. Debido a la
elevada intensidad emocional, las estrategias de distraccion habituales no son eficaces,
incrementando la probabilidad de recurrir a conductas que cortocircuiten este bucle de
descontrol mediante una intensa sensacion fisica (Ej. autolesiones, vémitos
autoinducidos...etc). Segun el modelo de evitacion experiencial propuesto por
Chapman et al., (2006), se trata, por tanto, de intentos disfuncionales de regulacién
emocional (Knafo et al., 2015), que se usan con el fin de evitar la experiencia emocional
negativa de gran intensidad y debido a su eficacia, se consolidan facilmente a largo
plazo por un proceso de refuerzo negativo (Gratz, 2003). En el caso de las autolesiones
en forma de cortes, la frecuencia alcanza cifras de entre el 69 y 90% (Zanarini et al.,
2008), e incluso, se han hallado fundamentos a nivel cerebral que sustentan como estas
permiten reducir la intensidad emocional (Reitz et al., 2015). Se ha encontrado
asociacion entre la rumiacion con las conductas de tipo autolesivo (Anestis, Anestis,

Selby y Joiner, 2009; Sauer y Baer, 2012; Selby y Joiner, 2013), la gravedad del T.L.P.
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(Baer y Sauer, 2011; Smith et al., 2006), conductas agresivas (Martino et al., 2015) e
incluso rasgos de tipo limite (Abela, Payne y Moussaly, 2003; Selby et al., 2016 y 2008;

Selby y Joiner, 2009; Tuna y Bozo, 2014).

En relacién a la capacidad de recuperacién emocional, a pesar de estudios que
indican dificultades (Linehan, 1993), no todos los resultados orientan en esta linea

(Kuo, Fitzpatrick, Metcalfe y McMain, 2016).

Utilizando la escala de Dificultades de Regulacion Emocional (D.E.R.S., Gratz y
Roemer, 2004), diversos estudios han demostrado, la afectacion de todas las
dimensiones de la regulacién emocional (conciencia, aceptacion y control emocional,
falta de acceso a estrategias desadaptativas para modular las emociones y rechazo
emocional) en personas con T.L.P. (Beblo et al., 2013; Gratz, Tull, Matusiewicz, Breetz
y Lejuez, 2013; Kuo y Linehan, 2009). Se han replicado estos resultados utilizando
diversos de instrumentos de medida (Dixon-Gordon et al., 2015). También se asocia el
T.L.P. con una menor percepcion de autoeficacia en la regulacién emocional (Sauer et
al., 2016). Un modelo reciente que ha pretendido explicar las dificultades de regulacion
emocional en el T.L.P. de forma especifica es el “The DynAffect Model” (Ebner-
Priemer et al., 2015), que plantea que la disregulacién emocional se incluye tres
procesos; altos niveles de afecto negativo como linea base, altos niveles de variabilidad
afectiva y baja capacidad para retornar a la linea base. También se ha planteado que lo
que caracteriza a las personas con T.L.P. es tanto una hipo-conciencia emocional como
una hiper-responsividad emocional ante la sensacién de desbordamiento emocional

(Hazlett et al., 2007; Gauss et al., 2005).
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Se han estudiado las bases neuroboldgicas del T.L.P. en relacién con los
procesos de regulacion emocional, encontrando una hipofuncion en los sistemas
serotoninérgico y dompaminérgico (Crowell, Beauchaine y Linehan, 2009), asi como la
alteracion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal (Carrasco et al., 2007). También se
ha asociado la hipersensibilidad del sistema colinérgico con la disforia y los sintomas
depresivos y la hipofuncion noradrenérgica con la sintomatologia depresiva (Crowell et
al., 2009). La deficiencia de opioides enddgenos y la hipersensibilidad a sus receptores
se relaciona con los estados disforicos y la mejoria experimentada a traves de las
conductas autolesivas o el consumo de opioides (Stanley y Siever, 2010). También se ha
explicado la recurrencia a este tipo de estrategias de regulacion emocional por el tono
parasimpatico menor y la hipofuncién en la amigdala (Reitz et al., 2015). A nivel
neuroanatémico, se ha encontrado una disminucion de sustancia gris en el cortex
cingulado anterior, el hipocampo, el cortex orbito-frontal y la amigdala izquierdos (New
et al., 2013). Actualmente se postula como posible hipétesis de la etiologia bioldgica del
T.L.P. una disfuncion del circuito fronto-amigdalar de tal forma que existiria, por una
parte, una hiperactividad amigdalar que provocaria un estado de hiperreactividad
emocional y, por otra, una disfuncion a nivel prefrontal que provocaria un fracaso en la
correcta regulacion de estas emociones negativas (Tajima et al., 2009). En general,
cuando se produce un incremento de la activacion, el procesamiento se produce a nivel
de sistemas subcorticales relacionados con respuestas automaticas y rapidas, frente a un
procesamiento cortical implicado en los procesos ejecutivos y de control (Fonagy,
Luyten y Strathearn, 2011), en personas con T.L.P. se ha encontrado que tienen un
umbral inferior para cambiar del sistema cortical al subcortical (New et al., 2012), lo

gue se traduce en una disminucién de la activacién de las regiones prefrontales y un
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incremento de la acitividad en la amigdala y en una menor capacidad de inhibicion

conductual.

Esta asociacion entre T.L.P. y disfuncién emocional resulta clave en la etiologia
del trastorno desde diferentes modelos y orientaciones teoricas (Bateman y Fonagy,
2005; Linehan, 1993). Para algunos modelos esta disfuncion es la causa primaria, como
sucede en la T.D.C., para otros es secundaria, por ejemplo, a interacciones
interpersonales durante la infancia. Diferentes estudios indican que la disregulacion
emocional se asocia a muchos de los sintomas propios del T.L.P., tales como la
inestabilidad en las relaciones interpersonales, los problemas de identidad, la
sintomatologia depresiva, la ansiedad, el afecto negativo y las conductas impulsivas
(Carpenter y Trull, 2013; Cheavens et al., 2012; Kim, Sharp y Carbone, 2014). Segun
Van der Hart, Nijenhuis y Steele (2006), la experiencia emocional se experimenta como
egodistdnica contriybuyendo a la representacion de esta como una parte disociada de la
identidad. Segun Belloch y Fernandez-Alvarez (2002) la inestabilidad afectiva e
interpersonal es en gran medida consecuencia de una construccion deficitaria de la
identidad, cuya caracteristica esencial es la ausencia de cohesion y armonia interna. Esto
se traduce en que frente al menor estimulo la respuesta emocional es inmediata e intensa
y desata una cadena de interpretaciones disfuncionales que acenttian ain mas la
experiencia emocional. En definitiva, segun estos autores, la disregulacion emocional se
manifiesta en una especial vulnerabilidad a emociones negativas, falta de habilidad para
observar, reflejar y poner palabras a los estados emocionales, dificultad para predecir y
entender conductas, dificultad para reconocer la diferencia entre realidad interna 'y
externa y dificultad para integrar estados mentales opuestos. Ademas, la incapacidad

para regular la activacion emocional también interfiere en el desarrollo y mantenimiento
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de la identidad personal (Linehan, 2003), debido a que generalmente, esta se forma a
través de la consistencia emocional y la predictibilidad. Las dificultades para regular las
emociones resultan en una elevada inestabilidad emocional y por lo tanto en un sentido
de identidad personal inestables. Ademas, las dificultades para controlar las conductas
impulsivas y la expresién de emociones negativas extremas causan estragos en su vida
social; en particular, las dificultades con la ira y la expresion de la ira les impiden el

mantenimiento de relaciones estables.

En definitiva, estas dificultades en la regulacion emocional tienen importantes
repercusiones en la funcionalidad de la persona, asi como son muy relevantes desde la
Optica de la intervencidn psicoterapéutica. En esta linea, hay que sefialar la propuesta de
Linehan (1993) del tratamiento dialéctico conductual (T.D.C.) que incluye una seccién
especifica dedicada a la psicoeducacion emocional y al entrenamiento en regulacion

emocional (Garcia-Palacios, 2006).
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1.8. RELACION ENTRE EL TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD,
ESTILO DE VINCULACION Y DIFICULTADES DE REGULACION

EMOCIONAL

Hasta el momento actual, las investigaciones se han centrado en explorar la
relacion entre el estilo de vinculacion y las habilidades de regulacién emocional con el
T.L.P. de forma independiente, sin embargo, son escasos los estudios que han evaluado
simultaneamente estos aspectos. De esta manera, a pesar de los avances en la
comprensidn de las relaciones entre el estilo de apego y el T.L.P. y las dificultades de
regulacion emocional y el T.L.P., existe un gran desconocimiento en cuanto a la

interaccion de estos dos constructos en la explicacion de la génesis del trastorno.

El primer trabajo que incluyo estas variables simultdneamente, fue el de Van
Dijke y Ford (2015), en el que se estudiaron el estilo de apego y la regulacion
emocional en personas con T.L.P. y trastorno somatomorfo. Para ello, evaluaron las
variables de infra y sobre regulacion emocional junto con el estilo de vinculacion en una
muestra de 472 participantes utilizando las siguientes escalas; Structured Interview for
Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified, Revised (S.1.D.E.S.-rev; Van
Dijke y Van der Hart, 2002), Bermond Vorst Alexithymia Questionnaire (B.V.A.Q.;
Vorst y Bermond, 2001) y Relationship Style Questionnaire (R.S.Q.; Griffiny
Bartholomew, 1994). Encontraron que el T.L.P. se asociaba con infra regulacion
emocional y la utilizacion de estrategias secundarias de apego de tipo temeroso,
relacionadas con el miedo al abandono y consistentes en la hiperactivacion de la
conducta de apego. Es decir, este estudio apoya la asociacion entre el T.L.P., las

dificultades de regulacién emocional y el estilo de apego inseguro ansioso-ambivalente.
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En un estudio posterior, Ghiasi, Mohammadi y Zarrinfar (2016), encontraron que la
regulacion emocional, el apego y la teoria de la mente son variables importantes en la
prediccion del T.L.P., explicando en su conjunto el 41.2% de la varianza, por lo que

proponen la inclusién de estas variables en el tratamiento.

Un trabajo que sugiere una reconceptualizacion del tema interesante es el de Scott et al.,
(2013), en el que pretendieron examinar el grado en que el apego ansioso y las
dificultades de regulacion emocional se asocian con las caracteristicas del T.L.P. y con
otros trastornos personalidad. Se basa en la idea de que el apego ansioso es el que mejor
caracteriza la ambivalencia interpersonal, la inestabilidad, sensibilidad al rechazo y
reactividad emocional caracteristica de las personas con T.L.P. Asi como partiendo de
la premisa de que, tanto la disregulacion emocional, como la alteracion del
funcionamiento interpersonal, representan caracteristicas centrales de todos los
trastornos de personalidad, lo que puede explicar el solapamiento de los diagndsticos
(Livesley, 2011; Pincus y Wiggins, 1990; Zimmerman, et al., 2005). Con este objetivo
evalUaron el estilo de apego, las dificultades de regulacion emocional y los sintomas
caracteristicos de los trastornos de personalidad en una muestra de 100 participantes
diagnosticados de T.L.P., trastorno antisocial de personalidad y trastorno evitativo de
personalidad. Para ello, utilizaron numerosos instrumentos de evaluacion, tanto a modo
de autoinforme como utilizando otros informadores, siendo precisamente el uso de
maultiples métodos de evaluacion uno de los puntos fuertes del estudio. Encontraron que
el apego ansioso Y las dificultades de regulacién emocional se asocian fuertemente con
los tres tipos de trastornos de personalidad mencionados, lo que apoya la nocion de un
factor general de los trastornos personalidad y la conceptualizacién del D.S.M.-5 de una
disfuncion general de personalidad como caracteristica principal de diversos trastornos

de personalidad. Aunque, las asociaciones eran mas fuertemente con el T.L.P., por lo
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que los autores concluyeron que se puede hablar de una mayor especificidad. Sin
embargo, a pesar de la perspectiva integradora, tanto por el modelo transdiagnostico
como por la utilizacion de maltiples métodos de evaluacion, este trabajo presenta una
limitacion importante; se centra en un unico estilo de vinculacion reduciendo los
posibles hallazgos, puesto que aunque a nivel tedrico parece tener sentido la asociacion
del T.L.P. con el apego ambivalente, e incluso algunos estudios la avalan, hasta el
momento actual la asociacion del T.L.P. con un Unico estilo de apego no ha podido
establecerse, tal y como se ha explicado previamente. Ademas, las aportaciones se
reducen a asociaciones entre las variables, sin plantear modelos de mediacion que

podrian proveer un mayor nivel explicativo de las mismas.

Sin embargo, todavia es mas dificil encontrar estudios que, no solo incluyan
simultaneamente estos tres constructos, sino que exploren los mecanismos subyacentes
a las relaciones entre estos. Tedricamente se ha propuesto que las dificultades de
regulacion emocional caracteristicas de las personas con T.L.P. resultan de la
interaccion entre la vulnerabilidad biol6gica y un entorno invalidante (Linehan, 1993;
Crowell et al. 2009), o del déficit de mentalizacion asociado al proceso de vinculacion
(Bateman y Fonagy, 2005). Segtn Van der Kolk (1994), la explicacion sobre la relacion
entre el estilo de vinculacion y las estrategias de regulacion emocional empleadas en
personas con T.L.P., estd basada en la produccién de receptores de opiaceos; una de las
funciones de la relacion de apego entre el nifio y el cuidador es la de modular la
activacion fisioldgica en el nifio, quien cuando el vinculo esta alterado desarrolla menor
cantidad de receptores y por lo tanto necesita una secreccién de mayor cantidad de
opiaceos enddgenos para sentirse reconfortado o calmado (Panksepp et al., 1985).

Segun este planteamiento, en el caso de las personas con T.L.P. se intenta manejar los
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estados de disforia produciendo artificialmente una liberacion de opiaceos enddgenos a
través de la retraumatizacion, las autolesiones o el consumo de drogas o alcohol.
También se ha planteado la influencia mediadora de otros factores relacionados con la
regulacion emocional y determinados rasgos de personalidad como; el afecto negativo
(como depresion, enfado, hostilidad y ansiedad) y la impulsividad (Fossati et al., 2005;
Scott, et al., 2009). En un estudio de Cheavens et al. (2005), encuentran que la supresion
del pensamiento como estrategia de regulacion mediaba parcialmente la relacion entre
el criticismo parental percibido y T.L.P. Sin embargo, el role mediador de las

dificultades de regulacion emocional todavia no esta claro (Fossati et al., 2015).

Un intento de dar respuesta a esta pregunta ha surgido en investigaciones procedentes
del estudio de las situaciones de maltrato infantil. En un estudio realizado por Fossati et
al., (2015) intentaron evaluar el papel mediador de la regulacion emocional entre
variables como el maltrato infantil, alteracion del apego y los rasgos limites de
personalidad. Encontraron que la alteracion del apego se asociaba de forma significativa
con los rasgos limites de personalidad y la disregulacién emocional autoinformada
(utilizando la escala D.E.R.S., Gratz y Roemer, 2004), explicando las dimensiones del
apego mas cantidad de varianza en la disregulacion emocional que las caracteristicas
limites de personalidad. Los rasgos limites de personalidad se asociaron tanto con el
estilo de apego preocupado o temeroso como con el ansioso o ambivalente, sin
embargo, solamente el primero se asociaba también con la disregulacion emocional.
Segun estos autores (Fossati et al., 2015), sus resultados apoyan la hipétesis de la
relevancia de las experiencias traumaticas en el contexto de una relacién de apego
alterada como génesis del T.L.P. (Bateman y Fonagy, 2005), asi como enfatizan la
relevancia de los factores relacionales en el desarrollo de la disregulacion emocional.

Sin embargo, los resultados indicaron que la relacion entre la disregulacién emocional y
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los rasgos T.L.P. no se debe totalmente a las asociaciones compartidas con el maltrato
infantil o el apego inseguro, sugiriendo relaciones mas complejas entre estos factores,
igual que la literatura previa (Bateman y Fonagy, 2005). Ademas, en este estudio se
utiliz6 una muestra no clinica y el instrumento que se emple6 para evaluar los rasgos
limites de personalidad (Borderline Personality Inventory, B.P.D., Chabrol et al., 2004),
no se ajusta a los criterios diagnosticos de la A.P.A., por lo que podrian existir

problemas de validez.

En otras investigaciones sobre el tema que han estudiado la influencia de las
experiencias traumaticas en la infancia con las figuras de apego, se ha encontrado que la
disregulacion emocional (Gratz et al., 2008) y la alexitimia (Gaher, Hofman, Simons y
Hunsaker, 2013), acttan como factores medidadores en el desarrollo del T.L.P. en casos
con antecedentes de experiencias traumaticas en la infancia. Westbrook y Berenbaum
(2017), encontraron que la atencién y claridad emocional tienen un role amortigador en
la sintomatologia T.L.P. en personas que han sufrido experiencias traumaticas. Van
Dijke et al., (2013), encontraron que el trauma con el cuidador principal y la infra
regulacion emocional (versus la sobre regulacion) se asociaban con la gravedad de los
sintomas del T.L.P. En un estudio de Carvalho et al. (2014), se encuentra que existe una
relacion entre haber sufrido experiencias de abuso o negligencia por parte de los
cuidadores principales en la infancia y las dificultades de regulacién emocional en
personas con T.L.P. Estos autores concluyen que las dificultades de regulacion
emocional parecen ser la via a través de la cual los sucesos traumaticos en la infancia
incrementan el riesgo de desarrollar un T.L.P, asociacion ha sido apoyada por estudios
posteriores (Fossati, Gratz, Somma, Maffei y Borroni, 2016; Hiraoka et al., 2016; Kuo,

Khoury, Metcalfe, Fitzpatrick y Goodwill, 2015).
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Un estudio reciente que analiza los mecanismos de interaccidn entre la alteracion del
apego Y la disregulacién emocional en relacion con los rasgos del T.L.P. es el de Kim et
al., (2014). Este estudio puede considerarse innovador en los siguientes aspectos; utiliza
una aproximacion basada en los rasgos en consonancia con las recientes
conceptualizaciones dimensionales de los trastornos de personalidad en el manual
diagnéstico D.S.M. 5, se examinan tanto la seguridad en el apego materno como
paterno, se analizan estrategias de regulacion emocional concretas y se utiliza una
muestra clinica de adolescentes (momento del ciclo vital de gran importancia en la
formacion de la personalidad). Se evalla a 275 adolescentes de una unidad de
hospitalizacién mediante las siguientes escalas de apego, regulacion emocional y rasgos
limites de personalidad respectivamente; Security Scale (SS; Marci et al., 2017),
Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (C.E.R.Q.; Jermann, Van der Linden,
d'Acremont y Zermatten, 2006) y el Personality Assessment Inventory—Adolescent,
Borderline Features scale (P.A.I-A. B.O.R.; Morey y Meyer, 2014). Los resultados
revelaron que la seguridad del apego (sobre todo con el padre) funciona como un
amortiguador para las caracteristicas T.L.P. mediante la promocion de estrategias de
regulacion emocional saludables, mientras que las estrategias de regulacion emocional
patoldgicas tienen un potente correlato con rasgos del T.L.P., debilitando el efecto
protector del apego seguro. Los resultados no apoyan la suposicion ampliamente
aceptada de que la inseguridad en el apego conduce a adoptar estrategias de regulacion
patoldgicas. Este trabajo aporta la vision de intentar explicar como factores de
proteccién o asociados a la resiliencia, actGan en conjunto con otros que se asocian al
funcionamiento desadaptativo, intando explicar desde esta perspectiva el desarrollo del
T.L.P. Sin embargo, a pesar de las aportaciones innegables de este trabajo, permanecen

lagunas de desconocimiento importantes sobre como influye la inseguridad en el apego
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en la regulacién emocional, asi como, cual es el mecanismo en los diferentes estilos de
apego en el desarrollo del T.L.P. Un aspecto cuestionable es que la muestra utilizada
estd compuesta por adolescentes y por lo tanto Unicamente puede hablarse de una
personalidad en proceso de formacidn, por lo que no sélo no puede hablarse de
trastornos de personalidad, sino que ademas pueden confundirse rasgos o tendencias
limites con determinados rasgos de personalidad asociados al momento del ciclo vital

de la adolescencia (ej. Impulsividad, rebeldia, inestabilidad emocional...).

