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Estudio comparativo de psicoterapia de grupo
para el tratamiento de pacientes con trastorno
limite de la personalidad
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SUMMARY

Nowadays, psychotherapy is regarded as the treatment of choice for
patients with Borderline Personality Disorder(BPD). A consensus has
yet to be reached, however, despite various controlled studies
undertaken to determine the most suitable form of treatment. At both
public and private mental health institutions, there is a growing
number of BPD patients seeking treatment. These patients pose a
challenge for institutional programs because their demands usually
exceed the «therapeutic capacity» of conventional forms of psychiatric
treatment. Due to this heavy demand, various strategies have been
examined in order to treat this type of patients properly. These include
short group therapy.

This article presents the results of a controlled clinical study
comparing the effectiveness of treatment according to the composition
of the groups: a homogeneous group, consisting solely of borderline
patients and another in which only half had been diagnosed with
BPD while the others only had Axis 1 disorders, with no serious
personality pathology.

The study considered the variables of psychiatric
symptomatology, quality of life, self-esteem, «ego strength, perceived
social support, social adjustment and inter-personal problems. Both
groups contained female subjects only.

The quantitative results of the mixed group show significant
changes in the psychiatric symptoms as well as the evolution of
interpersonal problems and current quality of life. At the same time,
the homogeneous group showed changes in the ideal quality of life
and the self-esteem scale. A comparison of the base and final scores
showed that the BPD group showed no reduction in psychiatric
symptomatology, nor was there a positive evolution in inter-personal
relations. At the same time, when other groups were compared, it
was obvious that patients in the mixed group showed greater changes
in interpersonal problems and depression, anxiety, paranoid and
hostility symptoms.

As for qualitative results, the BPD group constituted a failed
experience from the psychotherapeutic point of view. An analysis of
the development of the process in the BPD group reveals three different
stages. The first was characterized by the early emergence of
numerous transfers based on the idealization/devaluation of
colleagues and therapists. The splitting mechanism was clearly
observed. This stage saw the emergence of high expectations of a
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«magical cure.» In Bion's terms, the group was experiencing a moment
of dependency. At that point, the issue of sexuality emerged, triggering
an apparent process of identification linked to experiences of early
sexual abuse among patients. The bases of incipient group cohesion
seemed to be emerging. Nevertheless, «attacks» began to take place,
together with the need to exclude the «healthiest» group member.
Group members subsequently began to complain to the therapists
about their «lack of sensitivity» and the fact that they failed to provide
«solutions.» Negative transference became obvious, with hatred and
suspicion prevailing. This stage may correspond to the process
described by Bion as the attack and flight phase, characterized by
intensely paranoid attitudes. The prevailing links were based on
hatred, with nearly all expressions of love being stifled.

The group eventually succumbed due to the spread of hostility
triggered by the attacks of patients that participated in destructive
alliances. This prevented the group from achieving cohesion and the
stage of camaraderie, characterized by Bion as the emergence of loving
feelings that usually neutralize hostile components. Two patients in this
group, however, showed favorable changes in their aftitudes that implied
a process of elaborating conflicts primarily derived from feelings of
dependence, passivity and anger in relation to parental figures.

From the start, patients in the mixed group with and without
BPD showed different degrees of participation. Patients with severe
personality pathology participated less in the initial sessions, acting
as spectators. They gradually joined the group and participated more
actively. Patients without BPD, however, took the initiative regarding
the issues to be dealt with during the sessions. In our view, this helped
establish a «containment framework» for borderline patients. Later
on, these patients’ conflicts became more obvious, being
characterized by powerful ambivalence and the activation of primitive
defense mechanisms, such as splitting, projective identification and
denial. These expressions, however, found a cohesive group that
provided them with acceptance and contention. This group evolved
like other psycho-therapeutic groups of «neurotic patients» but with
differences due to the problems commonly expressed by patients
with BPD: suicidal ideation, sexual abuse, severe conflicts in their
relationships with their partners, etc. Nevertheless, due to the
atmosphere of camaraderie established, these patients were fully
integrated, and in fact, their colleagues were unable to determine
which ones belonged to which category. By the end of the treatment,
group cohesion and positive dominant transference were obvious.
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The experience yielded by this study showed that in a psycho-
therapeutic group solely comprising BPD patients, situations arise
that are extremely difficult to handle. The most important factor was
negative transference, which created a hostile atmosphere that
neutralized the psychotherapeutic interventions. This generalization
should be viewed with caution, however, due to the small number of
patients included in this study. The severity of the psychopathology of
the patients included in each group was probably not the same. A
propos of this last mechanism, it has been suggested that certain
socio-demographic characteristics are associated with better social
functioning. The homogeneous group contained more unemployed
and single patients and/or patients with highly conflictive interpersonal
relations. From the outset, patients in the mixed group displayed
higher levels of social performance. Despite the fact that they all met
the diagnostic characteristics for BPD according to the SCID-II, a more
detailed personality study that would reveal significant differences in
the patients’ psychic structure was not carried out. A retrospective
analysis showed that histrionic, narcissistic and anti-social traits
predominated in the homogeneous group; these traits may be
included in the category of the malignant narcissistic syndrome
described by Kernberg, in which the combination of these three traits
produces a poor therapeutic prognosis. It has been established that
these subjects tend to develop paranoid transferences and are unable
to relate to others due to their inability to invest them with libidinal
energy. At the same time, in the mixed group, borderline patients
have phobic, dependent features, characteristics associated with a
better prognosis, since better functioning is associated with a less
primitive psychic structure and the capacity to establish less chaotic
relationships. In any case, it seems quite clear that group therapy
that combines a restricted number of borderline patients and subjects
with Axis | disorders without serious personality disorders could prove
a viable option in the search for institutional strategies for the
psychotherapeutic treatment of patients with BPD.