En definitiva, a pesar del incremento de estudios sobre el tema, todavia en el
momento actual existe un conocimiento insuficiente sobre la relacién entre el apego
inseguro y las dificultades de regulacion emocional en la génesis del trastorno limite de
personalidad. Los trabajos que exploran las posibles vias por las cuales el estilo de
vinculacion inseguro se asocia al T.L.P., hallazgo que esté bien establecido
empiricamente, contintian siendo escasos predominando los datos correlacionales. Por
otro lado, los escasos estudios existentes que evaltan el papel mediacional de las
dificultades de regulacion emocional se centran en la inseguridad en el apego o en un
estilo de vinculacién concreto, planteamientos que podrian considerarse reduccionistas
teniendo en cuenta que la literatura previa no es concluyente al respecto, y que por lo
tanto, es probable que conduzca a conclusiones también reduccionistas y cierre puertas
a la hora de encontrar nuevos caminos en la explicacion del desarrollo de esta patologia.
Ademas, salvo excepciones puntuales (Kim et al., 2014, con respecto a la regulacion
emocional pero no la sintomatologia limite), se trata de forma global conceptos
complejos como son el propio T.L.P. o la disregulacion emocional, no diferenciandose
entre el amplio abanico de sintomatologia asociada, ni entre los distintos procesos

emocionales implicados.

83



El presente estudio pretende aportar luz en esta area, incluyendo todas las posibilidades
encontradas en cuanto a estilos de vinculacion, dificultades de regulacion emocional
concretas, asi como, las diferentes areas de sintomatologia limite, profundizando en las
relaciones entre estos. Dando respuesta a preguntas que hasta el momento han quedado
sin responder, como; ¢son las dificultades de regulacion emocional un factor mediador
entre el estilo de apego y el T.L.P.?, ;Cuéles son los procesos de regulacién emocional
que mas explican esta relacion?, ¢Son todos los sintomas caracteristicos del T.L.P.
igualmente explicados por este modelo de mediacion?, o por el contrario, ¢existen
diferentes perfiles sintomatologicos y de desarrollo del trastorno? No habiendo sido
incluidas estas cuestiones relativas al tipo de sintomatologia por ningun estudio previo

hasta el momento.
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I1. OBJETIVOS e HIPOTESIS

El objetivo general del estudio es evaluar el estilo de apego y las dificultades de
regulacion emocional en personas con rasgos limites elevados o trastorno limite de
personalidad.

Este objetivo general se concretiza en los siguientes objetivos especificos:

Primero, se pretende evaluar las diferencias entre el grupo clinico y el control en
los rasgos limites de personalidad, las diferentes dimensiones del apego y las
dificultades de regulacién emocional.

Segundo, se pretende evaluar la relacion entre el estilo de apego, los rasgos
limites y las dificultades de regulacién emocional.

Tercero, se pretende evaluar un modelo explicativo de los rasgos limites de
personalidad, en funcion del estilo de apego y las dificultades de regulacion emocional

como factor mediador.

A continuacion, se plantean las hipotesis correspondientes a los objetivos
especificos planteados:

Primero, en relacion al estilo de apego, se espera encontrar:

- Puntuaciones més altas en la dimension de Seguridad del CaMir-R en el grupo
control que en el clinico.

- Puntuaciones mas altas en el grupo clinico en las dimensiones asociadas a los
estilos de apego inseguro; ambivalente-preocupado y no resuelto-desorganizado, es
decir, las dimensiones de Interferencia de los padres y Traumatismo infantil del CaMir-

R.

Segundo, en relacién a regulacion emocional, se espera encontrar;
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-Mayores dificultades de regulacion emocional en el grupo clinico, es decir,
puntuaciones mas elevadas en el total de la escala DERS.

-Mayores dificultades en todos los procesos de regulacion emocional, es decir,
puntuaciones mas elevadas en las subescalas de Atencién-Desatencion, Claridad-
Confusidn, Aceptacidén-Rechazo, Funcionamiento-Interferencia y Regulacion-

Descontrol.

Tercero, en relacion a los rasgos y sintomatologia caracteristica del Trastorno
Limite de personalidad, se espera encontrar;

-Mayor presencia y severidad de rasgos y conductas de tipo limite en el grupo
clinico, es decir, se espera encontrar puntuaciones mas altas en el grupo clinico tanto en
la escala total, como en todas las dimensiones de la escala DIB-R; Afectividad,

Cognicién, Conductas Impulsivas y Relaciones Interpersonales.

Cuarto, en cuanto a la asociacion entre los rasgos limites de personalidad, las
dificultades de regulacién y el estilo de apego, se pretende encontrar;

-Una asociacion entre mayor severidad de sintomatologia limite de personalidad
y tener un estilo de apego inseguro, es decir, una correlacion negativa entre la
puntuacion total de la escala DIB-R y la dimension de Seguridad en el apego del CaMir.

-Una asociacion entre mayor severidad de sintomatologia limite de personalidad
y tener un estilo de apego inseguro de tipo ambivalente-preocupado y no resuelto-
desorganizado, es decir, una correlacion positiva entre la puntuacién total de la escala
DIB-R y las dimensiones de Interferencia de los padres y Traumatismo infantil del

CaMir-R.
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-Una asociacion entre mayor severidad de sintomatologia limite de personalidad
y presentar mayores dificultades de regulacion emocional, es decir, una correlacion
positiva entre la puntuacion total de la escala DIB-R y la puntuacion total y el resto de

las subescalas de la escala DERS.

Quinto, en cuanto al modelo explicativo de los rasgos limites de personalidad, en
funcion del estilo de apego y las dificultades de regulacién emocional como factor
mediador, se pretende encontrar;

-Que la sintomatologia de tipo limite en todas sus &reas se explique por la
inseguridad en el apego, en concreto los estilos desorganizado y ambivalente-
preocupado mediado por las dificultades de regulacion emocional en los todos los

procesos descritos (ver figura 3).

DIFICULTADES DE

REGULACION

EMOCIONAL SEVERIDAD
APEGO Altas puntuaciones en SINTOMAS
INSEGURO dimensiones (DERS): LIMITES (DIB-
-Baja puntuacion -Atencién-Desatencion R):
en: Seguridad =) Claridad-Confusién memdp- | Altas puntuaciones
(CAMIR-R). en (DIB-R):
-Alta puntuacion -Aceptacion-Rechazo _Area Afectiva
en Interferencia de -Funcionamiento- o
los padres _ . - Area Cognitiva

Figura 3. Modelo de mediacién del apego, dificultades de regulacion emocional y

sintomatologia limite de personalidad.
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I1l. METODOLOGIA

3.1. PARTICIPANTES

La poblacién objeto de estudio son personas con rasgos limites de personalidad
o trastorno limite de personalidad. Para seleccionar la muestra de estudio, se siguieron
los siguientes criterios de inclusion:

- Tener un diagndstico de trastorno limite de personalidad o rasgos limites.

- Tener 18 afios 0 més.

- Dar su consentimiento para participar en el estudio.

Se excluyeron a aquellos participantes que ademas habian sido diagnosticados
de retraso mental, trastorno psicético o enfermedad grave, asi como aquellos que no
sabian leer, y no podian entender las indicaciones de las pruebas de evaluacién. El tipo

de muestreo que se realiza es no probablilistico por conveniencia.

Finalmente, participaron en el estudio 47 pacientes del Complejo Asistencial
Universitario de Palencia pertenecientes al Servicio de Salud Mental, que habian sido
diagnosticados con trastorno limite de personalidad o con rasgos limite, y que

constituian el grupo clinico.
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Tabla 6. Perfil sociodemografico de la muestra (n=94).

Variables Sociodemogréficas Grupo Clinico (n=47)  Grupo control(n=47)
Género

Varén 8(17.2) 8(17.2)
Mujer 39 (82.98) 39 (82.98)
Edad

Media + 35.53 +8,32 35.32+ 8,09
DT (rango) (19-50) (19-50)
Nivel educativo

Estudios primarios 31 (65.96) 24 (51.06)
Estudios superiores 16 (34.04) 23 (48.84)
Estado ocupacional

Desempleado/Incapacidad laboral 23 (48.84) 7 (14.89)
Trabajadores 24 (51.06) 40 (85.10)
Lugar de residencia

Zona rural 12 (25.53) 0 (0%)
Zona urbana 33 (70.20) 47 (100)
Nivel socioeconémico

Alto 2 (4.25) 3 (6.38)
Medio 33(70.20) 38 (80.85)
Bajo 12 (25.53) 6 (12.76)

En la Tabla 6 aparecen las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra. La
gran mayoria de la muestra del grupo clinico estd compuesta por mujeres (82,98%),
siendo este dato congruente la literatura, en relacion a una mayor prevalencia de
mujeres con trastorno limite de personalidad (aproximadamente un 75% del total de
casos con T.L.P. son mujeres, Herpertz et al., 2007). Como puede observarse, la media
de edad es de 35 afios, siendo las edades minima y méaxima de 19 y 50 afios. Este dato
es congruente con la edad en la que se estima se producen la mayor parte de los
diagnosticos del T.L.P., entre los 19 y los 34 afios (Swartz et al, 1990). Se observa una
mayor presencia de personas con un nivel educativo basico, aproximadamente la mitad
se encuentra en situacion de desempleo o inactivos por incapacidad laboral debido a la
propia enfermedad, y su nivel socioeconémico es medio, como se ha encontrado en
otros trabajos con T.L.P. (Swartz et al, 1990). Mas de la mitad de la muestra procede de

una zona urbana con un nivel socioecondmico medio.
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En lo referente a las caracteristicas clinicas de la muestra (ver Tabla 7), la mitad
del grupo de pacientes corresponde a personas diagnosticadas de T.L.P. (53% del
grupo) y la otra mitad son personas que presentan rasgos limites de personalidad, pero
no cumplen criterios para el diagnostico del trastorno (47%). Es decir, presentan rasgos
de personalidad en la linea descrita previamente, sin embargo, se diferencian de
aquellos con un trastorno de personalidad, en que no presentan un patrén inflexible y
dominante en una gran variedad de situaciones, asociado a un malestar clinicamente
significativo o deterioro en el funcionamiento general de la persona. Todos ellos reciben
0 han recibido tratamiento en Salud Mental en alguno o varios de los dispositivos del
Complejo Universitario de Palencia. La edad media del primer contacto con el Servicio
de Salud Mental es de 21 afios con una elevada variabilidad (desviacion tipica de 9,27),
habiendo iniciado algun tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico en la infancia-
adolescencia en el 40% de los casos. En estos casos con antecedentes en la infancia, los
diagndsticos de mayor frecuencia en esta etapa evolutiva eran; los trastornos de
ansiedad, alteraciones de conducta, intentos autoliticos y trastornos de la conducta
alimentaria. Como puede observarse en los datos, la gran mayoria han recurrido a las
autolesiones y han realizado algun intento autolitico, Ilegando a haber cometido varios
intentos autoliticos mas de la mitad de la muestra y un 27% intentaron suicidarse en el
ultimo afio. En lo referente a la utilizacion de los recursos sanitarios, mas de la mitad de
la muestra ha requerido 2 0 mas hospitalizaciones en el Servicio de Salud Mental a lo
largo de su vida y aproximadamente la mitad de la muestra han sido hospitalizados en el
ultimo afio. Es especialmente llamativo que dos de los pacientes evaluados han sido

hospitalizados en 29 y 30 ocasiones respectivamente.
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Otros datos que se recogieron y resultaron interesantes fueron si la persona
consideraba que habia sido victima de algun tipo de experiencia que le hubiera marcado
de forma negativa y le haya sido dificil recuperarse emocionalmente. El porcentaje de
sujetos que consideran haber vivido experiencias calificadas como traumaticas, tanto en
la infancia como en la edad adulta, es elevado en el grupo clinico.

Entre las experiencias trauméaticas mas mencionadas se encuentran, el abuso sexual,
maltrato fisico o emocional en el entorno familiar, bullying y fallecimiento de los
abuelos en la infancia, y en la edad adulta; la violencia de género, el abuso sexual, y la
relacion con los progenitores. Unicamente dos personas de la muestra clinica afirmaban
haber sufrido le perdida de personas significativas en su infancia. Al igual que los casos
en los que se realiza una retirada de tutela por Proteccion del menor. Casi la mitad de la
muestra clinica asegura haber consumido o abusado de sustancias como el cannabis,
cocaina o alcohol. Cuatro personas del grupo clinico habian tenido problemas legales.
Al preguntar por antecedentes de psicopatologia en familiares més de la mitad tiene
familiares de primer grado que han sido diagnosticados de un trastorno mental, siendo
los mas frecuentes los trastornos de control de impulsos, trastorno por dependencia de
sustancias, trastornos afectivos y antecedentes familiares de intentos autoliticos y en
algun caso suicidio consumado. Otro dato interesante, es la percepcion del apoyo social
que tiene la persona, en la muestra clinica mas de la mitad de la muestra califican su red

social como “escasa o inexistente”.
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Tabla 7.Perfil clinico de la muestra (n=94).

Variables Clinicas

Grupo Clinico

Grupo control

(n=47) (n=47)

Diagnostico:

T.L.P. 25 (53,19) -
Rasgos limites 22 (46,80) -
Antecedentes:
Edad inicio atencién en S.M.: M (D.T.) 21.53 £9.27 (8-45) -
N° casos con diagnostico de S.M. en infancia 19 (40.42) -
Antecedentes familiares de psicopatologia 28 (59.57) 5 (10.63)
Hospitalizaciones:
Media total (D.T.), Max. y Min 4,31 (6,48), (0-30) -
Media en el ultimo afio (D.T.) 21 (44.68) -
N° casos de casos con multiples hospitalizaciones 28 (59.57) -
(>2)
Experiencias traumaticas Infancia: 18 (38.29) 9 (19.15)
Abuso sexual 3 (6.38) 2 (4.26)
Maltrato fisico familia 4 (8.51) -
Maltrato psicoldgico familia 4 (8.51) -
Mala relacién familiar 4 (8.51) -
Testigo de violencia doméstica 4 (8.51) -
Abandono progenitores 1(2.13) 3 (6.38)
Retirada de tutela de padres 2 (4.25) -
Enfermedad de progenitores - 1(2.13)
Fallecimiento progenitores 1(2.13) -
Divorcio de progenitores 1(2.13) 2 (4.26)
Fallecimiento de abuelos 2 (4.26) 1(2.13)
Fallecimiento de otros familiares - -
Bullying 3(6.38) -
Experiencias traumaticas Edad adulta: 13 (27.65) -
Violencia de género 4 (8.51) -
Violencia interpersonal 3 (6.38) -
Abuso sexual 3(6.38) -
Relacién con progenitores 2 (4.26) -
Fallecimiento de familiares 1(2.13) -
Interrupcion Voluntaria del Embarazo 2 (4.26) -
Emigracion 1(2.13) -
Problema fisico 1(2.13) -
Variables Clinicas Grupo Clinico Grupo control
(n=47) (n=47)
Conductas de riesgo:
-Autolesiones 17 (36.17) -
-Intentos autoliticos;

Uno 6 (12.76) -

Multiples intentos autoliticos 25 (53.19) -

En el dltimo afio 13 (27.65) -
-Consumo o abuso de toxicos 20 (42.55) 1(2.12)
-Problemas legales 4 (8.51) -
Percepcién del apoyo social percibido:

“Escaso/Nulo” 35 (74.46) 4 (8.51)
“Satisfactorio” 12 (25.53) 43 (91.48)
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Ademas, se seleccion6 una muestra de 47 pacientes del Area de Atencion
Primaria de diversos centros de Salud de la ciudad de Palencia (C.S. Jardinillos, C.S. La
Pueblay C.S. Eras del Bosque), con el fin de disponer de un grupo control para
comprobar si existen diferencias con el grupo clinico en las variables del estudio. Los
profesionales de los centros de Salud seleccionaban a los participantes segun las
caracteristicas de la muestra del grupo clinico, teniendo en cuenta ademas que no
tuvieran antecedentes psicopatoldgicos o presentaran alguna psicopatologia en el
momento de la evaluacion. Se tomé la misma proporcién de varones y mujeres en el
grupo control. En cuanto a la edad, se tomé una muestra del mismo rango de edad (entre
19 y 50 afios). La mitad del grupo control tiene un nivel educativo de estudios primarios
y la otra mitad estudios superiores. La mayor parte de los componentes de este grupo se
encuentran activos en el &mbito laboral y tienen un nivel socioeconémico medio.
Debido a la forma de reclutamiento de este grupo, todas personas procedian de una zona
urbana. Ninguno de los miembros de este grupo presenta antecedentes de
psicopatologia, ya se trata de un criterio de exclusion, sin embargo, un pequefio
porcentaje afirma haber sufrido algin acontecimiento en su infancia que consider6
traumatico (abuso sexual, enfermedad o fallecimiento de progenitores, divorcio de sus
progenitores...), inicamente en un caso hay antecedentes de consumo de toxicos y en
un escaso porcentaje de la muestra hay antecedentes psicopatoldgicos a nivel familiar.
En cuanto a la percepcion del apoyo social, la mayoria de los componentes del grupo
control lo perciben como “Satisfactorio”.