Key words: Borderline personality disorder, group psychotherapy.

RESUMEN

En la actualidad se acepta que el tratamiento de eleccién para los
pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es la psicote-
rapia. Sin embargo, a pesar de los diversos estudios controlados
que se han realizado con el propésito de determinar cudl es la mo-
dalidad de tratamiento més adecuada, no se ha logrado alcanzar
consenso. En las instituciones de atencién a la salud mental, tanto
pUblicas como privadas, es creciente el volumen de pacientes con
TLP que buscan tratamiento. Debido a estas fuertes demandas que
operan sobre las instituciones, se han buscado diferentes estrate-
gias para tratar adecuadamente a este tipo de pacientes. Entre ellas
se destaca la terapia de grupo breve.

La mayoria de los estudios que han respaldado los tratamientos
psicoterapéuticos para el TLP derivan de observaciones provenientes
de ensayos clinicos individuales. Sin embargo, también existen

ANTECEDENTES

Numerosos autores caracterizan a los pacientes con TLP
por su bajo rendimiento, impulsividad, gestos suicidas
«manipulatorios», tormentas afectivas, experiencias
psicoticas breves y relaciones interpersonales perturbadas
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trabajos entre los que se resefian algunos que consideramos
relevantes y que muestran los beneficios de los tratamientos grupales.

En este articulo se presentan los resultados de un estudio clinico
controlado comparando dos tipos de conformacién de grupos
terapéuticos: un grupo homogéneo, constituido Unicamente por
pacientes limitrofes, y ofro heterogéneo en el que se incluyeron ademds
de pacientes con TLP, otros sin patologia grave de la personalidad. El
objetivo del estudio fue comparar la efectividad del tratamiento en
funcién de la composicién de los grupos. El tipo de estudio fue
comparativo pre-test post-test. En él se consideraron las variables de
sinftomatologia psiquidtrica, la calidad de vida, la autoestima, la «fuerza
del Yon, el apoyo social percibido, el ajuste social y los problemas
interpersonales. Para el andlisis estadistico se utilizaron pruebas no
paramétricas. El diagndstico de TLP se realizé de acuerdo a los criterios
del DSM IV. Se excluyeron sujetos con diagnéstico de trastorno agudo
en Eje | o trastorno neurolégico que afectara de manera significativa
su capacidad cognitiva, y sujetos con una probada historia de desercién
de sus tratamientos. En ambos grupos sélo se reunieron sujetos del
sexo femenino.

Los resultados cuantitativos mostraron que las pacientes
incluidas en el grupo heterogéneo tuvieron mayores cambios
benéficos en las distintas escalas psicoldgicas y psicopatolégicas
aplicadas, mientras que las pacientes del grupo homogéneo tuvieron
pocos o ningUn cambio. En cuanto a los resultados cualitativos, se
observé que las pacientes del grupo heterogéneo desarrollaron
transferencias positivas que influyeron en un mejor desarrollo del
grupo y en la obtencién de cambios positivos, mientras que en el
grupo homogéneo se vieron transferencias negativas que dificultaron
el desarrollo adecuado de la terapia grupal, creando un ambiente
cadtico y con poca cohesién grupal.

El desarrollo del proceso terapéutico fue notoriamente distinto
en ambos grupos. El grupo homogéneo se caracterizé por una
elevada competitividad y rivalidad entre las participantes quienes se
disputaban el papel protagénico, ademds de hostilizar a los
terapeutas. En contraste, el grupo heterogéneo alcanzé un nivel de
funcionamiento mds arménico que posibilité cambios favorables en
las pacientes con TLP. Debido al tamafio tan reducido de la muestra,
no se puede afirmar categdéricamente que las diferencias en los
resultados obedecieron exclusivamente a la composicién de los
grupos. Es posible que el nivel «inicial» de psicopatologia fuera mds
grave en las pacientes incluidas en el grupo homogéneo, lo cual se
puede inferir de su nivel de funcionamiento social en el momento de
la inclusién en la terapia y otras observaciones clinicas colaterales.

Los resultados sugieren que la composicién de los grupos si
resulté ser una variable significativa, que se deberd tomar en cuenta
para futuras investigaciones. Al mismo tiempo, estos resultados nos
permiten sugerir que los pacientes con diagnéstico de TLP pueden
ser tratados exitosamente mediante psicoterapia de grupo, siempre
y cuando la composicién del grupo incluya ofros pacientes sin
trastorno severo de la personalidad.

Palabras clave: Trastorno limite de la personalidad, psicoterapia
de grupo.

como un sindrome clinico distintivo.! Higgitt y Fonagy?
llaman la atencién sobre tres rasgos inequivocos del TLP:
una marcada heterogeneidad de sintomas y trastornos
mentales concurrentes con la organizacion limite de la per-
sonalidad en la que predominan los rasgos afectivos, pero
también con una alta incidencia de trastornos de alimenta-
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cion, abuso de sustancias y manifestaciones psicéticas bre-
ves (de menos de dos dias de duracién). La segunda carac-
teristica es la variabilidad o labilidad de la conducta como
un rasgo constante del trastorno; con periodos de mejor
adaptacién que son invariablemente seguidos por la des-
integracion, en una modalidad casi ciclica.

Finalmente, el aspecto mas importante en este grupo
de pacientes es el mal «funcionamiento» de las relaciones
interpersonales; altercados dramaticos precipitados por
interacciones muy emotivas que conducen a una fragmen-
tacion del mundo social y a una sensacion de desorganiza-
cién y caos.

El TLP se ha detectado en 10% de los pacientes psi-
quiatricos ambulatorios, en 20% de los pacientes psiquia-
tricos hospitalizados y entre 30% y 60% de las muestras de
pacientes con trastornos de la personalidad, de los cuales
75% son mujeres y 25% son varones.® En México, en estu-
dios en poblacién clinica, se ha detectado el TLP en un 25%
a 36 % de pacientes psiquiatricos.*®

Como método de tratamiento, Kernberg”® propone una
psicoterapia dinamicamente orientada, cara a cara, dos o
tres veces a la semana; la duracién total del tratamiento es
de aproximadamente entre dos y siete afios. Esta aproxi-
macion ha sido descrita como una psicoterapia expresiva,
reconstructiva y de esclarecimiento. Se pone especial aten-
cion en la neutralidad terapéutica y en un ambiente de li-
mites consistentes.

Otra modalidad de tratamiento es la terapia de apoyo
cuyo objetivo terapéutico ha sido el reforzamiento y forta-
lecimiento de las funciones adaptativas del paciente. Las
sesiones son menos frecuentes, una a la semana; sin em-
bargo, la duracion del tratamiento es vista como a largo
plazo, incluso indefinida.

Con respecto a la psicoterapia de grupo, una revision
de la bibliografia reciente mostré que algunos autores su-
ponen que este tipo de psicoterapia es efectiva para el tra-
tamiento de los pacientes limitrofes debido a las ventajas
especiales inherentes al proceso grupal.® Macaskill*** en-
contré que la auto-compasion y el altruismo son los aspec-
tos mas valorados por los pacientes limite. Asimismo, el
grupo puede servir para calmar y confortar a los pacientes
conteniendo su ira y desesperacion, al mismo tiempo que
permanece poco vulnerable a ellos.

Los factores curativos propuestos por Yalom?*? para la
psicoterapia grupal han sido el foco de investigacion de
numerosos estudios, bajo distintas orientaciones teoricas,
que han mostrado el interés de implementar técnicas que
potencialicen aquellos fendmenos grupales que favorezcan
cambios en los pacientes. Algunos de los beneficios de la
terapia grupal incluyen: la disminucion de la intensidad
de las relaciones de transferencia al proporcionar numero-
sas relaciones interpersonales y multiples blancos
emocionalmente significativos; la produccién de una re-
gresion terapéutica mas controlada que en la psicoterapia
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individual; el aumento de las oportunidades de multiples
identificaciones y de recepcién de la retroalimentacion de
los pares; la influencia de la presion de los pares para con-
tener las conductas relativas a la actuacion de los impulsos
y una prueba de realidad mas firme a través de la
interaccion social.**

Marziali et al.>* afirman que los pacientes con TLP
presentan mucha dificultad para entablar relaciones tera-
péuticas productivas, situacién que provoca que sean
percibidos como demandantes y hostiles. El mantenimien-
to de una alianza terapéutica positiva favorecera que el
sujeto permanezca en tratamiento y que obtenga una me-
joria sintomatica importante de la intervencién terapéutica
asi como una mejor adaptacion a su medio.

Horwitz'” propone la combinacion de tratamiento
grupal e individual, ambos administrados por el mismo te-
rapeuta, y destaca la necesidad de trabajar con la prueba de
realidad del paciente. El uso agregado de terapia grupal, en
la cual el grupo proporciona entrenamiento interpersonal,
ha sido propuesto tanto por aquellos que favorecen la tera-
pia interpretativa como por aquellos a favor de un enfoque
de apoyo.*®

Por su parte, Mohan'® analiza la dificultad para mane-
jar la relacion terapéutica con estos pacientes, aseverando
que las emociones y los comportamientos que emergen
durante el tratamiento tienden a restringir el progreso del
mismo. Ademas, hace énfasis en el mantenimiento de li-
mites ya que éstos afectan de manera significativa la cali-
dad de la alianza terapéutica.

Vale la pena mencionar que el gran problema al que se
enfrentan los grupos terapéuticos para pacientes con TLP
es la desercion.>*® Biagini et al.?° encontraron que el apego
al tratamiento psicoterapéutico grupal de pacientes de 18 a
24 afios de edad con TLP, estuvo asociado a algunas carac-
teristicas del temperamento como la persistencia, la pre-
ocupacién anticipatoria, la fatigabilidad y la astenia.

Budman et al.**** describen un modelo grupal de psi-
coterapia de tiempo limitado para pacientes con trastor-
nos de personalidad que enfatiza que el grupo es un
microcosmos social. Los pacientes en una situacién grupal
deben observar y jugar varios roles sociales que amplian
su perspectiva y conducen a un aumento de las oportuni-
dades de cambiar conductas inadaptadas. Adicionalmente,
las divisiones interpersonales y las distorsiones se reducen
cuando el foco de la terapia grupal se dirige a fendmenos
de la experiencia del aqui y ahora.