En todos los casos la participacion en el estudio fue voluntaria y todos los
participantes fueron informados sobre los objetivos del estudio y firmaron un
consentimiento informado. Ademas, a todos los participantes se les ofrecio la

posibilidad de conocer sus resultados individuales con posterioridad.
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3.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Las variables que se han incluido en el estudio son las variables socio-

demograficas, el estilo de apego, los rasgos limites de personalidad y las dificultades de

regulacion emocional, que se han evaluado con los instrumentos de medida que

aparecen en la Tabla 8, utilizando en cada caso la version adaptada a poblacion

espafola.

Tabla 8. Variables e instrumentos de medida

Variable

Instrumento de medida

Autores

Sociodemograficas y
clinicas
Estilo de apego

Rasgos limites de
personalidad

Dificultades de regulacion
emocional

Cuestionario sociodemografico

Version Reducida del
cuestionario CaMi-R para la
evaluacion del apego

Entrevista Diagnostica
Revisada para Pacientes con
Trastorno Limite de la
Personalidad (DIB-R)

Escala de Dificultades en la
Regulaciéon Emocional (DERS)

Elaboracién propia.

-Version original: Pierrehumbert
et al. (1996).

- Adaptacion espafiola realizada
por Lacasa (2008).

-Version reducida realizada por:
Balluerka, Lacasa, Gorostiaga,
Muela y Pierrehumbert (2011).

-Version original: Zanarini,
Gunderson , Franken-burg y
Chauncey (1989).

- Adaptacion espafiola realizada
por Barranchina, Soler, J.,
Campins, M. J., Tejero, A.,
Pascual, J. C., Alvarez, E., ... &
Sola, (2004)

-Version original: Gratz y
Roemer (2004).

-Adaptacion espafiola realizada
por Hervés y Jodar (2008).

Cuestionario de recogida de datos sociodemograficos y preguntas relativas a
antecedentes personales.

Consiste en una entrevista estructurada que el entrevistador realiza a los
participantes sobre las variables sociodemograficas y clinicas expuestas previamente.
Como puede observarse en el Anexo I, estas variables estan organizadas teméaticamente
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por categorias (vivencia de acontecimientos traumaticos en la infancia y edad adulta,
conductas de riesgo y nivel de funcionalidad), en los casos en los que se incluyen
opciones o categorias de respuesta, esto responde Unicamente a la finalidad de facilitar
el registro, es decir, no se les verbalizan al realizar las preguntas. En el Gnico caso en el
que se plantea una pregunta de tipo cerrado con ofreciendo opciones de respuestas es;
(coémo considera el apoyo social que tiene; “Escaso/Nulo”,*“Satisfactorio” 0“Muy

satisfactorio”?.

Adaptacion espafiola de la entrevista Diagndstica Revisada para Pacientes
con Trastorno Limite de la Personalidad (DIB-R, Barranchina et al., 2004).

Se utiliza para evaluar la presencia de rasgos limites de personalidad. Se trata de
la entrevista semiestructurada para T.L.P. més utilizada, ya que permite determinar
tanto el diagndstico como la severidad clinica de los pacientes con T.L.P. La validacién
espafola fue realizada por Barranchina, et al. (2004) mostrando una buena consistencia
interna global (alfa de Cronbach de 0.89), una alta fiabilidad entre evaluadores
(coeficiente de correlacion intraclase de 0.94), elevadas sensibilidad (0.81) y
especificadad (0.94) y una moderada convergencia diagnostica con la SCID-11 (kappa
de 0.59).

Consta de 95 preguntas que representan los criterios diagnosticos para el T.L.P.
organizados en cuatro areas (afectiva, cognitiva, relaciones interpersonales y conductas
impulsivas). El participante ha de responder pensando en los dos ultimos afios. La
entrevista debe ser realizada por un entrevistador cualificado que ha de decidir a partir
de la informacion del paciente, la puntuacién para cada item (puntuacién de 0: no, 1:
probable y 2: si). Las preguntas se organizan en 22 grupos por tematicas y se otorga una

puntuacion a cada grupo en funcién de las respuestas a todas las de una misma tematica.
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Al final, se suman las 22 puntuaciones y se transforma esta puntuacion tal y como se
indica en las instrucciones de la prueba (en un rango de 0 a 2 6 3 respectivamente),
generandose una puntuacion total de cada una de las areas evaluadas. Las areas que
evalUa se corresponden con cuatro areas de funcionamiento personal de gran
importancia para el T.L.P.:

-Area afectiva: evalGa la presencia de sentimientos de desesperanza,
culpabilidad, irritabilidad, ansiedad, sentimientos de vacio...etc. Se evaliia mediante los
items del 1 al 25. La puntuacion minima es de 0 y la maxima es de 2, indicando a mayor
puntuacion mayor presencia y gravedad de sintomatologia de estas caracteristicas.

-Area cognitiva: evallia la presencia de experiencias precepttales infrecuentes y
pensamiento psicotico. Se evalia mediante los items del 26 al 58. La puntuacion
minima es de 0 y la m&xima es de 2, indicando a mayor puntuacion mayor presencia y
gravedad de sintomatologia de estas caracteristicas.

-Patron de conductas impulsivas: valora la presencia de conductas impulsivas

como; abuso de sustancias, conductas autolesivas o para suicidas, agresiones o
amenazas. Se evalia mediante los items del 59 al 82. La puntuacion minimaesde Oy la
maxima es de 3, indicando a mayor puntuacion mayor presencia y gravedad de
sintomatologia de estas caracteristicas.

-Relaciones interpersonales: valora la existencia de dificultades en las relaciones

interpersonales en distintos &mbitos, incluyendo variables como la intolerancia a la
soledad, miedo al abandono, contradependencia, inestabilidad y conflictividad en
relaciones intimas. Se evalta mediante los items del 83 al 125. La puntuacion minima
es de 0 y la méxima es de 3, indicando a mayor puntuacién mayor presencia y gravedad

de sintomatologia de estas caracteristicas.
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Ademas de las puntuaciones en las cuatro areas evaluadas, esta escala
proporciona una puntuacion total, cuyo rango oscila entre 0 y 10, con un nivel de corte
fijado en 6 a partir del cual indica una compatibilidad con un T.L.P. Dicha escala ha

sido utilizada ampliamente tanto por motivos clinicos como de investigacion.

Version adaptada y reducida del cuestionario CaMi-R (Balluerka, Lacasa,
Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011).

Se trata de un cuestionario que se fundamenta en las evaluaciones que realiza el
sujeto sobre las experiencias de apego pasadas y presentes sobre el funcionamiento
familiar. Es un instrumento ampliamente utilizado tanto en el ambito de la investigacion
como en el ambito clinico. Lacasa realiz6 una adaptacion al castellano en 2008. La
version reducida del cuestionario fue realizada por Balluerka, Lacasa, Gorostiaga,
Muela y Pierrehumbert (2011), con la intencion de reducir el tiempo de aplicacion de la
version original. La version reducida consta de 32 items o afirmaciones a los que el
participante responde mediante una escala Likert (de 1 a 5), que oscila entre
“Totalmente en desacuerdo” y “Totalmente de acuerdo”. Se obtienen puntuaciones
sumando las puntuaciones para cada una de las dimensiones que componen el
cuestionario.

La estructura interna del cuestionario consta de 7 dimensiones, cinco de ellas
referidas a las representaciones del apego (Seguridad, Preocupacién familiar;
Interferencia de los padres, Autosuficiencia y rencor contra los padres y Traumatismo
infantil) y las dos restantes a las representaciones de la estructura familiar (\VValor de la
autoridad de los padres y Permisividad parental). Las dimensiones referidas a las

representaciones de apego, son en las que se centra el presente estudio, incluyen los tres
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rasgos esenciales o centrales del apego, es decir, los tres prototipos de apego seguro,
evitativo y preocupado. Las dimensiones se definen de la siguiente manera:

-Seguridad: una puntuacion elevada indica disponibilidad y apoyo de las figuras
de apego. Hace referencia a la percepcion de haberse sentido y sentirse querido por las
figuras de apego, poder confiar en ellas y saber que estan disponibles cuando se las
necesita. Dimension evaluada mediante los siguientes items; 3, 30, 3, 13,11, 7y 21. La
puntuacion minima es de 7 y la méxima es de 35. Una puntuacién elevada se asocia a
un apego seguro y una puntuacién baja a apego inseguro.

-Preocupacion familiar: una puntuacion elevada alude a la percepcion de una

intensa ansiedad de separacion de los seres queridos y de una excesiva preocupacion
actual por las figuras de apego. Dimension evaluada mediante los siguientes items; 12,
14, 32,18, 31 y 26. La puntuacién minima es de 6 y la maxima es de 30. Una
puntuacion elevada se asocia a un apego ambivalente-preocupado.

-Interferencia de los padres: una puntuacion elevada refleja el recuerdo de haber

sido sobreprotegido en la infancia, haber sido un nifio/a miedoso y haber sentido
preocupacion por ser abandonado. Dimension evaluada mediante los siguientes items;
6, 27, 20 y 4. La puntuacion minima es de 4 y la maxima es de 20. Una puntuacion
elevada se asocia a un apego ambivalente-preocupado.

-Autosuficiencia y rencor contra los padres: una puntuacién elevada indica

rechazo hacia los sentimientos de dependencia y reciprocidad afectiva y el rencor hacia
los seres queridos. Dimension evaluada mediante los siguientes items; 8, 16, 9y 24. La
puntuacion minima es de 4 y la maxima es de 20. Una puntuacion elevada se asocia a un
apego evitativo-devaluante.

-Traumatismo infantil: una puntuacién elevada se asocia a recuerdos de haber

experimentado falta de disponibilidad, violencia y amenazas de las figuras de apego
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durante la infancia. Dimension evaluada mediante los siguientes items; 1, 28, 23, 10y
17. La puntuacion minima es de 5 y la mé&xima es de 25. Una puntuacion elevada se
asocia a un apego desorganizado-no resuelto.

La dimension de Seguridad se asocia al apego seguro y las dimensiones de
Interferencia de los padres, Autosuficiencia y Traumatismo infantil al apego inseguro.
En concreto, las dimensiones 2 y 3 se relaciona con el apego ambivalente-preocupado,
la dimensidn 6 con el apego evitativo-devaluante y la 7 con el apego desorganizado-no

resuelto.

Tomando en consideracion la cantidad de items que componen cada dimension,
cabe decir que, todas ellas presentan una adecuada consistencia interna (alpha de
Cronbach entre 0,60 y 0,85) y estabilidad temporal (fiabilidad test-retest de 0.57). Por
otro lado, el CaMir-R presenta adecuada validez convergente, evalla un constructo
multidimensional coherente con el encontrado utilizando otras medidas de autoinforme
del estilo de apego, tales como el Attachment Style Questionnaire (ASQ); Feeney et al.,
1994), la Adult Attachment Scale (AAS; Collins y Read, 1990) o el Relationship Style
Questionnaire (RSQ; Griffin y Bartholomew, 1994), que evallan los estilos de apego
seguro, evitativo y preocupado, asi como el Parental Bonding Instrument (PBI; Parker

etal., 1979), que se centra en los estilos parentales percibidos por el adolescente.

Adaptacidn al castellano de la escala de Dificultades en la Regulacion
Emocional (DERS, Hervas y Jodar, 2008).

Fue desarrollada por Gratz y Roemer, (2004), posteriormente, Hervas y Jodar
(2008) realizaron la adaptacion al castellano. La escala DERS permite medir diferentes

aspectos de la regulacion emocional, aspectos considerados clinicamente relevantes
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(Gratz y Roemer, 2004), y que al mismo tiempo abarcan las dificultades funcionales y
déficits mas importantes que pueden presentarse en el transcurso del procesamiento
emocional de un suceso. Dicha escala ha sido utilizada ampliamente tanto por motivos
clinicos como de investigacion (Buckholdt, Chapman et al., 2009; Weiss, Young, y
Gratz, 2014; Dixon-Gordon, et. al., 2015; Sepp et al., 2014; Sharp et al., 2012;
Neumann et al., 2010).

La escala incluye 28 afirmaciones, que evaltan diferentes aspectos del proceso
de regulacion emocional y que cada participante responde mediante una escala Likert de
5 puntos (que comprende desde “Casi nunca/0-10% de las veces” a “Casi siempre/90-
100% de las veces). La escala Likert oscila entre las puntuaciones de 1 a 5. Las
dificultades de regulacién emocional se agrupan en cinco subescalas:

-Descontrol emocional: una puntuacion elevada alude a las dificultades para

mantener el control del comportamiento cuando se experimentan emociones negativas.
Dimensidn evaluada mediante los siguientes items; 2(i), 6 (i), 7 (i) y 9 (i). La
puntuacion minima es de 4 y la maxima de 20.

-Interferencia cotidiana: una puntuacién elevada hace referencia a las

dificultades para concentrarse y cumplir tareas cuando se experimentan emociones
negativas. Dimension evaluada mediante los siguientes items; 1(i), 4,5y 8. La
puntuacion minima es de 4 y la maxima de 20.

-Desatencion emocional: una puntuacion elevada apunta a las dificultades para

atender y tener conocimiento de las emociones. Dimensién evaluada mediante los
siguientes items; 10, 11, 18, 19, 20, 23 y 24. La puntuacién minima es de 7 y la maxima
de 35.

-Confusion emocional: una puntuacién elevada indica una dificultad para

conocer y tener claridad respecto de las emociones que se estan experimentando.
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Dimension evaluada mediante los siguientes items; 12, 16, 21 y 27. La puntuacion
minima es de 4 y la mé&xima de 20.

-Rechazo emocional: una puntuacion elevada alude a reacciones de no

aceptacion del propio distrés. Dimension evaluada mediante los siguientes items; 3, 13,
14,15, 17, 22, 25, 26 y 28. La puntuacion minima es de 9 y la méxima de 45.
Los datos acerca de las propiedades psicométricas son adecuadas presentando

una fiabilidad test-retest elevada (p1=.74, p<.001).
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3.3. PROCEDIMIENTO

Una vez que el proyecto fue aprobado por el Comité ético del Complejo
Asistencial de Palencia, se procedi6 a la seleccion de los participantes.

Inicialmente se selecciond la muestra clinica, es decir, los pacientes del Servicio
de Salud Mental, que realizando una busqueda en el programa clinico informético
Inform@), con los criterios de busqueda: diagnostico “trastorno limite de personalidad”
0 “rasgos de personalidad limite” y el criterio de edad (minimo 18 afios). Dicha
busqueda se realizo en varias ocasiones lo largo de 1 afio (de Mayo 2014 a Mayo 2015),
con el objetivo de tener un registro actualizado de los pacientes.

Una vez seleccionado un grupo de pacientes que cumplia dichos criterios, se
contacto telefonicamente con los pacientes, se les informaba de los objetivos del estudio
y solicitaba su colaboracién voluntaria. Aquellos que accedieron a participar, fueron
citados posteriormente de forma individual, se les recordaban de nuevo los objetivos del
estudio y el procedimiento, firmaban el consentimiento informado tipo (se puede

consultar en el Anexo Il) y se procedia a la evaluacion.

Posteriormente, se contacto con los profesionales de atencion primaria y se les
informd de los objetivos del estudio, asi como se les pidi6 colaboracion para seleccionar
a los participantes del grupo control. Los profesionales de diversos centros de Salud de
la ciudad de Palencia (C.S. Jardinillos, C.S. La Puebla y C.S. Eras del Bosque)
seleccionaron a los participantes segun las caracteristicas de la muestra del grupo
clinico. Aquellos que voluntariamente accedian a participar eran citados posteriormente
de forma individual, se les informaba sobre los objetivos del estudio, firmaban el

consentimiento informado y se posteriormente se procedia a realizar la evaluacion.
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Todas las evaluaciones fueron realizadas por el mismo profesional, psic6logo
interno residente en los dltimos afios de formacion. Inicialmente, se aplico el
cuestionario sociodemografico. Posteriormente, se administraron los cuestionarios
descritos previamente, en el siguiente orden; DIB-R, CaMir-R y DERS. Encontrdndose
el evaluador en todo momento presente y disponible por si surgian dudas. EI tiempo de

evaluacion aproximado de cada participante ha oscilado entre 45 y 90 minutos.
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3.4. ANALISIS ESTADISTICOS

Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el programa estadistico SPSS 20

(1.B.M.). En todos los andlisis se ha utilizado una significacion estadistica de 0.01.

Para llevar a cabo los andlisis preliminares que analizan las diferencias los
participantes diagnosticados de T.L.P. y aquéllos con rasgos limite de personalidad sin
diagndstico y entre los participantes del grupo clinico y el control en las variables
sociodemogréficas. Para ello se llevaron a cabo contrastes t de Student de diferencia de

medias para las variables cuantitativas y pruebas chi cuadrado para las nominales.

Con la finalidad de analizar las diferencias entre los grupos clinico y control en
las variables de estudio (estilo de apego, dificultades de regulacién emocional y rasgos
limites de personalidad) se realizaron contrastes t de Student de diferencia de medias,

calculandose los tamarios del efecto asociados.

Para analizar las relaciones entre rasgos y conducta limites, estilos de apego y
regulacion emocional se calcularon las correlaciones de Pearson en las variables de

estudio para conocer las relaciones entre ellas.