A pesar de que la psicoterapia para TLP y otros tras-
tornos de personalidad tradicionalmente se ha desarrolla-
do a largo plazo y sin limite de tiempo, algunos autores
han apoyado el uso de enfoques de tiempo limitado. Estos
han progresado en el contexto de un interés creciente por
tratamientos mas cortos, circunscritos y focalizados. Con-
sideramos que seria mas preciso hablar acerca de un «epi-
sodio» de terapia grupal de tiempo limitado, ya que el tra-
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tamiento global del paciente con TLP puede ser intermi-
tente durante un periodo de tiempo mucho mayor.

Consecuentemente, resulta mas apropiado pensar en
términos de objetivos definidos y limitados para un deter-
minado curso de tratamiento. Para pacientes limites o con
otros trastornos de personalidad, un episodio de tratamien-
to grupal de tiempo limitado se puede enfocar en el logro de
una creciente capacidad de auto-observacién y autocontrol,
mas que en «curar» el trastorno de personalidad.

En el modelo de Budman se asume que todos los pa-
cientes, pero especialmente aquellos con trastornos de per-
sonalidad, pueden regresar varias veces en el curso de sus
vidas a un tratamiento adicional y ningun episodio de te-
rapia necesita ser considerado como definitivo. El diagnés-
tico por si mismo es un pobre predictor de la factibilidad
de tratamiento en terapia de grupo.

La categorizacién en términos de funcionamiento y
grado de enfermedad es mas relevante; los pacientes que
tienen funcionamiento similar se pueden identificar unos
con otros, lo cual es la base de la cohesion grupal.

Higgitt y Fonagy? afirman que existe muy poca evi-
dencia empirica especifica que permita guiar a los clinicos
a favor de un enfoque terapéutico particular. Los estudios
de seguimiento que ellos revisaron identifican a una gran
cantidad de pacientes limite que se han beneficiado dra-
maticamente de una terapia e igual nUmero para quienes
la terapia ha fallado drasticamente.

Finalmente, en algunos estudios se ha encontrado que
los cambios en el funcionamiento y las relaciones interper-
sonales son usualmente menores que los cambios en la
sintomatologia.?*

Con base en estos antecedentes decidimos probar un
esquema terapéutico grupal bajo condiciones controladas.
El estudio tuvo como propdésito explorar enfoques adecua-
dos para este tipo de pacientes, que puedan ser aplicados
en instituciones publicas de salud mental en las que por lo
general conviene utilizar tratamientos psicoterapéuticos
breves para un gran namero de pacientes.

Como objetivo general se plante6 evaluar, de manera
comparativa, el efecto de un esquema de tratamiento
psicoterapéutico grupal en pacientes con diagnostico de
TLP. El tipo del estudio fue comparativo pre-test post-test.

PROCEDIMIENTO

Se formaron dos grupos terapéuticos: el primero fue ho-
mogéneo (grupo 1), integrado exclusivamente por pacien-
tes con TLP (n=12), el segundo grupo, mixto (grupo 2), con-
formado por pacientes con TLP (n=6) y una proporcion
igual de pacientes sin TLP, pero con otra psicopatologia en
Eje | —principalmente trastornos afectivos y ansiosos— de
acuerdo con el DSM 1V.% Se incluyeron a las pacientes con
edades entre 25 y 55 afios, referidas al Departamento de
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Psicoterapia que aceptaran participar en un estudio expe-
rimental y que estuvieran recibiendo atencién psiquiatri-
ca. La asignacion a los grupos de tratamiento se hizo de
manera aleatoria. Se excluyeron a los sujetos con diagnés-
tico de trastorno agudo en Eje I, trastorno neurolégico que
afectara de manera significativa la capacidad cognitiva y
sujetos con una probada historia de desercién de sus trata-
mientos. En ambos grupos se reunieron exclusivamente
sujetos del sexo femenino. El diagnoéstico de TLP se confir-
mo6 con la SCID-11*2° y ademas se les aplicé una bateria de
escalas para determinar algunas variables psicolégicas y
psicopatolégicas: Escala de Sintomatologia Psiquiatrica
(SCL-90);2*%" Escala Global de Calidad de Vida;**?° Escala
de Autoestima;*® Escala de Fuerza del Yo del Inventario
Multifasico de Minnesota;*! Escala de Apoyo Social Perci-
bido;*? Escala de Ajuste Social,®® e Inventario de Proble-
mas Interpersonales (IPP).3*% Para el anélisis estadistico
se utilizaron pruebas no paramétricas: la U de Man Whitney
y la prueba de Wilcoxon.

Con ambos grupos de psicoterapia se trabajé de acuer-
do con los lineamientos técnicos propuestos por Yalom?y
Budman,**!* esto es, una terapia focalizada, centrada en el
aqui y ahora con énfasis en el analisis de los conflictos en
las relaciones interpersonales. Fueron grupos cerrados, de
seis meses de duracion, es decir, 24 sesiones con una fre-
cuencia semanal y una hora y media de duracién. El equi-
po terapéutico estuvo integrado en ambos grupos por dos
psicélogos, una mujer y un varon, con entrenamiento es-
pecifico y experiencia de mas de 10 afios en terapia grupal,
ademas de un residente de psiquiatria que fungié como
observador participante.

RESULTADOS

Resultados cuantitativos

Como se observa en los cuadros 1y 2, la mayoria de las
pacientes estaban dedicadas al hogar, contaban con una
pareja al momento de la entrevista inicial y tenian algln
trastorno afectivo o ansioso.

Al contrastar las mediciones basales de los instrumen-
tos, no se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos. Mientras que al comparar los
resultados basales y finales del grupo 1, encontramos que
las pacientes tuvieron mayores puntuaciones en la medi-
cion final de la Escala de Autoestima (Z=-2.032, p=0.042),
asi como en la Calidad de Vida ldeal (Z=-2.201, p=0.028).
Y en cuanto a las pacientes del grupo 2, las calificaciones
finales de la escala de Calidad de Vida Actual fueron ma-
yores que las basales (Z=-2.023, p=0.043); al contrario de
las puntuaciones en la calificacion total del IPP donde las
finales fueron menores que las iniciales(Z=-2.023, p=0.043),
mismo patrén que se observé en las subescalas de egocen-
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de pacientes con Tras-
torno Limite de la Personalidad por grupo de tratamiento

Cuadro 2. Comorbilidad de pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad por grupo de tratamiento

Grupo 1 Grupo 2 TOTAL TOTAL
(n=12) (n=6) (n=18) Grupo 1 Grupo 2 (n=18)
N (%) N (%) N (%) Diagnésticos N (%) N (%) N (%)
Edad * 36.75+6.06 33.1747.0 35.56+6.42 Abuso sexual 3 (25.0) 2 (33.3) 5 (27.77)
Ocupacién T. depresi_vo mayor 7 (58.3) 5(83.3) 12 (66.66)
Hogqr 6 (50.0) 3 (50.0) 9 (50.00) T. de ansiedad ) 4 (333) 4 (66.6) 8 (77.77)
Desempleada 2 (16.6) 0 (0.0 2 (11.11)  desustancias
Profesionistas 2 (-| 6.6) 2 (33.3) 4 (22_22) T. de la alimentacién 1 ( 83) 1 (16.6) 2 (] 1.1 ])
Estado civil
Solteras 4 (33.3) 3 (50.0) 7 (38.88)
Con pareja 6 (50.0) 2 (33.3) 8 (77.77) Al contrastar las medias de las diferencias de ambos
Divorciadas 2 (16.6) 0 (0.0) 2 (11.11) rupos, se observé que dichos promedios fueron mayores
Viudas 0 (0.0) 1 (16.6) 1 (5.55) grupos, se q p ! yore
g 2 DE en las pacientes del grupo 2, como se observo con la dismi-

trismo (Z=-2.032, p=0.042) y no asertividad (Z=-2.032,
p=0.042). También se observé una reduccion en la
sintomatologia psiquiatrica, como se mostré con la dismi-
nucion de las puntuaciones totales de la SCL-90 (Z=-2.023,
p=0.043) y en las subescalas de sintomas obsesivo-
compulsivos (Z=-2.032, p=0.042): sensibilidad interpersonal
(Z=-2.032, p=0.043), sintomas ansiosos (Z=-2.023, p=0.043),
ideacion paranoide (Z=-2.032, p=0.42) y psicotisismo
(Z=-2.023, p=0.043). El resto de las calificaciones psicolo-
gicas y psicopatolégicas no tuvieron cambios significati-
vos al comparar las puntuaciones basales y finales de am-
bos grupos, como puede observarse en los cuadros 3y 4.
En el grupo 1, se registrd la desercion de siete pacien-
tes (58%); una abandoné durante el primer tercio del pro-
ceso grupal, tres lo hicieron en el segundo y tres en el ter-
cero, por lo que el tratamiento finaliz6é con s6lo cinco pa-
cientes. En el grupo 2 desertaron tres pacientes (50%).

nucion en la puntuacion total del IPP (Z=-2.492, p=0.013) y
de las subescalas de egocentrismo (Z=-2.544, p=0.011) y
autosacrificio (Z=-2.122, p=0.034); asi como en la calificacion
de las subescalas de sintomas depresivos (Z=-2.030, p=0.042),
ansiosos (Z=-2.294, p=0.022), hostilidad (Z=-2.034, p=0.042)
e ideacién paranoide (Z=-1.966, p=0.049), de la SCL-90.

Resultados cualitativos

El proceso del grupo homogéneo presenté numerosas difi-
cultades. Desde las primeras sesiones se hicieron eviden-
tes la rivalidad, los sentimientos hostiles, la idealizacion/
devaluacion de las compafieras y de los terapeutas y la ten-
dencia a rechazar las iniciativas de ayuda. Ya en la tercera
sesion se empezaron a expresar dudas y reservas respecto
a los posibles beneficios del tratamiento y a los procedi-
mientos empleados por los terapeutas.

En las sesiones cuatro y cinco, se abordé el tema de la
sexualidad, con la participacién entusiasta de la mayoria;

Cuadro 3. Calificaciones de la escala de sintomas y sus subsescalas de pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad por grupo de

tratamiento. Media (D.E.)

Media de las diferencias

Grupo 1 Grupo 2 (basales—finales)