Finalmente, se realizaron analisis de vias con el propésito de explorar el ajuste
de diferentes modelos que incluyen variables mediacionales en la explicacion de la
sintomatologia limite. Estos analisis fueron realizados con el paquete estadistico SPSS-

AMOS version 18.
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Para evaluar el ajuste de los diferentes modelos como recomienda la literatura
(Cupani, 2012) se utilizé el estadistico chi-cuadrado, que debe ser no significativo para
indicar un buen ajuste, y varios indices de ajuste porque la prueba chi-cuadrado presenta
algunos problemas: se ve afectada por el tamafio de la muestra, y puede estar sesgada
cuando se viola algun supuesto de la distribucién, provocando que se rechacen modelos
adecuados, 0 que se acepten modelos que no se ajustan. Se utilizaron también la razén
entre chi-cuadrado y los grados de libertad (CMIN/df), valores inferiores a 2 puntos
indican un buen ajuste; el indice de Ajuste Comparativo (C.F.1.) y el indice de Bondad
de Ajuste (G.F.l.), cuyos valores oscilan entre 0 y 1, valores superiores a .90 sugieren
un ajuste satisfactorio entre las estructuras tedricas y los datos empiricos, y valores
iguales o superiores a .95, un ajuste 6ptimo, y el Error Cuadratico Medio de
Aproximacion (R.M.S.E.A.), que es una medida de ajuste absoluta, valores entre .06 y
.08 indicarian un ajuste adecuado e iguales o inferiores a .05 indicaria un ajuste 6ptimo
(Brown y Cudeck, 1993; Raykow y Marcoulides, 2000). También se calculd el
coeficiente de determinacion maltiple (R2) o porcentaje de varianza explicado de las

variables exdgenas.

Por otra parte, se tuvieron en cuenta la significacion de los parametros
estimados: los efectos directos e indirectos de las variables de las dimensiones del apego
(Seguridad, Interferencia de los padres, Autosuficiencia y rencor contra los padres y
Traumatismo infantil) y las dificultades de regulacion emocional (Claridad-Confusién,
Aceptacion-Rechazo, Funcionamiento-Interferencia y Regulacion-Descontrol), en la
explicacion de la sintomatologia limite en todas sus areas (Afectiva, Cognitiva,
Conductas impulsivas y Relaciones interpersonales). Se excluyeron de los analisis

aquellas variables cuyas correlaciones no habian resultado estadisticamente
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significativas; la dimension del apego Preocupacion familiar y las dificultades de

regulacion emocional de la tarea Atencidn-Desatencion.

Para evaluar la mediacién, se tuvo en cuenta los requisitos que Baron y Kenny (Baron y
Kenny, 1986; Holmbeck, 1997) sefialan que deben cumplirse para que exista un efecto
de mediacidn: a) la variable predoctora —exdgena- debe estar significativamente
relacionada con el supuesto mediador; b) la variable predoctora debe estar
significativamente relacionada con la variable criterio —enddgena-; c) el impacto de la
variable previctoria en la variable criterio es menor después de controlar el mediador. Se
utilizo el estadistico z, a través del calculo de error estandar con la formula de Sobel
(1982) recomendada por MacKinnon y cols. (MacKinnon, Lockwood, Hoffman, West y

Sheets, 2002; MacKinnon, Warsi y Dwyer, 1995).

DIFICULTADES DE

/ REGULACION | [  sINTOMAS DEL

TRASTORNO
LIMITE DE
PERSONALIDAD

ESTILO DE
APEGO

v

Figura 4. Modelo de mediacién del apego, dificultades de regulacién emocional y

sintomatologia limite de personalidad.
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IV. RESULTADOS.

4.1. ANALISIS PRELIMINARES.

En primer lugar, y con el fin de poder incluir dentro de un Unico grupo clinico
tanto a los participantes diagnosticados de T.L.P., como a aquéllos con rasgos limite de
la personalidad pero que no cumplen todos los requisitos para el diagnostico, se
comprobo que no existian diferencias significativas en las variables estudiadas.

En segundo lugar, y con el fin de comprobar que el grupo clinico y control eran

equivalentes se analiz si existian diferencias en las variables sociodemogréficas.

4.1.1. Andlisis de las diferencias entre los participantes diagnosticados de

T.L.P. y aguéllos con rasgos limite de personalidad sin diagnostico.

No se encontraron diferencias significativas entre los participantes diagnosticas
de T.L.P. y aquéllos sin diagndstico en sintomatologia limite total [t (45) = .80, p =
.428], al analizar las dimensiones especificas de la sintomatologia limite, tampoco se
encontraron diferencias significativas en las diferentes dimensiones: Afectividad [t
(45)=-1.17, p = .248], Cognicion [t (45)= .60, p = .553], Conductas Impulsivas [t (45)=

.70, p = .487], y Relaciones Interpersonales [t (45)= 2. 25, p = .029]. Ver Tabla 9.
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos en las variables de los participantes diagnosticados de

T.L.P. y aguéllos con rasgos limite de personalidad sin diagnostico.

Variables

Grupo Clinico

Diagnosticados de

Rasgos limites

T.L.P. (sin diagnostico)

(n=27) (n=20)
Rasgos limites de personalidad (DIB- 7.81(2.02) 7.35(1.90)
R)
Afectiva 1.89 (.42) 2 (0)
Cognitiva 1(.88) .85 (.81)
Conductas impulsivas 2.26 (1.06) 2.05 (.94)
Relaciones interpersonales 2.89 (.58) 2.45 (.76)
Dificultades de regulacion emocional 90.48 (25.96) 84.45 (17.44)
(DERS)
Atencién-Desatencion 8.89 (4.11) 10 (3.54)
Claridad-Confusion 12.15 (4.59) 10.35 (3.23)
Aceptacion-Rechazo 23.19 (8.81) 24.15 (7.43)
Funcionamiento-Interferencia 15.67 (4.04) 13.55 (5.10)
Regulacion-Descontrol 29.85 (10.91) 26.40 (11.20)
Apego (CaMir-R)
Seguridad 26.60 (22.88) 27.96 (24.24)
Preocupacion familiar 52.26 (14.88) 54.25 (12.26)

Interferencia de los padres

59.51 (12.46)

58.29 (11.57)

Autosuficiencia y rencor contra los 62.51 (8.21) 59.46 (8.29)
padres
Traumatismo Infantil 77.26 (19.77) 70.33 (18.89)

No se encontraron diferencias significativas en las dificultades de Regulacion
emocional total [t (45)=.90, p = .374], tampoco se encontraron diferencias significativas
cuando se analizaron las dificultades de regulacién emocional de forma especifica:
Atencion-Desatencion [t (45)=-.97, p = .337], Claridad-Confusion [t (45)= 1.50, p =
.141], Aceptacion-Rechazo [t (45)= -.40, p = .694], Funcionamiento-Interferencia [t

(45)=1.59, p =.119] y Regulacion-Descontrol [t (45)= 1.06, p =.295]. Ver Tabla 9.
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Por ultimo, tampoco se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos en las dimensiones del apego: Seguridad [t (45) = -.20, p = .845], Preocupacion
familiar [t (45) = -.49, p = .630], Interferencia de los padres [t (45) = .34, p =.734], en
Autosuficiencia y rencor hacia los padres [t (45) = 1. 25, p = .216], y Traumatismo

infantil [t (45) = 1.21, p =.232]. Ver Tabla 9.

4.1.2. Andlisis de las diferencias entre los participantes del grupo clinico y el

control en las variables sociodemogréficas.

Con el fin de comprobar que el grupo clinico y control eran equivalentes se
analizd si existian diferencias en las variables sociodemogréaficas. No se realizaron
contrastes en la variable género debido a que se seleccionaron los sujetos del grupo
control, manteniendo la misma proporcién de varones y mujeres. Tampoco se realizaron
contrastes respecto al lugar de residencia debido a que en el grupo control todos los
participantes residian en un nucleo urbano.

Se comprob6 que no existian diferencias entre las medias de edad del grupo
control y clinico [t (92) = .13, p =.900], ni en el nivel socioeconémico entre los grupos
clinico y control [¥? (2, n=94) =3.29, p=.193], ni en el nivel educativo entre los grupos
clinico y control [x2 (1, n=93) =5.71, p=.017]. Lo que indica que los participantes de los
grupos clinico y control se encuentran distribuidos en proporciones similares en la
variable nivel socioeconémico, situandose la gran mayoria de participantes de ambos

grupos en un nivel socioecondmico medio, asi como un nivel educativo equivalente.

Se comprobo que existian diferencias significativas entre los grupos clinico y
control en la situacion ocupacional [¥? (1, n=94)=12.53, p<.001], siendo superior la

proporcidn de participantes del grupo clinico en situacion de desempleo; y en el apoyo
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social percibido entre los grupos clinico y control [? (1, N=94)=42.11, p<.001], siendo
superior la proporcion de participantes del grupo clinico que perciben su red de apoyo
social como “escasa/nula” en comparacion con los del grupo control que tienden a

valorarla como “satisfactoria”.

Estos resultados reflejan que las personas con sintomatologia o elevada
presencia de rasgos limites de personalidad tienden a tener dificultades para acceder o
tener estabilidad en el ambito laboral en comparacion con su grupo normativo. También
muestran las dificultades asociadas en el area de las relaciones interpersonales. La
tendencia a la inestabilidad emocional, la impulsividad, la inclinacion a realizar
conductas de riesgo, asi como a tener problemas interpersonales son factores que

podrian explicar estos resultados (Niesten e Isabella, 2016; Ten Have et al., 2016).
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4.2. DIFERENCIAS ENTRE EL GRUPO CLINICO Y CONTROL EN LAS

VARIABLES DEL ESTUDIO

4.2.1. Diferencias en rasgos y sintomatologia del Trastorno Limite de

Personalidad entre el grupo clinico y control.

Se comprobo que existian diferencias significativas en rasgos y sintomatologia
del Trastorno limite de Personalidad entre los grupos clinico y control. Se han
encontrado diferencias significativas tanto a nivel global [t (92)= 14.15, p < .001, n?
=.685], como en todas las dimensiones entre el grupo clinico y control: Afectividad [t
(60.43)=-9.07, p < .001, n?=.648], Cognicion [t (78.93)= -4.35, p < .001, n?=.17],
Conductas Impulsivas [t (60.71)= -13.16, p <.001, n?= .653 y Relaciones
Interpersonales [t (78.04)=-10.70, p < .001, n? = .554]. En todas ellas, la media del

grupo clinico es significativamente superior a la del control (ver Tabla 10).

Tabla 10. Descriptivos de la variable rasgos limites de personalidad

en el grupo clinico y control.

Rasgos limites de personalidad Grupo Clinico Grupo Control
(DIB-R) (n=47) (n=47)
Afectiva 1.94 (.32) .79 (.81)
Cognitiva .94 (.84) .30 (.55)
Conductas impulsivas 2.17 (1.01) .09 (.41)
Relaciones interpersonales 2.70 (.69) .70 (1.08)
Total 7.62 (1.96) 1.87 (1.97)

Los sujetos del grupo clinico presentan con mayor frecuencia y severidad en
irritabilidad, &nimo depresivo, ansiedad, sentimientos de vacio, experiencias perceptivas
infrecuentes, pensamiento de tipo psicotico, conductas impulsivas y relaciones

interpersonales inestables (Ver Figuras 5 y 6). Por lo tanto, los resultados permiten
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confirmar la hipotesis de que el grupo clinico presenta mas rasgos y conductas mas

graves de caracteristicas del Trastorno limite de personalidad.
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g B Grupo Clinico g
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0 ) . A. Conductas A. Relaciones
A. Afectiva A. Cognitiva impulsivas interpersonales
Figura 6. Medias en A. Afectivay Figura 5. Medias en A. C.
A. Cogpnitiva de los Grupos Impulsivas y A. R. Interpersonales
Clinico y Control. de los Grupos Clinico y Control.

4.2.2. Diferencias en estilo de apegos entre el grupo clinico y control.

En relacién con los estilos de apego, se han encontrado diferencias significativas
en todas las dimensiones incluidas en el estudio: Seguridad [t (66.158)= 6.44, p < .001,
n?=.311], Preocupacion familiar [t (92)=-3.60, p = .001, n2 = .123], Interferencia de los
padres [t (92)=-3.60, p =.001, n?=.118], en Autosuficiencia y rencor hacia los padres
[t (92)=-5.85, p < .001 n?=.271] y en Traumatismo infantil [t (72.037)=-7.08, p <

.001, 12 =.353] (Ver Tabla 11).
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Tabla 11. Descriptivos de las variables apego en el grupo clinico y control.

Dimensiones del apego Grupo Clinico Grupo Control
(CaMir-R): (n=47) (n=47)
-Seguridad 27.17 (23.21) 51.38 (11.15)
-Preocupacion familiar 53.12 (13.72) 43.78 (11.30)
-Interferencia de los padres 58.99 (11.97) 50.31 (12.05)
-Autosuficiencia y rencor contra 61.22 (8.30) 49.97 (10.27)
los padres

-Traumatismo Infantil 74.31 (19.50) 51.25 (10.86)

La media del grupo control es significativamente més alta que la del grupo
clinico en apego seguro, indicando que los sujetos del grupo control perciben a las
figuras de apego con afecto, como personas disponibles y en las que se puede confiar
(ver Figura 7). Por el contrario, se observa la tendencia opuesta en el resto de las
dimensiones, las asociadas a un estilo de apego inseguro; Preocupacion familiar,
Interferencia de los padres, Autosuficiencia y rencor contra los padres y Traumatismo
infantil, siendo la media del grupo clinico significativamente superior a la del grupo
control (ver Figura 7). En relacion a los estilos de apego inseguro, se puede decir que
los sujetos del grupo clinico perciben mayor ansiedad ante la separacion de los seres
queridos, presentan una excesiva preocupacion por las figuras de apego en el momento
actual, asi como, recuerdos de haber sido sobreprotegidos en la infancia y haber sentido
preocupacion por ser abandonado, es decir, la media en apego ambivalente-preocupado
es mayor gue en el grupo control (ver Figura 7). También, los resultados indican que los
sujetos del grupo clinico muestran mayor rechazo ante los sentimientos de dependencia
y reciprocidad afectiva, asi como rencor hacia los seres queridos, es decir, la media del
grupo clinico en estilo de apego evitativo-devaluante es mayor que la del grupo control
(ver Figura 7). Sin embargo, es en el estilo de apego desorganizado en el que se aprecia

una mayor diferencia entre los grupos. Los resultados indican que los sujetos del grupo
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clinico tienen mas recuerdos de haber experimentado falta de disponibilidad, violencia y

amenazas por parte de las figuras de apego durante la infancia (Ver Figura 7).
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Figura 7. Medias en Dimensiones de Apego de los Grupo Clinico y Control.

En definitiva, ante los resultados obtenidos con respecto a las hipétesis sobre
diferencias entre los grupos en estilo de apego, puede concluirse que en el grupo clinico
la media de escalas de los participantes con un estilo de apego inseguro es
significativamente mayor. En relacién al subtipo de apego inseguro, los resultados
indican que la media de escalas de los participantes con de cualquiera de ellos
(ambivalente-preocupado, evitativo-devaluante y desorganizado-no resuelto) es
significativamente superior a la del grupo control, siendo el desorganizado-no resuelto
en el que la diferencia de medias es mas significativa. Esto supone que se confirma la
hipétesis sobre una menor seguridad en el apego en el grupo clinico. En cuanto al estilo
concreto de apego, se confirma también la hipétesis de la asociacion de los rasgos

limites con los estilos de apego ambivalente-preocupado y desorganizado o no resuelto,
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sin embargo, también se asocia con el estilo evitativo-devaluante, no planteado en las

hipétesis del estudio.

4.2.3. Diferencias en habilidades de regulacion emocional entre el grupo

clinico y control.

Se encuentran diferencias significativas entre los grupos clinico y control en la
puntuacion total de la escala (DERS-Total), [t (78.45) = -8.81, p <.001, n?= .457],
siendo la media del grupo clinico significativamente superior a la del control. Es decir,
las personas con predominio de rasgos y sintomatologia limite tienen mayores

dificultades de regulacion emocional, un resultado esperable.

Una vez analizadas las dimensiones, se han encontrado diferencias significativas
en todas las dimensiones a excepcion de la dimension Atencién-Desatencion [t (92) = -
2.35, p = .815]. Se encontraron diferencias significativas en Claridad-Confusion [t
(78.30)=-6.40 p < .001, n>=.308], Aceptacion-Rechazo [t (87.17=-6.25, p < .001, n?=
.298], Funcionamiento-Interferencia [t (86.99)= -6.38, p <.001, n?=.307] y
Regulacion-Descontrol [t (60.42)= -8.44, p < .001, n?= .436]. En todos los casos la
media del grupo clinico es significativamente superior a la del grupo control, indicando
mayores dificultades de regulacion emocional en los participantes del primer grupo (ver

Tabla 12).
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Tabla 12. Descriptivos de las variables regulacién emocional en el grupo clinico y

control
Dificultades de regulaciéon emocional (DERS) Grupo Clinico Grupo Control
(n=47) (n=47)
Atencidn-Desatencién 9.36 (3.88) 9.19 (3.10)
Claridad-Confusion 11.38 (4.13) 6.81 (2.65)
Aceptacion-Rechazo 23.60 (8.18) 14.11 (6.44)
Funcionamiento-Interferencia 14.77 (4.60) 9.34 (3.60)
Regulacién-Descontrol 28.38 (11.05) 13.72 (4.43)
Total 87.92 (22.71) 53.23 (14.59)

Estos resultados nos indicarian que no se encuentran diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a la capacidad para dedicar recursos atencionales a la
informacion emocional. Por el contrario, el grupo clinico presenta mayores dificultades
para nombrar con claridad las emociones, una mayor tendencia a juzgar de forma
negativa su propia experiencia emocional, percepcion de una mayor interferencia del
manejo emocional en su funcionalidad, asi como, mayor sensacion de desbordamiento

debido tanto a la intensidad como persistencia de los estados emocionales (ver Figuras

8,9,10y 11).
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En resumen, los resultados obtenidos permiten confirman todas las hipétesis
planteadas para la variable de regulacion emocional, a excepcion de la dimensién
Atencion-desatencidn, en la que no se encuentran diferencias significativas entre los

grupos.
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4. 3. RELACIONES ENTRE RASGOS Y CONDUCTA LIMITES, ESTILOS DE

APEGO Y REGULACION EMOCIONAL

Con la finalidad de realizar el segundo objetivo de evaluar las relaciones entre
los rasgos y conductas limites, estilo de apego y dificultades de regulacion emocional,
se calcularon las correlaciones entre las variables. Se obtuvieron los resultados que se
encuentran en la Tabla 13.