Variable Basal Final Basal Final Grupo 1 Grupo 2
SCL-90
Somatizacién 1.84 (0.89) 1.47 (0.98) 2.07 (0.65) 1.28 (1.23) 0.28 (0.53)  0.93 (1.08)
Obsesivos-compulsivos 2.17 (0.77) 1.60 (1.04) 2.28 (0.88) 1.22 (0.72)* 0.72 (0.72) 0.73 (1.17)
Sensibilidad interpersonal 1.85 (0.80)  1.42 (0.96) 1.69 (0.86)  0.84 (0.64)* 0.55(1.03)  0.86 (0.41)
Depresivos 2.23 (0.93) 1.93 (1.02) 2.67 (0.75) 1.38 (0.89) 0.14 (1.00) 1.33 (0.86)*
Ansiosos 1.78 (0.85) 1.52 (0.82) 2.20 (0.33) 1.06 (0.67)* 0.28 (0.55) 1.24 (0.71)*
Hostilidad 1.39 (1.10)  1.30 (1.24) 2.19 (0.77)  0.70 (1.03) 0.04 (0.78)  1.40 (1.09)*
Ansiedad fébica 1.19 (0.91) 0.73 (0.89) 1.69 (0.80) 0.88 (1.02) 0.36 (0.89) 0.57 (0.96)
Ideacién paranoide 1.80 (0.95) 1.78 (0.94) 1.76 (1.05)  0.63 (0.39)* 0.16 (0.34) 0.83 (0.56)*
Psicoticismo 1.46 (0.68)  0.90 (0.61) 1.78 (0.59)  0.70 (0.77)* 0.51(0.80)  1.18 (0.64)
Pensamientos de muerte 2.09 (1.57)  0.71 (0.95) 2.71 (1.88) 1.00 (1.22) 0.71(2.13)  2.00 (1.87)
Culpa 3.00 (1.41)  2.28 (1.38) 2.42 (1.13) 1.40 (1.51) 0.28 (2.28)  0.80 (0.83)
Total 1.82 (0.64) 1.43 (0.75) 2.07 (0.52) 1.00 (0.71)* 0.34 (0.53) 1.03 (0.53)
*p < 0.05.
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Cuadro 4. Medidas psicolégicas y psicopatolégicas de pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad por grupo de tratamiento. Media (D.E.)

Media de las diferencias

Grupo 1 Grupo 2 (basales—finales)
Variable Basal Final Basal Final Grupo 1 Grupo 2
IPP
Dominancia 14.27 (6.96) 14.29 (7.04) 13.86 (5.11) 5.40 (4.51) -1.28 (4.95) 6.80 (5.89)
Egocentrismo 13.45 (5.30)  15.57 (7.30) 14.43 (5.50)  7.20 (5.50)*  -2.28 (3.49)  5.40 (4.77)
Frialdad 14.55 (8.36)  14.71 (8.26) 13.57 (3.78)  8.00 (5.10) 2.28 (6.57)  4.80 (6.37)
Inhibicién social 15.82 (7.29) 12.71 (6.52) 13.29 (6.05) 8.80 (8.70) 2.71 (5.82) 3.80(8.10)
No asertividad 14.73 (7.88)  12.86 (6.23) 16.43 (7.18)  8.40 (8.14)* 1.57 (5.59)  8.20 (4.76)
Explotacién 13.64 (7.65)  10.86 (6.41) 15.29 (4.68)  7.80 (6.18) 0.57 (7.91)  7.00 (5.95)
Avutosacrificio 14.91 (6.30) 15.29 (5.88) 14.43 (5.88) 7.20 (5.07) -1.00 (2.30) 5.60 (6.02)
Escala 8 13.00 (7.27)  11.29 (4.79) 11.71 (5.00)  6.00 (5.70) 0.14 (4.22)  4.00 (4.41)
Total 114.09 (44.28) 106.25 (40.51)  112.71 (29.69) 58.80 (44.26)*  -2.375(23.71) 45.20 (27.08)
Fuerza yoica 25.45 (4.03)  28.86 (4.45) 22.86 (7.67)  27.40 (8.38) 22.85 (5.45) -6.80 (4.60)
Autoestima 9.55 (4.80)  12.86 (5.98)* 8.29 (5.59) 27.40 (7.16) 414 (3.62)  -7.25 (2.21)
Adaptacién social 29.00 (9.40) 34.00 (6.80) 37.83 (10.87) 37.00 (9.14) -2.57 (9.25) 1.60 (12.34)
Apoyo social percibido 19.82 (15.04)  14.57 (13.75) 13.43 (13.69) 14.40 (15.44) 2.28 (5.87) 2.00 (23.54)
EGCV
Grdfica 28.18 (25.81)  45.43 (37.79) 12.83 (16.50) 60.00 (26.63) -11.28 (39.98) -51.00 (45.18)
Actual 107.55 (46.71)  125.71 (47.46) 99.86 (28.98) 163.80 (28.41)* -14.71 (45.73) -65.20 (26.86)
Ideal 220.64 (9.98)  211.14 (10.14)*  219.43 (16.27) 200.75 (34.94) 11.42 (7.34) 15.25 (51.15)

IPP = Inventario de problemas interpersonales; EGCV = Escala global de calidad de vida.

*p <0.05.

unas hablaron sobre sus experiencias de haber sufrido abu-
sos tempranos y luego se hablé de las consecuencias de
ello en la vida adulta. Durante estas sesiones se observo
una temprana identificacidon entre las participantes en tor-
no a las dificultades para relacionarse con los hombres y
en particular los problemas en las relaciones sexuales. Una
paciente anuncio6 su decision de abandonar el grupo por-
que habia iniciado un tratamiento individual; sin embar-
go, en apariencia el grupo empezaba a mostrar cohesion
interna. La 62 sesion inicié con reclamos de una paciente a
otra; otras pacientes se sumaron a las criticas y la sesién se
tornd cadtica. La 72 sesion estuvo marcada por los recla-
mos a los terapeutas por su falta de «sensibilidad», aunque
tres pacientes expresaron su desacuerdo con esta aprecia-
cion. Se reiteraron las demandas de afecto y la gran necesi-
dad de ser comprendidas. Las pacientes valoraron positi-
vamente las intervenciones de la terapeuta y descalifica-
ron las de los varones. El contenido latente de la sesion fue
el temor al abandono.

En las sesiones ocho a 12 se hicieron patentes los sen-
timientos polarizados, la inestabilidad emocional y las ac-
titudes dependientes. Las pacientes hablaron sobre sus
sentimientos de vacio, la insatisfaccion en sus vidas y las
reacciones depresivas ante la frustracién. Dos pacientes
reiteraron comentarios descalificadores hacia «todos los
hombres». El clima emocional predominante en estas se-
siones fue de enojo y frustracion. Tres pacientes mas de-
sertaron expresando diferentes argumentos, pero que co-
incidian en la falta de satisfaccién con los resultados ob-
tenidos.
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La sesién 13 inici6 con el reconocimiento de una pa-
ciente acerca de su dificultad para diferenciar lo bueno de
lo malo, el amor del odio, lo adecuado de lo inadecuado.
Esto favorecio intervenciones semejantes de otras pacien-
tes que mencionaron sentirse «extraviadas» en la vida.
Hubo participacién activa de la mayoria en lo que parecié
un proceso de identificacion basado en la solidaridad. Apa-
rentemente se empezaban a elaborar sentimientos hostiles.
En las siguientes cuatro sesiones nuevamente prevalecio el
clima de hostilidad y agresion multidirigida. Dos pacien-
tes reiteraron su deseo de que se excluyera al «miembro
sano»: una paciente que no era considerada como limite
por sus comparieras. Igualmente, siguieron las criticas,
ahora hacia los tres terapeutas y al método empleado. Las
pacientes rechazaban los sefialamientos sobre sus actitu-
des dependientes y pedian soluciones directivas a manera
de consejos précticos. Dos pacientes «defendieron» el tra-
tamiento y expresaron que habian logrado avances signifi-
cativos. Desertaron otras dos pacientes.

A la sesion 21 sélo asistieron las dos pacientes que se
sentian mas satisfechas con el trabajo grupal. Una de ellas
informé que una de sus compafieras habia sufrido un acci-
dente y que las otras compafieras habian decidido ir a visi-
tarla precisamente el diay a la hora de la sesién grupal. En
esta sesion se trabajé sobre el tema de la dependencia y la
insatisfaccion vital. Igualmente, se habl6 de la depresién 'y
las posibles formas de enfrentarla. El grupo entré en fran-
co proceso de disolucion.

A las sesiones 22, 23 y 24 asistieron s6lo cuatro pacien-
tes quienes participaron activamente. Aunque mostraban
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cierta reserva entre ellas se pudo trabajar sobre los posi-
bles cambios que podrian emprender en su vida cotidiana
y en sus relaciones interpersonales.

En el grupo mixto, paulatinamente se observo6 una par-
ticipacion activa entre los integrantes y se empezaron a
desplegar los conflictos de cada paciente. La mayoria coin-
cidio en describir problemas en la relacidon de pareja. Se
observ6 un proceso temprano de identificacion, pero sin
alianzas extragrupales. Destacaban los comentarios
empaticos y clarificadores de B, una paciente con diagnos-
tico de depresion mayor recurrente, que presentaba un con-
flicto severo de dependencia con su madre. Se habl6 de la
repeticion actual en forma incontrolada de actitudes hosti-
les sufridas pasivamente en la infancia.

A la 102 sesion, previa al periodo vacacional de fin de
afio, solamente acudi6 una paciente por lo que la sesién se
suspendid. Mas tarde se nos informé que ese dia fallecié B
después de haber ingerido una sobredosis de medicamen-
tos con intencién suicida. El grupo se enteré dos semanas
después y los comentarios iniciales denotaron consterna-
cion, pero sobre todo gran sorpresa ya que la paciente nunca
hablé de ideas o deseos actuales de quitarse la vida. Varias
pacientes expresaron su temor de «perder el control» y co-
meter un acto semejante.

El duelo por la pérdida de la estimada compafiera
matizé las siguientes sesiones, y de algin modo el resto
del proceso terapéutico. La demanda implicita y explicita
de recibir proteccion por parte de los terapeutas se acen-
tud. A la mitad del proceso grupal todas las pacientes par-
ticipaban activamente. Se abordaban diversas problemati-
cas que involucraban a la mayoria de las integrantes: abu-
so sexual que sufrieron varias pacientes en diferentes épo-
cas de su vida, ideas y los actos con propositos suicidas,
temor a «perder la razén» y cometer actos irracionales,
necesidad de afecto seguro y constante y temor a la sole-
dad. Las pacientes con TLP mostraban una mayor intensi-
dad de sus reacciones emocionales y tendencias a actuar
sus impulsos; sin embargo, interactuaban cordialmente con
sus comparieras y se mostraban receptivas ante sus comen-
tarios y los de los terapeutas.

En esta fase del proceso se empezaron a advertir algu-
nos cambios favorables en la actitud de algunas pacientes.
S6lo dos habian desertado sin aviso previo y sin haber
manifestado queja o inconformidad. Usualmente acudian
a las sesiones ocho pacientes en promedio y dos o tres
miembros proponian el tema, y guiaban la sesion. Las in-
tervenciones de los terapeutas eran principalmente comen-
tarios clarificadores, sefialamientos de actitudes especifi-
cas y algunas interpretaciones. Se hacia énfasis en el anali-
sis de las relaciones interpersonales conflictivas y en la ca-
pacidad de modificarlas. A pesar de la diversidad en las
organizaciones estructurales de la personalidad de los in-
tegrantes, el grupo trabajaba de manera unitaria. La trans-
ferencia mantenia un matiz positivo, aunque de manera
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ocasional surgian reclamos hacia los terapeutas por expec-
tativas no cumplidas de curacion rapida.