4.3.1. Relacion entre rasgos y conductas limites y el estilo de apego.

Se encontraron correlaciones medias entre las conductas y rasgos limites en
general (DIB-total) con las siguientes dimensiones del apego: negativa en el caso de la
dimension de la dimension de Seguridad [r(94)=-.52, p<.001], y positivas con las
dimensiones de Autosuficiencia y rencor contra los padres [r(94)= .52, p<.001] y
Traumatismo infantil [r(94)=.58, p<.001], siendo la correlacion baja con las
dimensiones de Preocupacion familiar [r(94)= .24, p<.001] e Interferencia de los
padres [r(94)=.34, p<.001]. Estos resultados indican una relacion entre la mayor
presencia o gravedad de los sintomas limites y la inseguridad en el estilo de apego, en
mayor medida de tipo desorganizado pero también al evitativo-devaluante, siendo las

correlaciones con el subtipo ambivalente-preocupado inferiores.

Cuando se correlacionaron las diferentes dimensiones del DIB y las del apego,
se encontro que todas las areas de sintomatologia limite (Area afectiva, Area de
Cognicion, Area de Conductas Impulsivas, y el Area de Relaciones interpersonales)
correlacionan de forma positiva con todas las dimensiones de apego a excepcion de la
de Seguridad (CaMir-1). Esto indica una relacion entre la mayor presencia o gravedad

de los sintomas limites y la inseguridad en el estilo de apego.
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Desde el punto de vista del apego, la dimension que mas correlaciona [r(94)=.58,
p<.001] con la sintomatologia limite es la dimension Traumatismo infantil (CaMir7). Lo
que indica que las personas con trastorno limite de personalidad con mayor tendencia
experimentan recuerdos de haber experimentado falta de disponibilidad, violencia y
amenazas por parte de las figuras de apego durante la infancia y se asocia a apego
desorganizado.

Al analizar las éareas especificas de sintomatologia limite, las correlaciones mas
elevadas se obtuvieron con las dimensiones de apego fueron las del Area afectiva,
oscilando entre la més baja con la dimension de Preocupacion familiar (CaMir-2)
[r(94)=.34, p<.001], y la més elevada con la dimensién Traumatismo infantil (CaMir-7)
[r(94)=.63, p<.001]. Estos resultados indican una fuerte asociacion entre presentar
sentimientos de desesperanza, vacio, tendencia a la inestabilidad emocional, la
irritabilidad y la ansiedad, con una mayor probabilidad de tener recuerdos de haber
experimentado falta de disponibilidad, violencia y amenazas por parte de las figuras de
apego durante la infancia, es decir, apego desorganizado.

El Area de Cognicion es el grupo de sintomas que presentan el menor nimero de
correlaciones significativas y las mas bajas con las dimensiones de apego. Este
resultado podria orientar hacia la existencia de otros factores predisponentes para el
desarrollo de este tipo de sintomatologia.

En relacion a las areas de Conductas Impulsivas y Relaciones interpersonales, las
correlaciones mas elevadas que se obtuvieron fueron en ambos casos con la de
dimension Traumatismo infantil (CaMir-7), [r(94)=.45, p<.001] y [r (94)=.59, p<.001]
respectivamente. Correspondiéndose la mas baja con la dimension de Interferencia de
los padres (CaMir-3) en ambos casos, [r(94)=.29, p<.01] y [r(94)=.33, p<.01]

respectivamente. Es decir, en este tipo concreto de sintomatologia, de nuevo los
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resultados indican una fuerte asociacion con el estilo de apego desorganizado frente al

ambivalente-preocupado. Consultar Tabla 13.

Estos resultados en su conjunto, indican que las personas que tienen trastorno
limite de personalidad, en concreto con mayor presencia de sintomatologia afectiva,
conductas impulsivas y alteracion de las relaciones interpersonales (y no tanto la
sintomatologia cognitiva), se asocian a un estilo de apego inseguro, en mayor medida de

tipo desorganizado, pero también al evitativo-devaluante.

4.3.2. Relaciones entre rasgos y conductas limites y las dificultades de

regulacion emocional.

En el caso de las dificultades de regulacion en la escala total, se encuentra una
correlacion media-alta y de signo positivo [r(94)=.62, p<.001] con la sintomatologia
limite en general (DIB-Total). Es decir, se asocia la sintomatologia limite con
dificultades de regulacion emocional, de forma directa y significativa, a mayor
severidad de la sintomatologia limite mayores dificultades de regulacion emocional.
Este resultado resulta coherente con la propia definicion del trastorno limite de

personalidad.

Cuando se correlacionaron las dificultades de regulacion emocional en general
(DERS-Total) y las diferentes dimensiones del DIB, se encontré una correlacion media-
alta con el Area relaciones interpersonales [r(94)=.63, p<.001], media con las areas de
Afectividad [r(94)=.60, p<.001] y Conductas Impulsivas [r(94)=.51, p<.001], y baja con
el Area de cognicion [r(94)=.26, p<.001]. Estos resultados indican una fuerte asociacion

positiva entre los problemas interpersonales asociados a personalidades limites y las
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dificultades de regulacién emocional, es decir, que a mayores dificultades de regulacion
emocional en personas con trastorno limite se asocian mayores dificultades en el ambito
interpersonal, y a la inversa. También se asocian estas mayores dificultades de
regulacion emocional a la tendencia a experimentar sentimientos de vacio,
desesperanza, ansiedad, asi como, conductas autolesivas, abuso de sustancias,
heteroagresividad y otras conductas de riesgo. Sin embargo, de nuevo, la sintomatologia
cognitiva parece tener una escasa relacion con las dificultades de regulacion emocional

y por lo tanto, asociarse a otros factores predisponentes.

Al analizar las dificultades especificas de regulacion emocional, las
correlaciones oscilan entre la mas alta entre el Area relaciones interpersonales y las
dificultades en la tarea de Regulacion-Descontrol, [r(94)=.71, p<.001], y la mas baja
entre Area afectividad y la tarea de Atencion-Desatencion, [r(94)=.04, p=.712].

Las areas de Area afectividad, Conductas Impulsivas y Relaciones interpersonales
presentan correlaciones que oscilan entre la méas baja con la tarea de Atencion-
Desatencion, [r(94)=04, p=.712], [r(94)=.06, p=.569] y [r(94)=-.07, p=.534],
respectivamente. Y las correlaciones mas altas con Regulacién-Descontrol, [r(94)=.68,
p<.001], [r(94)=.66, p<.001] y [r(94)=.71, p<.001], respectivamente.

El Area cognitiva, es la que correlaciona menos con las dificultades de regulacion
emocional. Presenta correlaciones que oscilan entre la méas baja con la tarea de
Atencion-Desatencion [r(94)=.13, p=.211], y la més alta con Claridad-Confusion

[r(94)=.48, p<.001].

En definitiva, los resultados indican que la tarea de regulacién emocional

Atencion-Desatencion Gnicamente correlaciona de forma significativa (media) con los
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sintomas limites del Area Afectiva. Se encontraron correlaciones medias-altas entre; la
tarea de regulacion emocional Regulacién-Descontrol con la sintomatologia de tipo
limite en todas sus areas, a excepcion del Area de Cognicion, y entre la sintomatologia
caracteristica del T.L.P. del Area Relaciones interpersonales y las tareas de regulacion
emocional Funcionamiento-Interferencia y Regulacién-Descontrol. Estos resultados
indican que las personas con mas rasgos limites de personalidad o con trastorno limite
de personalidad presentan mayores dificultades para regular sus emociones. La tarea de
regulacion emocional que parece verse mas afectada es la de Regulacion-Descontrol,
indicando que las personas con trastorno limite de personalidad presentan una excesiva
intensidad emocional y sensacion de persistencia de los estados emocionales negativos.
Y el area de sintomatologia limite que parece verse mas asociada a las dificultades de
regulacion emocional son los problemas relativos al &mbito interpersonal, como la
intolerancia a la soledad, miedo al abandono, la inestabilidad en las relaciones intimas

etc.

Estos resultados indican, en definitiva, que las personas con rasgos limites de
personalidad presentan dificultades de regulacion emocional en general y a mayor
severidad de la sintomatologia limite mayores son las dificultades de regulacion
emocional. La sensacion de desbordamiento emocional se incrementa al incrementar el
sentimiento de vacio, desesperanza y ansiedad, las conductas de riesgo y los problemas
interpersonales. En el caso de los problemas interpersonales, al incrementarse estos,
también se incrementa la interferencia emocional en comportamientos dirigidos a metas,

y a la inversa.
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4.3.3. Relaciones el estilo de apego vy las dificultades de regulacion

emocional.

Se encontrd una correlacion media entre las dificultades de regulacion
emocional en general (DERS-Total) y todas las dimensiones del apego; Seguridad
(CaMir-1) [r(94)=-.49, p<.001], Preocupacién familiar (CaMir-2) [r(94)=.40 p<.001],
Interferencia de los padres (CaMir-3) [r(94)=.47 p<.001], Autosuficiencia y rencor
contra los padres (CaMir-6) [r(94)=.49, p<.001], y Traumatismo infantil (CaMir-7)
[r(94)=.52, p<.001]. Como puede observarse, todas estas correlaciones son positivas, a
excepcioén de la dimension Seguridad (CaMir-1). Estos resultados sugieren la asociacion
entre las dificultades de regulacion emocional y cualquier tipo de apego inseguro, es

decir, con la inseguridad en el apego.

Al correlacionar las dimensiones del apego y las dificultades en las diferentes
tareas de regulacién emocional, se encontrd que todas las correlaciones eran de sentido
positivo, a excepcidn de las de la dimension Seguridad (CaMir-1) con todas las tareas
de regulacion emocional. Ademas, se trata en todos los casos de una relacién
significativa, lo que indica una asociacién entre el apego inseguro y todas las
dificultades de regulacion emocional. Es decir, a menor seguridad en el apego, mayor
incapacidad para nombrar con claridad las emociones, mayor tendencia a juzgar de
forma negativa la propia experiencia emocional y como consecuencia presentar
reacciones de verglienza o malestar, mayor interferencia del manejo emocional en la
funcionalidad y mayor es la sensacién de desbordamiento debido a la intensidad

emocional y sensacidn de persistencia de los estados emocionales negativos.
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La tarea de regulacién emocional Atencion-Desatencidn no correlaciona de
forma significativa con ninguna de las dimensiones del apego.
La tarea de regulacion emocional Claridad-Confusion presenta correlaciones que
oscilan entre la mas baja con la dimension Preocupacion familiar (CaMir-2) [r(94)=.23,
p<.05], y la més alta con la dimension Seguridad (CaMir-1), [r(94)=-.38, p<.001] y
Traumatismo infantil (CaMir-7), [r(94)=.38, p<.001].
La tarea de regulacion emocional Aceptacion-Rechazo presenta correlaciones que
oscilan entre la mas baja con la dimension Autosuficiencia y rencor contra los padres
(CaMir-6) [r(94)=.34, p<.001] y la mas alta con la dimension Traumatismo infantil
(CaMir-7), [r (94)=.45, p<.001].
La tarea de regulacion emocional Funcionamiento-Interferencia presenta correlaciones
que oscilan entre la méas baja con la dimension Preocupacion familiar (CaMir-2)
[r(94)=.25, p<.05] y la més alta con la dimensién Seguridad (CaMir-1), [r(94)=.-54,
p<.001].
La tarea de regulacion emocional Regulacién-Descontrol presenta correlaciones que
oscilan entre la mas baja con la dimension Preocupacion familiar (CaMir-2),
[r(94)=.36, p<.001] y la mas alta con la dimension Autosuficiencia y rencor contra los

padres (CaMir-6), [r(94)=.47, p<.001].Consultar Tabla 13.

Como puede observarse, las tareas de Atencion-Desatencion y Claridad-
Confusidn, no correlacionan o tienen una baja correlacién con las dimensiones del
apego. Teniendo en cuenta la existencia de correlacién del resto de tareas de regulacién
emocional, asi como de la puntuacién global, asi como el aval que ha tenido esta

relacién en la literatura previa, estos resultados podrian entenderse como procesos
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distintos a la regulacion emocional, tal y como han planteado algunos autores (John'y

Eng, en Gross, 2014).

La dimension del apego que correlaciona de forma significativa con dificultades
en todas las tareas de regulacion emocional, a excepcion de las anteriormente
mencionadas, es la de Traumatismo infantil (CaMir-7), lo que indica que el apego
desorganizado se asocia a mayores dificultades en cualquiera de estos procesos de
regulacion emocional (Aceptacion-Rechazo, Funcionamiento-Interferencia y
Regulacién-Descontrol), y por lo tanto, mayor tendencia a juzgar de forma negativa su
propia experiencia emocional, mayor interferencia de las emociones en las conductas
dirigidas a objetivos y mayor sensacion de desbordamiento emocional. Las dimensiones
de apego Interferencia de los padres (CaMir-3) y Autosuficiencia y rencor contra los
padres (CaMir-6), correlacionan unicamente con las dificultades Funcionamiento-
Interferencia y Regulacion-Descontrol, indicando una menor afectacion de la regulacion
emocional en el apego ambivalente-preocupado y el evitativo-devaluante. También son
las dificultades de regulacién emocional que correlacionan mas con la inseguridad en el
apego, por lo que probablemente tengan mayor peso en la explicacién de los procesos

patoldgicos.

En resumen, los resultados indican que las personas con apego inseguro tienen a
presentar dificultades de regulacién emocional en general y especificamente se asocian
una mayor interferencia de las emociones en las conductas dirigidas a objetivos y una
mayor sensacion de desbordamiento emocional a los subtipos de apego ambivalente-
preocupado Yy el evitativo-devaluante, y se acompafiana de la mayor tendencia a juzgar

de forma negativa su propia experiencia emocional en el caso del apego desorganizado.
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Tabla 13. Correlaciones entre rasgos limites de personalidad, estilo de apego Yy dificultades de regulacion emocional.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1. 1'36 .54*** .66*** .74*** .04 .57*** .57*** .55*** .68*** _.52*** .34*** .41*** .53*** '63***
DIB-R A  (84)

2. 62 - BBk Bprxx 13 4gFRk 18 ATRRRAQR* L 24% 13 19 35xxx 28%*
DIB-RC  (.78)

3. 1.13 - .70*** .06 .60*** .43*** .56*** .66*** _.44*** .19 .29*** .45*** '45***
DIB-RCI  (1.30)

4. 1.70 - _.07 .59*** .52*** .63*** .71*** _.51*** .25* .33** .48*** '59***
DIB-RRI  (1.35)

5, 9.28 - 29%% 15 -11 .03 .01 02 .00 07 -.05
DERS-AD  (3.49)

6. 9.10 - .66*** .50*** .70*** _.38*** .23* .30** .36*** '38***
DERS-CC  (4.14)

7. 18.85 - .48*** .66*** _.39*** .45*** .42*** .34*** '45***
DERS-AR  (8.74)

8. 12.05 - BAFRE B gEER D5k ATHEx ATrx 53xrx
DERS-FI  (4.93)

9. 21.05 - _.42*** .36*** .44*** .47*** .46***
DERS-RD  (11.16)

10. 39.28 - -01 S24% L BQRRK gk
CAMIR1 (2182

11. 48.45 - AgEex 14 17
CAMIR2  (1251)

12. 54.65 - AGrr 37rR
CAMIR3 (1272

13. 55.60 - N (e
CAMIR6  (9.30)

14. 62.68 -
CAMIR7  (1951)

*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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4.4. ANALISIS DE LOS MODELOS EXPLICATIVOS DE LOS RASGOS Y

CONDUCTAS LIMITE

En relacién al tercer objetivo, se realizé un andlisis de vias para comprobar la
viabilidad de un modelo explicativo de los rasgos limites de personalidad, en funcion
del estilo de apego y las dificultades de regulacion emocional como factor mediador.
Inicialmente, se calcularon modelos parciales para cada subgrupo de sintomas limites
(DIB Afectividad, Cognicién, Conductas impulsivas y Relaciones interpersonales), en
funcion de los subtipos de apego (CAMIR-1, 3,6, 7), pero especificamente para cada
tarea de regulacion emocional (DERS-AC, CC, AR, FI, RD), introduciendo Gnicamente
las relaciones significativas. Posteriormente, se calcularon los modelos globales,
introduciendo conjuntamente todas las relaciones significativas obtenidas en el analisis
previo, para cada subgrupo de sintomas limites (DIB Afectividad, Cognicion, Conductas

impulsivas y Relaciones interpersonales).

4.4.1. Andlisis de los modelos explicativos del area Afectividad.

El modelo parcial de los propuestos que mejor se ajusta para explicar la
sintomatologia del area afectiva (DIB-R Afectividad) es el modelo explicativo que
incluye un efecto directo de la dimension del apego de Traumatismo infantil (CaMir-7),
asociada al apego desorganizado, y los efectos indirectos de las dimensiones del apego
Interferencia de los padres (CaMir-3), y Seguridad (CaMir-1) asociados con el apego
inseguro y ambivalente-preocupado, mediados por las dificultades de regulacién
emocional Funcionamiento-Interferencia (DERS-FI) y las correlaciones entre las
dimensiones de apego incluidas [»? (3, N=94)=2,80, p=.424, CMIN/DF=.93, GFI=.99,

CFI=1.00, RMSEA=.00] (ver Tablas 14 y 15).
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Tabla 14. Parametros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar

y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

Area Afectiva.

Predictor — Resultado No Error Estandarizado p
Estandarizado Estandarizado

CAMIR-7—DIB-R Afectividad . 091 . 013 .520 xx*
DERS-CC—DIB-R Afectividad . 345 . 063 . 420 Fex
CAMIR-3—DERS AR . 289 . 065 . 420 Fex
CAMIR-7—DIB-R Afectividad . 088 .014 .491 Fex
DERS-AR—DIB-R Afectividad . 152 .031 . 382 Fx
CAMIR-1—DERS FI -.101 . 019 -.449 Fx
CAMIR-3—DERS FI . 139 . 032 .360 xx*
CAMIR-7—DIB-R Afectividad . 088 . 016 .471 ool
DERS-FI—-DIB-R Afectividad . 224 . 065 . 302 Fx
CAMIR-3—DERS RD . 390 . 081 .444 ool
CAMIR-7—DIB-R Afectividad . 076 . 013 .430 il
DERS-RD—DIB-R Afectividad . 162 . 022 . 524 Fx

***p<,001

Tabla 15. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio Area Afectiva.

Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p

LL uL

CAMIR-3—DERS-AR— DIB-R Afectividad .049 .044 -.05 13 n.s.

CAMIR-7— DERS-AR— DIB-R Afectividad 0 - - -

CAMIR-1—-DERS-FI— DIB-R Afectividad -2.89 .008 -2.91 -2.87 il
CAMIR-3—DERS-FI— DIB-R Afectividad 2.70 011 2.68 2.72 ekl
CAMIR-7— DERS-FI— DIB-R Afectividad 0 - - -
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Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p

LL UL

CAMIR-3—DERS-RD—DIB-R Afectividad .063 .016 .032 .094 il

CAMIR-7— DERS-RD— DIB-R Afectividad 0

***n<,001

4.4.2. Analisis de los modelos explicativos del area Cognitiva.

Los dos modelos explicativos parciales presentan un buen ajuste para explicar la
sintomatologia del Area Cognitiva, la dimension de Interferencia de los padres (CaMir-
3), tiene un efecto indirecto mediado por las dificultades de regulacion emocional
Funcionamiento-Interferencia (DERS-FI) y por las dificultades de regulacion

emocional de Regulacion-Descontrol (DERS-RD).

Como puede observarse en los resultados, la dimensién de Interferencia de los
padres (CaMir-3), tiene un efecto indirecto sobre la sintomatologia en el Area cognitiva,
mediado por las dificultades de regulacion emocional Funcionamiento-Interferencia
(DERS-FI) [2 (1, N=94)=.16, p=.68, CMIN/DF=.17, GFI=.99, CFI=1.00,
RMSEA=.000] y Regulacion-Descontrol (DERS-RD) [? (1, N=94)=.01, p=.92,

CMIN/DF=.01, GFI=.99, CFI=1.00, RMSEA=.000] (Ver Tablas 16y 17).
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Tabla 16. Parametros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar
y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

Area Cognitiva.

Predictor — Resultado No Error Estandarizado p
Estandarizado Estandarizado
CAMIR-3— DERS-FI .182 . 035 470 falale
DERS-FI— DIB-R Cognicién . 159 . 030 . 470 folale
CAMIR-3— DERS-RD . 390 . 081 . 444 falale
DERS-RD—DIB-R Cognicién . 058 .014 . 403 kel
***p<.001

Tabla 17. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio sintomas en el Area Cognitiva.

Predictor — Mediador — Resultado Estima SE 95% IC p
cion LL UL
CAMIR-3—DERS-FI—DIB-R Cognicion 3.31 .006 3.28 3.31 Fxk
CAMIR-3—DERS-RD—DIB-R Cognicién 3.12 .007 3.11 3.13 il
***p<-001

4.4.3. Analisis de los modelos explicativos del area Conductas Impulsivas.

En este caso, varios modelos parciales obtienen buenos grados de ajuste. Por una
parte, el modelo explicativo que incluye los efectos indirectos de las dimensiones del
apego Interferencia de los padres (CaMir-3), y Seguridad (CaMir-1), asociados con el
apego inseguro y ambivalente-preocupado, mediados por las dificultades de regulacion
emocional Funcionamiento-Interferencia (DERS-FI) y las correlaciones entre las
dimensiones de apego incluidas [»? (2, N=94)=4,00, p=.135, CMIN/DF=2.00, GFI=.98,

CF1=.98, RMSEA=.10] (ver Tablas 18 y 19)
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Por otra parte, también presentan buenos ajustes los modelos explicativos que
incluyen el efecto indirecto de la dimension de Interferencia de los padres (CaMir-3),
asociada al apego ambivalente-preocupado, a traves de las dificultades de regulacion
emocional Aceptacion-Rechazo (DERS-AR) [x2 (1, N=94)=1,59, p=.21,
CMIN/DF=1.59, GFI=.99, CFI=.98, RMSEA=.08], y a través de las dificultades de
regulacion emocional Regulacion-Descontrol (DERS-RD) [? (1, N=94)=.01, p=.99,

CMIN/DF=.01, GFI=1.00, CFI=1.00, RMSEA=.00] (ver Tablas 18 y 19).

Tabla 18. Pardmetros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar
y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

Area Conductas Impulsivas.

Predictor — Resultado No Error Estandarizado p
Estandarizado  Estandarizado
CAMIR-3— DERS-AR . 289 . 065 420 el
DERS-AR—DIB-R C.Impulsivas . 155 . 034 428 falalel
CAMIR-1— DERS-FI -.101 .019 -.449 el
CAMIR-3— DERS-FI 139 . 032 . 360 el
DERS-FI— DIB-R C.Impulsivas . 356 . 055 . 557 ol
CAMIR-3— DERS-RD .390 . 081 .444 faleal
DERS-RD— DIB-R C.Impulsivas . 187 . 022 . 662 Fxk
***p<.001
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Tabla 19. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio sintomas en el Area de Conductas Impulsivas.

Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p
LL UL
CAMIR-3— DERS-AR—DIB-R C.Impulsivas  3.18 .014 3.15 3.20 ok
CAMIR-1—DERS-FI-DIB-R C. Impulsivas -4.11 .008 -409 -4.13 ok
CAMIR-3—DERS-FI-DIB-R C. Impulsivas 3.61 .014 3.34 3.88 ok
CAMIR-3— DERS-RD—DIB-R C. Impulsivas  4.19 .017 4.15 4.22 ok
***p<.001

4.4.4. Analisis de los modelos explicativos del &rea Relaciones

Interpersonales.

El modelo explicativo parcial que mejor se ajusta para explicar la sintomatologia
del Area de las Relaciones Interpersonales es el que incluye el efecto directo de la
dimension de Apego de Traumatismo infantil (CaMir-7) y el efecto indirecto de la
dimension de Interferencia de los padres (CaMir3), asociada al apego ambivalente-
preocupado, y de la dimension de Seguridad (CaMir-1) mediado por las dificultades de
regulacion emocional de Funcionamiento-Interferencia (DERS-FI) y las relaciones
entre las dimensiones de apego [x? (3, N=94)=0.99, p=.804, CMIN/DF=0.33, GFI=.99,

CFI=1.00, RMSEA=.00] (Ver Tablas 20 y 21).
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Tabla 20. Parametros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar

y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

sintomas en el Area de Relaciones Interpersonales.

Predictor — Resultado

No
Estandarizado

Error
Estandarizado

Estandarizado

p

DERS-CC—DIB-R R.Interpersonales . 499 . 083 . 469 el
CAMIR-7—DIB-R R.Interpersonales .104 .018 . 459 ekl
CAMIR-3—DERS AR . 289 . 065 . 420 Hx
CAMIR-7—DIB-R R.Interpersonales . 109 . 019 . 468 il
DERS-AR—DIB-R R.Interpersonales 172 . 043 . 329 il
CAMIR-1—DERS FI -.101 . 019 -.449 ool
CAMIR-3—DERS FI . 139 . 032 .360 Fx
CAMIR-7—DIB-R R.Interpersonales . 086 .021 . 353 Fhk
DERS-FI—DIB-R R.Interpersonales . 432 . 082 . 450 Fhk
CAMIR-3—DERS RD .390 . 081 . 444 Fx
CAMIR-7—DIB-R R.Interpersonales . 082 . 016 . 356 ke
DERS-RD—DIB-R R.Interpersonales . 237 . 029 . 588 ke

***n< 001

Tabla 21. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio sintomas en el Area de Relaciones Interpersonales.

Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p
LL UL
CAMIR-3—DERS-AR—DIB-R R.Interpersonales 2.97 017 294 3 il
CAMIR-7—DERS-AR—DIB-R R.Interpersonales 0 - - -
CAMIR-1—-DERS-FI—-DIB-R R.Interpersonales -3.74 .012 -3.76  -3.72 Hex
CAMIR-3—DERS-FI—-DIB-R R.Interpersonales 3.35 018 331 3.38 falaied
CAMIR-7—DERS-FI—-DIB-R R.Interpersonales 0 - - -
CAMIR-3—DERS-RD—DIB-R R.Interpersonales 4.15 022 411 4.19 il

CAMIR-7—DERS-RD—DIB-R R.Interpersonales 0

***p<.001
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4.4.5. Andlisis de los modelos explicativos globales.

Se procedio a integrar estos resultados en modelos globales, incluyendo
unicamente las relaciones significativas, para explicar cada uno de los grupos

sintomaéticos del T.L.P.

En el modelo global del Area afectiva, la dimension de Traumatismo infantil
(CaMir-7), asociada al apego desorganizado, tiene un efecto directo sobre la
sintomatologia en el Area afectiva y la dimension de Interferencia de los padres
(CaMir-3) un efecto indirecto mediado por las dificultades de regulacion emocional
Regulacion-Descontrol (DERS-RD) [? (2, N=94)=12.82, p=.002, CMIN/DF=6.41,

GFI=.94, CFI=0.91, RMSEA=.241] (Ver Tablas 16 y 17).

Tabla 22. Pardametros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar

y niveles de significacion para los efectos directos del analisis de vias; variable criterio

Area Afectiva.
Predictor — Resultado No Error Estandarizado p
Estandarizado Estandarizado
CAMIR-7—DIB-R Afectividad . 076 .013 . 430 Fkk
CAMIR-3—DERS RD . 390 .022 . 444 faleiad
DERS-RD—DIB-R Afectividad . 162 .022 .524 falead
**p< 001
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Tabla 23. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio Area Afectiva.

Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p
LL UL
CAMIR-3—DERS-RD—DIB-R Afectividad 4.03 015 4.015 4,045  ***
***n<,001
CAMIR 7

43
\> DIB

52 AFECTIVIDAD

CAMIR 3 A4 DERSRD | 22 —»
R2=.20 R?=.53

v

Figura 12. Representacion del Modelo de Mediacion de Sintomatologia Limite

del Area Afectiva. Se representan solo las trayectorias significativas.

En el modelo global del Area cognitiva, la dimension de Interferencia de los
padres (CaMir-3), tiene un efecto indirecto sobre la sintomatologia en el Area
cognitiva, mediado por las dificultades de regulacion emocional Funcionamiento-
Interferencia (DERS-FI) [ (1, N=94)=.169, p=.68, CMIN/DF=.17, GFI=.99,

CFI=1.00, RMSEA=.000] (Ver Tablas 20 y 21).
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Tabla 24. Parametros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar
y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

Area Cognitiva.

Predictor — Resultado No Error Estandarizado p
Estandarizado Estandarizado
CAMIR-3— DERS-FI .182 . 035 470 falale
DERS-FI— DIB-R Cognicién . 153 . 030 . 470 folale
*x%n< 001

Tabla 25. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio sintomas en el Area Cognitiva.

Predictor — Mediador — Resultado Estima SE 95% IC p
cion LL UL
CAMIR-3—DERS-FI-DIB-R Cognicion 3.64 .008 3.63 3.65 Fkk
***n< 001
DIB
CAMIR 3 A7 DERS FI A7
> — | COGNICION
R%=.22 )
R°=.22

Figura 13. Representacion del Modelo de Mediacién de Sintomatologia Limite

del Area Cognitiva. Se representan sélo las trayectorias significativas.

Como puede observarse en el modelo global del Area conductas impulsivas, la
dimensién de Interferencia de los padres (CaMir-3), asociada al apego ambivalente-
preocupado, tiene un efecto indirecto sobre la sintomatologia en el Area conductas

impulsivas, a través de las dificultades de regulacion emocional Regulacion-Descontrol
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[ (1, N= 94) = .01, p=.917, CMIN/DF=.01, GFI=1, CFl=1, RMSEA=0] (ver Tablas 24

y 25).

Tabla 26. Pardmetros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar
y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

Area Conductas Impulsivas.

Predictor — Resultado No Error Estandarizado P
Estandarizado Estandarizado
CAMIR-3— DERS-RD . 390 . 081 . 444 el
DERS-RD— DIB-R C.Impulsivas . 187 . 022 . 662 el
***p<, 001

Tabla 27. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio sintomas en el Area de Conductas Impulsivas.

Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p

LL UL
CAMIR-3— DERS-RD—DIB-R C. Impulsivas 4.19 .017 4.17 421 Frx
***p<,001
DIB C.
CAMIR 3 44 DERS RD 66
> > | IMPULSIVAS
2_
R%=.20 R?=.44

Figura 14. Representacion del Modelo de Mediacion de Sintomatologia Limite del

Area C. Impulsivas. Se representan solo las trayectorias significativas.

Como puede observarse en el modelo global del Area Relaciones

Interpersonales, la dimension del apego de Traumatismo infantil (CaMir-7), asociado al
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apego desorganizado, tiene un efecto directo sobre la sintomatologia del Area
Relaciones Interpersonales, y la dimension de Interferencia de los padres (CaMir-3),
asociada al apego ambivalente-preocupado, tiene un efecto indirecto sobre la
sintomatologia en el Area de las conductas impulsivas, a través de las dificultades de
regulacion emocional Regulacion-Descontrol (DERS-RD) [ (2, N=94)=12.85, p=.002,

CMIN/DF=6.43, GFI=.94, CFI=.91, RMSEA=.24] ( Ver Tablas 28 y 29).

Tabla 28. Pardametros de estimacion no estandarizados y estandarizados, errores estandar
y niveles de significacion para los efectos directos del andlisis de vias; variable criterio

sintomas en el Area de Relaciones Interpersonales.

Predictor — Resultado No Error Estandarizado p
Estandarizado Estandarizado
CAMIR-3—DERS RD . 390 . 081 444 Fkk
CAMIR-7—DIB-R R.Interpersonales . 082 . 016 . 356 falaled
DERS-RD—DIB-R R.Interpersonales . 237 . 029 . 588 falaled
***p<.001

Tabla 29. Efectos indirectos estandarizados y no estandarizados y estadistico z del

analisis de vias; variable criterio sintomas en el Area de Relaciones Interpersonales.

Predictor — Mediador — Resultado Estimacion SE 95% IC p

LL UL
CAMIR-3—DERS-RD—DIB-R R.Interpersonales 4.15 022 411 4.19 il
***p<.001
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Figura 15. Representacion del Modelo de Mediacion de Sintomatologia Limite del Area R.

Interpersonales. Se representan sélo las trayectorias significativas.
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V. DISCUSION
5.1. DIFERENCIA ENTRE LOS GRUPOS EN RASGOS LIMITES,

REGULACION EMOCIONAL Y ESTILO DE VINCULACION

En relacion al primer objetivo consistente en evaluar si existen diferencias
significativas en las variables rasgos limites de personalidad, estilo de apego y
dificultades de regulacién emocional, entre los grupos clinico y control, se comprobd
que existian diferencias significativas entre los grupos en todas las variables planteadas.
Los resultados permiten confirmar la hip6tesis de que el grupo clinico presenta mas

rasgos limites y conductas mas graves caracteristicas del T.L.P.

Con respecto a la variable estilo de vinculacion, los resultados confirman la hipétesis
planteada de una tendencia a la inseguridad en el vinculo en personas con predominio
de rasgos limites de personalidad, de forma consistente con los hallazgos de los estudios
previos (Agrawal et al.,2004; Barone et al. 2011; Barone, 2003; Barone et al, 2000;
Diamond et al., 2003; Fonagy et al, 1996; Levy et al., 2006; Lyons-Ruth et al, 2007,
Patrick et al, 1994; Rosenstein y Horowith, 1996; Stalker y Davies, 1995; Stovall-
McClough y Cloitre, 2003; van 1Jzendoorn et al., 1997). En cuanto al estilo concreto de
apego, se confirma también la hipotesis de la asociacion de los rasgos limites con los
estilos de apego ambivalente y desorganizado, siendo este Ultimo en el que se encuentra
una mayor diferencia entre los grupos. Sin embargo, aunque en menor medida, también
se asocia con el estilo evitativo-devaluante, no planteado en las hipotesis del estudio.
Estos resultados son coherentes con las evidencias encontradas en la literatura previa,
siendo numerosos los estudios que han encontrado una asociacion entre el apego
ambivalente y el T.L.P. (Agrawal et al., 2004; Levy, 2005; Choi-Kain, L.W. et al, 2009;

Meyer & Pilkonis, 2005), que explica la hiperactivacion del sistema de apego ante
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distress emocional e hipervigilancia ante la posibilidad de abandono o rechazo
caracteristicas hegemonicas del T.L.P. (Shaver & Mikulincer, 2007). Sin embargo,
también la investigacion apoya la asociacion con el apego desorganizado (Bakermans-
Kranenburg y van ljzendoorn, 2009; Fonagy et al., 1996; Gunderson y Lyons-Ruth,
2008; Main et al., 2002), que se hace se presente en la simultaneidad de conductas
claramente evitativas y otras claramente dirigidas a buscar el contacto, caracteristica del
funcionamiento interpersonal de las personas con T.L.P. La mayor diferencia entre los
grupos en apego desorganizado avala la teoria de Liotti (2001) sobre la etiopatogenia
del trastorno limite de personalidad, identificando su origen en un patron de
comportamiento inconsistente de la figura de apego, que es fuente de seguridad y de
amenaza alternativamente dificultando alcanzar un estado de autorregulacién emocional
estable. Ademas, este hallazgo es congruente con la elevada prevalencia de experiencias
traumaticas en la infancia encontrada en personas con trastorno limite de personalidad
(Hesse, 2016; Ibrahim et al., 2017; Infurna et al., 2016; Martin-Blanco et al. 2014;
Mirza et al., 2016), también constatada en este estudio en comparacion con poblacion
sin psicopatologia y cuya asociacion con el estilo desorganizado ha sido claramente
demostrada (Bakermans-Kranenburg y van ljzendoorn, 2009).

Incluso, aungque la asociacion es menos consistente y no ha sido hallada en algunos
estudios, también en la literatura se encuentran estudios en los que se asocia con el
T.L.P. con el apego evitativo (Levy, et al., 2005; Meyer et al., 2004).

Estos resultados en conjunto, son coherentes con las evidencias encontradas en la
literatura previa, no habiéndose asociado el T.L.P. con un Unico estilo de vinculacion
(Agrawal et al., 2004; Levy et al., 2011). El hecho de que se encuentren diferencias
significativas en los tres estilos de apego inseguro, es compatible con la hipotesis

planteada en el meta analisis realizado por Bakermans-Kranenburg y van ljzendoorn
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(2009) sobre que la asociacién del T.L.P. con un estilo de vinculacion en funcion de la
comorbilidad con otros trastornos del Eje I, asi como teorias como la de la Disociacion
Estructural que defienden que el T.L.P. no se asocia con ningun estilo de apego

inseguro especifico.

En cuanto a la variable dificultades en regulacién emocional, los resultados
demuestran, tal y como se esperaba, que las personas con predominio de rasgos y/o
sintomatologia de tipo limite presentan mayores dificultades de regulacién emocional
en general, de forma consistente con la literatura previa (Van Barnow et al., 2010;
Cheavens et al., 2012; Ghiasi et al., 2016; Rheenen et al., 2015). En cuanto a los
procesos especificos de regulacién emocional, los resultados confirman la presencia de
dificultades en todos los procesos implicados, a excepcion de la dimension Atencion-
desatencidn, en la que no se encuentran diferencias significativas entre los grupos. En la
mayor parte de los estudios revisados, se han detectado dificultades en todos los
procesos de regulacion emocional en personas con T.L.P. (Beblo et al., 2013; Dixon-
Gordon et al., 2015; Gratz, Tull, Matusiewicz, Breetz y Lejuez, 2013; Kuo y Linehan,
2009). Por lo tanto, el hallazgo de un funcionamiento similar a personas en las que no
presentan un predominio de rasgos limites de personalidad en atencién emocional no
solo no confirma la hipotesis planteada, sino que contrasta con los resultados de
estudios previos. Ademas, si se considera que ese proceso se refiere a la conciencia
emocional, tal y como indican los autores de la escala (Gratz y Roemer, 2004), es
especialmente llamativo, al tener en cuenta que algunos autores (Cole, Lleray
Pemberton, 2009; D’Agostino et al., 2017; Levine, Marziali y Hood, 1997; Linehan,
1993) han identificado a este como el proceso de regulacién emocional mas alterado en

personas con T.L.P. Son varias las posibles explicaciones de esta discrepancia con la
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literatura previa y con el resto de procesos de regulacién emocional, puede deberse a
cuestiones relativas a la metodologia de evaluacién empleada en este estudio, o también
puede tener que ver con que la conciencia emocional se trate de un proceso distinto al
resto. Con respecto a la primera hipotesis relacionada con el tipo de metodologia de
evaluacion utilizada en el estudio, al tratarse de autoinformes la conciencia emocional
es un proceso dificil de valorar, puesto que la persona responde en funcion de su propia
percepcion subjetiva sobre su funcionamiento emocional, es decir, se trata de un
proceso metacognitivo (es necesario un minimo nivel de conciencia emocional para
poder informar incluso de que no sé como me siento). En conclusion, los autoinformes
no parecen la forma mas adecuada de valorar este proceso de forma especifica, al no
utilizar otros referentes externos que puedan detectar la discrepancia entre la percepcion
subjetiva de las emociones y por ejemplo un correlato fisioldgico o la percepcién de otra
persona. Sin embargo, al mismo tiempo es inevitable que la conciencia emocional
influya en cémo la persona responde a un cuestionario sobre regulacion emocional y de
esta manera que esta habilidad se refleje en los indicadores del resto de de procesos de
regulacion emocional. Otra posible explicacion tiene que ver con el instrumento de
medida concreto, puesto que los propios autores de la adaptacion al castellano de la
escala D.E.R.S. (Hervas y Jodar, 2008), detectaron que la subescala Atencion-
Desatencion mostraba correlaciones mas bajas con el resto de subescalas, asi como con
la escala global, justificandolo recurriendo a que la atencion hacia las emociones puede
ser funcional o disfuncional dependiendo de la capacidad regulatoria del individuo, tal y
como se ha demostrado (Lischetzke y Eid, 2003). Por otro lado, al observar los items
de la escala D.E.R.S., tanto de los procesos Atencion-Desatencién como Claridad-
Confusion, se observa una diferencia con respecto al resto de los procesos tratdndose en

estos casos de afirmaciones mas generales (Ej. “Estoy atento a mis sentimientos”), en

146



comparacion con el resto que parecen mas especificas o situacionales (Ej. “Cuando me
siento mal, tengo dificultades para sacar el trabajo adelante”, lo que podria facilitar una
respuesta mas ambigua.

A pesar de estas cuestiones metodoldgicas, también existen argumentos a favor de que
la conciencia emocional se trata de un proceso cualitativamente distinto de la regulacion
emocional propiamente dicha (John y Eng, 2014). Incluso, se ha planteado que la
conciencia emocional es un antecedente importante que facilita o dificulta la regulacién
emocional, pero que no es necesaria para esta (Gauss y Tamir, 2014; Leary y Gohar,
2014).

Un concepto relacionado que ha sido polémico es el de alexitimia, definida como la
dificultad para identificar y describir emociones (Bagby et al., 2006), que incluye las
dos dimensiones de la escala D.E.R.S. Claridad emocional y Atencién emocional
(Derks, Westerhof y Bohlmeijer, 2017). En cuanto a su asociacion con el T.L.P., en una
revision sistematica realizada por Loas et al., (2012), se concluyo que los resultados
eran contradictorios. En definitiva, los resultados del presente estudios sobre
dificultades de regulacién emocional en personas con T.L.P. en general se ajustan a la
literatura previa, puesto que parece que el concepto de atencion o conciencia emocional

parece ser controvertido.
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5.2. RELACIONES ENTRE RASGOS LIMITES, REGULACION EMOCIONAL

Y ESTILO DE VINCULACION

Segundo, se evaluo la relacién entre el estilo de apego, los rasgos limites y las

dificultades de regulacién emocional.

Los resultados de las correlaciones entre el estilo de apego y la sintomatologia
limite, indican una relacién entre la mayor presencia o gravedad de los sintomas limites
y la inseguridad en el estilo de apego, en mayor medida de tipo desorganizado, pero
también al evitativo-devaluante, siendo menor la asociacion con el subtipo ambivalente-
preocupado. Estos resultados son consistentes con los expuestos previamente, asi como,
con los de estudios previos (Agrawal et al.,2004; Barone et al. 2011; Barone, 2003;
Barone et al, 2000; Diamond et al., 2003; Fonagy et al, 1996; Levy et al., 2006; Lyons-
Ruth et al, 2007; Patrick et al, 1994; Rosenstein y Horowith, 1996; Stalker y Davies,
1995; Stovall-McClough y Cloitre, 2003; van IJzendoorn et al., 1997).

Al analizar estas relaciones atendiendo a las areas especificas de sintomatologia limite,
los resultados van en la misma linea a excepcion de los sintomas cognitivos. Es decir,
que las personas con T.L.P., en concreto con més sintomatologia afectiva, conductas
impulsivas y alteracion de las relaciones interpersonales (y no tanto la sintomatologia
cognitiva), se asocian a un estilo de apego inseguro, en mayor medida de tipo
desorganizado pero también al evitativo-devaluante. La relacion entre la sintomatologia
afectiva y la dimension traumatismo infantil es la mas elevada, lo que indica una fuerte
asociacion entre presentar sentimientos de desesperanza, vacio, tendencia a la
inestabilidad emocional, irritabilidad y ansiedad, con una mayor probabilidad de tener

recuerdos de haber experimentado falta de disponibilidad, violencia y amenazas por
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parte de las figuras de apego durante la infancia, es decir, apego desorganizado. No
habiendose encontrado esta asociacion estudios previos.

La baja asociacion de la sintomatologia cognitiva con las dimensiones del apego, podria
orientar hacia la existencia de otros factores predisponentes para el desarrollo de este
tipo de sintomatologia. Este funcionamiento diferente de los sintomas cognitivos, como
las alucinaciones, interpretaciones paranoides o episodios disociativos, no apoya la idea
de que el apego desorganizado se asocia con un subtipo concreto de T.L.P. con mayor
presencia de sintomatologia disociativa, tal y como plantean autores como Mosquera y
Gonzalez, (2011), pero consistentemente con estudios recientes (Smits et al., 2017). Sin
embargo, este resultado podria explicarse debido a que no se trata de sintomas
patognomonicos del T.L.P. (Richetin, Preti, Costantini y De Panfilis, 2017) y cuya
frecuencia es significativamente inferior al resto de las areas sintomaticas (Séller y
DeVylder, 2017), de hecho, en la muestra utilizada en el presente estudio, un escaso
namero de personas relataron este tipo de sintomas. Por lo tanto, las conclusiones sobre
este aspecto deben realizarse con cautela.

De los resultados previos puede extraerse que las personas con T.L.P. con diferentes
estilos de vinculacion presentan perfiles sintomatoldgicos diferentes. Cuando el apego
es desorganizado se trata del cuadro mas grave asociado a un peor funcionamiento,
sobre todo en el area afectiva, pero también en el de las relaciones interpersonales y
conductas impulsivas. En los casos de apego ambivalente, se trata de sintomatologia
mas leve con predominio del area afectiva, con menor frecuencia de conductas
autolesivas y problemas interpersonales. Hasta el momento, estos hallazgos son
congruentes con los subtipos descritos por Smits et al. (2017), siendo también en este
estudio el apego desorganizado el mas frecuente en personas con T.L.P. Sin embargo,

en el caso del apego evitativo, en el trabajo de Smits et al. (2017) se identifica con el
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subtipo con mejor calidad de vida y mayor autocontrol, mientras que en el presente
estudio se asocia de forma significativa con sintomatologia, afectiva, conductas

impulsivas y problemas interpersonales.

Los resultados del andlisis de las relaciones entre rasgos y conductas limites y
las dificultades de regulacion emocional, indican una asociacion directa y significativa,
es decir, a mayor severidad de la sintomatologia limite mayores dificultades de
regulacion emocional. Al analizar las relaciones entre las &reas concretas de
sintomatologia limite y los procesos implicados en la regulacién emocional, los
resultados revelan que los problemas relativos al ambito interpersonal, (como la
intolerancia a la soledad, miedo al abandono, la inestabilidad en las relaciones intimas
etc.), es el area de sintomatologia limite que parece verse mas asociada a las dificultades
de regulacion emocional, en concreto mediante los procesos de funcionamiento-
interferencia y regulacion-descontrol. Y la tarea de regulacion emocional que parece
verse més afectada en el resto de las areas de sintomatologia es la de Regulacion-
Descontrol, indicando que las personas con T.L.P. presentan una excesiva intensidad
emocional y sensacion de persistencia de los estados emocionales negativos. La
sensacion de desbordamiento emocional se incrementa al incrementar la sintomatologia
afectiva, las conductas impulsivas y los problemas interpersonales, y viceversa. De
nuevo, los procesos de Atencion-Desatencidn y el area de sintomatologia cognitiva, son
los que presentan menor relacién con el resto de las dimensiones, lo que puede deberse
a factores ya explicados con anterioridad. Estos resultados son coherentes con los
hallazgos previos de la investigacion, que demuestran que las personas con trastorno
limite de personalidad presentan bajos niveles de aceptacién emocional (Gratz et al.,

2006; Schramm et al., 2013), falta de claridad emocional (Levine, et al. 1997; Gratz et
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al., 2006), intensificacion de la reactividad emocional negativa (Levine et al., 1997;
Russell, et al., 2007; Reich et al., 2008), elevada intensidad emocional (Henry et al.,
2001; Koenigsberg et al., 2002 ;Yen et al., 2002) y lenta recuperacion de la linea base
(Reisch et al., 2008). Como se expresoO previamente, apoyan la teoria propuesta por
Linehan (1993), de la vulnerabilidad emocional en las personas con trastorno limite de
personalidad, entendido como la tendencia a responder a los estimulos ambientales con
una elevada sensibilidad (rdpidamente), una elevada reactividad (reaccion de gran
magnitud) y una recuperacion retardada (vuelven a la linea base afectiva tras un periodo
de tiempo muy amplio). Lo que, en definitiva, se traduce en un miedo a las emociones
que explica la recurrencia a estrategias de regulacion evitativas (Gratz, Rosentual, Tull,
Legues y Gunderson, 2006). El hecho de que sean los procesos de funcionamiento-
interferencia y regulacién-descontrol los que presentan las asociaciones mas fuertes con
la sintomatologia limite, podria explicarse entendiendo que existe una interrelacion
entre los procesos del modelo de regulacion emocional, y por lo tanto, el fracaso o las
dificultades en el resto de los procesos, es decir, la desatencion, confusion y rechazo
emocional, facilitarian una mayor interferencia en las conductas dirigidas a meta y la
sensacion de descontrol emocional incrementando considerablemente las exigencias de
los procesos regulatorios como tal. Esto puede comprobarse en las elevadas
correlaciones que presentan los diferentes procesos de regulacion emocional entre si, asi
como en que las correlaciones obtenidas también con las dimensiones del apego, en las
gue, como en este caso se trata de los procesos con correlaciones mas elevadas. Esto es
congruente con la diferenciacién de John y Eng (2014) entre procesos meta-afectivos y

procesos regulatorios anteriormente descrita.
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Los resultados al analizar las relaciones entre el estilo de apego y las dificultades
de regulacion emocional, indican una asociacion de la inseguridad en el apego, tanto a
nivel general como de forma especifica, con dificultades en todos los procesos de
regulacion emocional. Es decir, a menor seguridad en el apego, mayor incapacidad para
nombrar con claridad las emociones, mayor tendencia a juzgar de forma negativa la
propia experiencia emocional y como consecuencia presentar reacciones de verglienza o
malestar, mayor interferencia del manejo emocional en la funcionalidad y mayor es la
sensacion de desbordamiento debido a la intensidad emocional y sensacion de
persistencia de los estados emocionales negativos, y a la inversa. Estos hallazgos
apoyan a la literatura previa en el tema (Berant, 2008; Moutsiana et al., 2014; Vrticka et
al., 2012).
Tal y como ha ocurrido al analizar otras relaciones, la tarea de regulacion emocional
Atencion-Desatencion no correlaciona de forma significativa con ninguna de las
dimensiones del apego. Esto puede ser debido a los factores ya explicados.
Al analizar las dificultades de regulacién emocional de los diferentes subtipos de apego,
se encontrd que el subtipo de apego desorganizado es el que presenta dificultades en
todas las tareas de regulacion emocional (a excepcion de Atencion-Desatencién), es
decir, se asocia a una mayor tendencia a juzgar de forma negativa su propia experiencia
emocional, mayor sensacion de desbordamiento emocional, y sobretodo una mayor
interferencia de las emociones en las conductas dirigidas a objetivos, lo que suponen
una mayor alteracién de la funcionalidad. Sin embargo, los estilos ambivalente y
evitativo también se asocian a dificultades de regulacion emocional del tipo
Funcionamiento-Interferencia y Regulacion-Descontrol.
Los resultados indican que el estilo ambivalente presenta mayor rechazo de las

emociones que el estilo evitativo. La asociacién entre el rechazo emocional y el apego
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ansioso ha sido encontrada en estudios previos también (Kerr et al., 2003), sin embargo,
se trata de una de las caracteristicas del apego evitativo ampliamente respaldada por la
literatura (Goodall, 2015; Kerr et al., 2003). Se encontrd asociacion entre el estilo
evitativo y una menor conciencia emocional (a pesar de que no se trata de una
correlacion significativa, se trata de la correlacion mas elevada del proceso Atencion-
Desatencion), asi como una mayor confusion emocional. Ambos hallazgos son
congruentes con la literatura previa (Barbasio y Granieri, 2013; Hesse y Floyd, 2011,
Keating et al., 2013; Kim, 2005; Monti y Rudolph, 2014).

También se encontrd asociacion entre los tres estilos de apego inseguro y la
interferencia de las emociones en las conductas dirigidas a meta y la sensacion de
desbordamiento emocional o persistencia de las emociones. En la literatura previa se
asocia la percepcion de elevada intensidad emocional sobre todo al estilo ambivalente
(Gratz et al., 2015; Kerr et al., 2003; Wei et al., 2007 y 2005), aunque también se asocia
a la inseguridad en el apego en general (Mikulincer y Shacer, 2016).

En conjunto, estos resultados apoyan la idea de que las relaciones de apego son el
primer contexto en el que aprendemos a regular nuestros afectos (Botella y Corbella,
2005; Fonagy, 1999; Schore, 2001). Asi como el supuesto de que en funcion del estilo
de vinculo que se desarrolle y de la eficacia de la regulacion emocional en la primera
infancia, esto tendra consecuencias en la expresion, modulacion y flexibilidad en la

regulacién de las emociones posteriormente (Mikulincer et al., 2003; Sroufe, 2000).
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5.3. MODELO EXPLICATIVO DE LOS RASGOS LIMITES DE

PERSONALIDAD

Tercero, se pretendio evaluar un modelo explicativo de los rasgos limites de
personalidad, en funcion del estilo de apego y las dificultades de regulacion emocional

como factor mediador.

Los resultados indican que la inseguridad en el apego en general, y en concreto
el subtipo de apego ambivalente, explican la sintomatologia caracteristica del T.L.P. en
todas las areas sintomatoldgicas (afectiva, cognitiva, relaciones interpersonales y
conductas impulsivas) mediante el efecto mediador de las dificultades de regulacién
emocional de tipo Funcionamiento-Interferencia y Regulacion-Descontrol. El apego
desorganizado explica la sintomatologia caracteristica del T.L.P. en las areas afectiva y
relaciones interpersonales de forma directa, sin mediacion de dificultades de regulacion
emocional.

Como puede observarse el apego evitativo no esté incluido en los modelos explicativos,
puesto que es una variable cuyo efecto desaparace al incluir el resto. Este hallazgo es
probable que se deba a las elevadas correlaciones entre los propios estilos de apego. Lo
que indica finalmente, es que si seguimos el modelo de Bartholomew y Horowitz
(1991), la dimension que mas se asocia al T.L.P. es el bajo autoconcepto, que es comdn

entre el estilo de apego ambivalente y el desorganizado, versus el evitativo.

De nuevo, los procesos de regulacién emocional funcionamiento-interferencia y
regulacién-descontrol son los destacan como factores mediadores, apoyando la idea
previamente planteada de que el modelo de regulacion emocional utilizado (Hervas y

Jodar,2008), tiene matices secuenciales y por lo tanto el fracaso o las dificultades en el
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resto de los procesos, conducen a una mayor interferencia en las conductas dirigidas a

meta y la sensacién de descontrol emocional.

En su conjunto, estos resultados indican que la inseguridad en el apego requiere
de la mediacion de las dificultades de regulacion emocional para explicar la
sintomatologia limite de personalidad. De forma consistente con la literatura previa
(Bateman y Fonagy, 2005; Kim et al., 2014; Fossati et al., 2015; Scott et al., 2013),
estos resultados enfatizan la relevancia de los factores vinculares en el desarrollo de las
dificultades de regulacién emocional y estas en el desarrollo del T.L.P. Asi como la
necesidad de recurrir a buscar factores mediadores entre las dimensiones del apego vy la
psicopatologia (Bateman y Fonagy, 2005; Carvalho et al., 2014; Kim et al., 2014;
Fossati et al., 2015; Scott et al., 2013). Unicamente es el caso del subtipo apego
desorganizado que explica por si mismo la sintomatologia limite, que se asocia a
recuerdos de haber experimentado falta de disponibilidad y violencia por parte de las
figuras de apego. Esta relacion directa apoya la hipétesis de la relevancia de las
experiencias traumaticas en el contexto de la relacion de apego alterada como génesis
del T.L.P. (Bateman y Fonagy, 2005). Sin embargo, este efecto directo del apego
desorganizado en T.L.P. no ha sido hallado en los estudios previos en los que se
estudiaba la mediacion de la regulacion emocional (Carvalho et al., 2014; Fossati et al.,
2016; Hiraoka et al., 2016; Kuo et al., 2015). Dicho hallazgo podria ser el responsable
del peor prongstico y respuesta al tratamiento encontrada en la practica clinica,
realizando intervenciones dirigidas a mejorar las habilidades de regulacion emocional
(Digre, Reece, Jonson y Thomas, 2009; Smits et al., 2017). Resulta interesante que esta
relacién directa tenga lugar en los casos de la sintomatologia afectiva e interpersonal,

coincidiendo con las areas sintomatolégicas identificadas en estudios previos como
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centrales para el T.L.P. (Richetin et al., 2017), asi como, que cuando se han intentado
identificar subtipos diferentes de T.L.P., sea el subtipo que se considera méas puro y con
menos rasgos de otros trastornos de personalidad el que se asocie con el apego

desorganizado (Smits et al., 2017).
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5.4. CONCLUSIONES

En el presente estudio se confirma la asociacion entre el T.L.P. y la inseguridad
en el apego, ampliamente apoyada por la literatura previa, asi como, la imposibilidad de
asociarlo a un tnico estilo de vinculacion. Sin embargo, los resultados también han
supuesto aportaciones significativas para el tema estudiado, entre ellas se encuentran los
siguientes hallazgos;

- Un perfil diferencial de sintomatologia limite significativamente mas grave en casos
de apego desorganizado, sobre todo en el caso de la sintomatologia afectiva. Asi
como, la mayor severidad de las dificultades de regulacion emocional asociadas a
este estilo de apego.

- Laimportancia del papel mediador de las dificultades de regulacion emocional entre
el estilo de apego y el desarrollo de sintomatologia limite en el caso del apego
ansioso-ambivalente.

- El efecto directo del apego desorganizado en el desarrollo de la sintomatologia de
limite.

- Laasociacion de las dificultades de regulacion emocional y las relaciones

interpersonales.
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5.5. IMPLICACIONES DEL ESTUDIO

A partir de los resultados del presente estudio se deducen importantes
implicaciones a tener en cuenta para la intervencion psicoterapéutica en personas con
T.L.P. En la actualidad, el tratamiento psicoterapéutico del T.L.P. todavia supone un
innegable reto para los profesionales de la Salud Mental. En la Gltima revision de la
Cochrane sobre la eficacia de los distintos tratamientos psicoterapéuticos disponibles en
T.L.P. (Stoffers et al., 2012), se concluyé que la Terapia Dialectico Conductual (T.D.C.)
de Linehan (1993), en primer lugar y la Terapia Basada en la Mentalizacion (T.B.M.) en
segundo lugar, eran los que mostraron mayores evidencias de eficacia. En un
metaanalisis mas reciente (Cristea et al., 2017) se indica la eficacia de la T.D.C. y las

terapias de enfoque psicodinamico.

Los resultados del presente estudio demuestran la importancia del estilo de
vinculacion en el desarrollo del T.L.P., siendo este un aspecto que se convertird en
central para el tratamiento. Es decir, independientemente de la orientacion terapéutica,
el estilo de vinculacion del paciente es una variable fundamental para el proceso y el
resultado del tratamiento, debido a su importancia en la construccion de la alianza
terapéutica (Lilliengren et al., 2014; McBride, Atkinson, Quilty y Bagby, 2006), para lo
que es necesario tener en cuenta el ajuste con el estilo de vinculacion del terapéuta
(Barber, Connolly, Crits-Christoph, P., Gladis y Siqueland, 2000; Bernecker, Levy y
Ellison, 2014; Bowlby, 1988; Lambert et al., 1991; Levy, et al., 2011; Losa et al., 2012;
Mikulincer y Shaver, 2007; Mikulincer, Shaver y Berant, 2013; Reiner et al., 2016). Los
estudios sobre el tema indican que las personas con apego seguro tienden a obtener
mejores resultados en psicoterapia, frente al apego inseguro que se asocia con peor

valoracion de la alianza (Barber et al., 2000; Bernecker, Levy y Ellison, 2013; Bowlby,
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1988; Castonguay y Beutler, 2006; Conradi et al., 2011; Diener y Monroe, 2011; Eames
y Roth, 2000; Hietanem y Punaméki, 2006; Levy et al., 2011; Mikulincer y Shaver,
2007; Piero et al., 2012; Taylor et al., 2015; Reiner et al., 2016; Sauer et al., 2010;
Westen et al., 2007). Por este motivo, la construccion de la alianza terapéutica en la

terapia con personas con T.L.P. es el principal desafio.

Ademas, el estilo de vinculacion también es susceptible de cambios en un
contexto terapéutico, debido a que se ha desarrollado a partir de experiencias
relacionales y, por lo tanto, puede modificarse en esta relacion interpersonal concreta
(Brown, Smith y Assaker, 2016; Muller y Rosenkranz, 2009; Parnell y Siegel, 2015).
Para ello, es necesario que suponga un cambio respecto a la experiencia interpersonal
significativa previa de la persona y que se fomente la funcion reflexiva (Buchheim et
al., 2012; Fonagy y Allison, 2014; Gullestad, Johansen, Hgglend, Karterud y Wilberg,
2013; Levy et al., 2006). En los ultimos 20 afios, tanto clinicos como investigadores han
desarrollado numerosos programas terapéuticos dirigidos a la intervencion en patologia
del vinculo (Bakermans-Kranenburg, Van ljzendoorn y Juffer, 2003; Berlin, Zeanah y
Lieberman, 2008; Egeland, Weinfield, Bosquet y Cheng, 2000). Aun habiendo
demostrado eficacia en algunos casos (Bernard et al., 2012; Cassidy, Woodhouse,
Sherman, Stupica y Lejuez, 2011; Cicchetti, Rogosch y Toth, 2006; Hoffman, Marvin,
Cooper y Powell, 2006; Klein, Bakermans-Kranenburg, Juffer y VVan ljzendoorn, 2006;
Lyons-Ruth y Easterbrooks, 2006; Sadler et al., 2013), es necesaria mas investigacion
para poder entender los mecanismos subyacentes a este cambio. El paciente plantea la
relacién terapéutica a partir de sus modelos operativos internos que le sitda en un
escenario relacional previsible y menos ansiogeno, es tarea del terapeuta encontrar el

punto de equilibrio que permita la relacién pero que al mismo tiempo promueva el
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cambio. Evaluar el estilo de apego permite comprender la dinamica relacional del
paciente, sus expectativas y estilo atribucional en las relaciones interpersonales,
facilitando el establecimiento de la alianza terapéutica (Bernecker et al., 2014; Lossa,
Corbella y Botella, 2012). Los resultados del presente estudio demuestran la
variabilidad en términos de apego presentada por las personas con rasgos limites o
T.L.P., por lo que parece conveniente valorar esta diversidad dado el importante peso
del estilo de vinculacién en la eficacia terapéutica. En este sentido, aunque es necesaria
mas investigacion sobre el tema, la teoria del apego ofrece una aproximacion muy

prometedora para los clinicos.

Por otro lado, en este estudio se demuestra la importancia de las dificultades de
regulacion emocional como mediadoras del estilo de vinculacion en el desarrollo del
T.L.P., por lo que se apoyan las premisas de la T.D.C. en el tratamiento del T.L.P. Este
hallazgo resulta interesante puesto que amplia las posibilidades de intervencién, es
decir, mediante la mejora de las habilidades de regulacion emocional se puede prevenir
o reducir la severidad de la sintomatologia caracteristica del T.L.P., amortiguando su
efecto (Kim et al., 2014). Ademas, se trata de dificultades en tareas especificas de
regulacion emocional, no en todos los procesos; las asociadas al rechazo emocional, la
interferencia en tareas dirigidas a metas y la sensacion de desbordamiento. Estos
hallazgos apoyan las intervenciones dirigidas de forma explicita a entrenar las
habilidades de regulacion emocional, como el médulo de regulacion emocional de la
Terapia Dialectico Conductual (T.D.C.) de Linehan (1993), la Terapia de Regulacion
Emocional (E.R.T., siglas en inglés, Mennin y Fresco, 2014) y tratamientos basados en
el mindfulness (Farb, Anderson, Irving, & Segal, 2014) y el Entrenamiento en

Regulacion Afectiva (A.R.T., siglas en inglés, Berking y Schwarz, 2014).
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Resulta especialmente interesante el perfil diferencial de funcionamiento de la
disregulacion emocional encontrado en funcion del estilo de vinculacion, que hace
plantearse la conveniencia de que las indicaciones terapéuticas sean diferentes en
funcion del estilo de vinculacion. Es decir, las personas con T.L.P. con un estilo de
vinculacion ansioso-ambivalente a priori parece que puedan beneficiarse mas de
intervenciones dirigidas a fomentar las habilidades de regulacién emocional, que
aquellas que presentan un estilo desorganizado, que probablemente estaria mas indicada
una intervencién centrada en la patologia del vinculo. Segun los resultados, la mejora de
las habilidades de regulacién emocional en el caso del apego ansioso-ambivalente, se
traducira en una mejora de las relaciones interpersonales, aspecto que ha de ser
confirmado por futuras investigaciones.

En definitiva, el presente estudio aporta mayor conocimiento sobre el T.L.P. con
implicaciones para la intervencion en una patologia asociada a conductas de elevado
riesgo para la salud, mortalidad y un elevado grado de comorbilidad, y cuyo tratamiento
supone todavia actualmente un reto para los profesionales de la Salud Mental. Pero

sobretodo, plantea hipétesis que deberan ser contrastadas por futuras investigaciones.
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5.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio presenta varias limitaciones. La primera de las limitaciones
es la forma de seleccion de la muestra, al tratarse de un muestreo de conveniencia no
seleccionado de forma aleatoria podria incluirse sesgos que no estén controlados en el
estudio. En el caso de la muestra del grupo control, podrian existir sesgos debido a que
a pesar de haber sido seleccionada de forma equivalente en sexo y edad, fue
seleccionada por su voluntariedad a participar en el estudio, procede exclusivamente de
un entorno urbano y se han encontrado diferencias significativas entre los grupos en el
nivel educativo y situacion ocupacional. Por lo tanto, es necesario que los resultados

sean replicados.

Ademas, se trata de un disefio transversal y correlacional, por lo que no pueden

realizarse conclusiones de causalidad.

En el presente estudio, en un intento de utilizar una perspectiva amplia y global,
se han incluido un gran nimero de variables sociodemogréficas y clinicas, siendo
necesario analizar algunas de ellas inicamente a un nivel descriptivo y no de forma
exhaustiva, como por ejemplo, la vivencia de experiencias traumaticas, el momento
evolutivo en el que aparecian, la comorbilidad, la edad de aparicion de la

sintomatologia. . .etc.

Otra limitacion viene dada por la utilizacién exclusiva de autoinformes como
instrumentos de medida, por lo que la mayor parte de la informacién obtenida se
fundamenta tanto en la percepcion subjetiva de la persona, como la conciencia sobre sus

propios procesos psicoldgicos, asi como posibles sesgos de memoria al evaluar de
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forma retrospectiva. La utilizacién de un Unico método de evaluacion puede incrementar
las asociaciones encontradas entre las variables. De forma especifica, aunque el modelo
de regulacion emocional utilizado en este estudio es multidimensional, no es exhaustivo
y seria interesante evaluar otros aspectos relacionados como son las estrategias de
regulacion emocional utilizadas generalmente. También, como se ha mencionado
previamente, seria interesante incluir en el estudio correlatos fisiol6gicos que puedan

dar una informacion mas fiable sobre el proceso de conciencia emocional.
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5.7. FUTURAS INVESTIGACIONES

Es necesario realizar més estudios sobre el tema que permitan replicar o
desechar conocimientos sobre un tema tan complejo como el planteado, y en el que
existen todavia muchas lagunas. Teniendo en cuenta las limitaciones del presente
estudio, para futuras investigaciones parece aconsejable la utilizacién de multiples
métodos de evaluacion de las variables incluidas, asegurandose la diversidad de fuentes

de informacion; autoinformes, otros informadores, correlatos fisioldgicos...etc.

Los resultados del presente estudio plantean preguntas nuevas que podrian ser
interesantes para futuras investigaciones, como; a qué se debe la menor relacion con el
estilo de apego Y las dificultades de regulacion emocional de la sintomatologia
cognitiva, o por qué en el caso del apego desorganizado las dificultades de regulacion
emocional no parecen tener un papel mediador en el desarrollo de la sintomatologia

limite a diferencia de otros subtipos de apego.

A pesar de las aportaciones hechas, es necesario investigar si de la
heterogeneidad del diagnostico del T.L.P. pueden diferenciarse subtipos, que se asocien
a patrones concretos de vinculacion, estrategias de regulacion emocional u otras
variables, que nos permitan mejorar las intervenciones psicoterapéuticas.
Investigaciones que evaluen las trayectorias terapéuticas de cada grupo como las que se

encuentran en curso de autores como Laurenssen et al. (2009).

Un interesante objeto de estudio para futuras investigaciones puede ser el efecto
de programas especificos de regulacion emocional en la reduccion de la sintomatologia

del T.L.P., comparandoles ademas con otro tipo de intervenciones centradas en aspectos
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relacionales. Incluso, valorar si existe un perfil diferencial en cuanto a los beneficios
obtenidos con estos tipos de terapia en funcion del estilo de apego, es decir, si se
benefician més de las intervenciones centradas en la regulacion emocional las personas
con un estilo de de apego ansioso-ambivalente, que aquellos con un estilo
desorganizado que se puedan beneficiarse mas de terapias de corte interpersonal.
También, seria interesante evaluar si es eficaz y conveniente realizar intervenciones de
caracter preventivo, es decir, estudiar los si se pueden beneficiar de este tipo de
programas personas en situacion de alto riesgo o mayor vulnerabilidad de desarrollar
esta patologia (apego inseguro y dificultades de regulacion emocional que afecten a la
funcionalidad), en estadios evolutivos como la adolescencia en el que la personalidad se
esta todavia formando, puesto que como se ha demostrado la relacion entre inseguridad

en el apego es bidireccional.

Entre las aportaciones de este estudio, que podria ser de utilidad para posteriores
estudios, se encuentra la inclusion de la sintomatologia limite, no como un todo sino
que parcelada, aspecto que aporta una mayor comprension de un tema complejo, asi
como una vision mas amplia de la diversidad clinica que supone el T.L.P. Esta forma de
abordar el tema ha sido innovadora, no existiendo estudios previos sobre las variables
estudiadas que hayan utilizado este enfoque.

También, el hecho de utilizar un modelo de evaluacién de la regulacion emocional que
ofrece informacion de los diferentes subprocesos, ha sido positivo puesto que aporta
mayor informacion que aquellos que sélo incluyen indices globales.

Otro aspecto que ha resultado Gtil ha sido la utilizacion de una escala diagnéstica que
corrobore los diagndsticos previos realizados por profesionales cualificados, asi como,

que esta se ajuste a los criterios del D.S.M. Esto facilita la mayor fiabilidad del
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diagndstico en un cuadro clinico, que tal y como se ha expuesto previamente, plantea

dificultades.
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ANEXOS

ANEXO |I: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo:

Declaro que:

e He sido informado del estudio
e He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio

e He recibido respuestas satisfactorias

e He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio
e Entiendo que la participacion es voluntaria

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

e Cuando lo desee
e Sin que tenga que dar explicaciones
e Sin que ello afecte a mis cuidados médicos

También se me ha informado de manera clara, precisa y suficiente de que mis datos
personales seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente

normativa de proteccion de datos.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento y por ello, doy mi
consentimiento para participar de forma voluntaria en el estudio; “Estilos de apego
como predictores los patrones comportamiento en las relaciones personales y
disregulacién emocional” que tiene como objetivo explorar y describir las
implicaciones del estilo de vinculacion en el desarrollo de los trastornos de
personalidad.

Nombre del paciente: Investigador principal:

Fecha:

Firma:
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ANEXO II: CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

N.H.C.:

Fecha de evaluacion:

Dispositivo de Salud Mental que deriva:
Edad:

Género:

Nivel educativo:

Vivencia de acontecimientos vitales estresantes en la infancia/adolescencia:

e Pérdidas personas importantes:

e Testigo de violencia domeéstica:

e Victima de abuso sexual:

e Victima de maltrato fisico:

e Victima de acoso escolar:

e Victima de situacion de negligencia o abandono familiar:
e Antecedentes de patologia mental en padres/hermanos:

e Antecedentes de abuso de sustancias en padres/hermanos:
e Situacion de pobreza o falta de recursos:

e Otras situaciones traumaticas:

Vivencia de acontecimientos vitales estresantes en la edad adulta:

Antecedentes de conductas de riesqo:

e Intentos autoliticos:
-Especificar n° dltimo afio y gravedad:

e Autolesiones:
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-Especificar n° dltimo afio y gravedad:

Episodios de heteroagresividad:
-Especificar n° dltimo afio y gravedad:

Consumo de téxicos:
Problemas legales:

Nivel de funcionalidad:

Red social y de apoyo: “Escaso/Nulo” “Satisfactorio” “Muy satisfactorio”

Estado ocupacional. Nivel socioeconémico:

Numero de hospitalizaciones psiquidtricas en el Gltimo afo:

Otros datos de interés:
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