En el Gltimo tercio del proceso la asistencia promedio
disminuy6 por diferentes motivos: trabajo, enfermedades,
atencion de los hijos, dificultades econémicas, etc. La asis-
tencia promedio se redujo a cinco pacientes que no eran
las mismas en cada sesion. Las que seguian asistiendo for-
talecian lazos de afectividad y confianza.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Tanto en los resultados cuantitativos como en el analisis del
proceso, se puede advertir que uno y otro grupo tuvieron
una evolucion muy diferente. Tomando en cuenta los resul-
tados cuantitativos, se observé que el grupo mixto presento
mejoria significativa tanto en la sintomatologia psiquiatrica
como en los problemas interpersonales y en la calidad de
vida actual. Por su parte, el grupo homogéneo presento Uni-
camente mejoriaen la calidad de vida ideal y en la autoestima.

Al comparar las puntuaciones basales y finales, el gru-
po de pacientes TLP no presentd una disminucién en la
sintomatologia psiquiatrica ni en las dificultades interper-
sonales. De igual modo, al comparar las medias de ambos
grupos se hizo evidente que los pacientes del grupo mixto
manifestaron mayores cambios después del tratamiento
grupal, especificamente en los problemas interpersonales
y en los sintomas depresivos, ansiosos, paranoides y en los
sentimientos de hostilidad. Lo anterior nos hace pensar que
un tratamiento grupal heterogéneo genera mas beneficios
en los pacientes.

Al analizar la dindmica grupal se hizo evidente que
las trasferencias negativas y los constantes ataques a com-
paferas y terapeutas en el grupo homogéneo impidieron
el logro de un clima propicio para trabajar adecuadamente
con la técnica descrita.

El grupo homogéneo, de pacientes con un nivel de
funcionalidad notoriamente mas bajo, resulté una experien-
cia psicoterapéutica fallida. Pronto se hizo evidente que la
transferencia negativa dominaba el ambiente grupal. Esta
surgié en parte motivada por la frustracion de las pacien-
tes al no encontrar respuestas inmediatas a sus demandas
de atencién y afecto incondicional; los ataques surgidos de
un subgrupo que «conspiré» para sabotear el tratamiento
hicieron més intensa esta transferencia.

EL grupo mixto mostré una evolucién progresiva ha-
cia la cohesion y el trabajo organizado. A pesar de haber
vivido momentos de tension, enojo y desesperanza, logré
superar las dificultades y mantener integrados a sus miem-
bros. En contraste, el analisis del proceso del grupo homo-
géneo nos permite advertir que atraveso por tres etapas mas
0 menos diferenciadas. La primera caracterizada por la apa-
ricion temprana de transferencias multiples basadas en la
idealizacion/devaluacion de compafieras y terapeutas.
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Ademas, se pudo observar claramente la manifesta-
cion del mecanismo de escision descrito por Kernberg que
caracteriza a este tipo de personalidades. En esta etapa se
desarrollé una elevada expectativa de curacion «magica».
Los terapeutas advirtieron el riesgo, pero consideraron que
era posible que las pacientes toleraran la frustracion y em-
pezaran a elaborar sus conflictos.

En términos de Bion® el grupo estaba en un momento
de dependencia. Luego surgi6 el tema de la sexualidad que
motivé la aparente identificacion entre las participantes en
torno a las experiencias de abuso temprano y desajuste
sexual actual. Aparentemente se construian las bases de
una incipiente cohesion grupal, sin embargo, de manera
sorpresiva surgieron los ataques y el intento de exclusion
del «miembro sano» que parecié motivado por la envidia
y la incapacidad para aceptar las diferencias.

Aparecieron entonces los reclamos a los terapeutas por
su «falta de sensibilidad» debido a que «no daban solucio-
nes». En ese momento se hicieron evidentes los aspectos
negativos de la transferencia, dominados por el odio y la
suspicacia. Las pacientes rechazaban los comentarios que
implicaban sefialamientos, preguntas o interpretaciones.
Las actitudes agresivas se multiplicaron y se dirigieron a
casi todos los integrantes. El clima de desconfianza y el
desanimo entre las integrantes crecia.

Al mismo tiempo se hicieron alianzas que actuaron
como «sabotaje» del proceso terapéutico. Esta etapa podria
corresponder con el momento de ataque-fuga caracteriza-
do por fuertes actitudes paranoides. Los vinculos prevale-
cientes eran de odio que sofocaban casi cualquier manifes-
tacion amorosa.

Finalmente el grupo sucumbié debido a la propaga-
cion de la hostilidad desencadenada por los ataques de las
pacientes que hicieron la alianza destructiva. Esto impidio
que se alcanzara el momento de apareamiento, caracteri-
zado por la aparicion de sentimientos amorosos que neu-
tralizan los componentes hostiles. No obstante, dos pacien-
tes de este grupo si mostraron cambios de actitud favora-
bles que implicaron un proceso de elaboracion de conflictos
derivados principalmente de posiciones de dependencia,
pasividad y enojo relacionadas con sus figuras primarias.

El grupo mixto al inicio presentd una participacion
diferenciada entre las pacientes con y sin TLP. Las prime-
ras, se mostraban menos participativas: en una posicion de
«espectadoras». Paulatinamente se incorporaron al grupo
y participando cada vez de manera mas activa. Sin embar-
go, la iniciativa de los temas a tratar en las sesiones la enca-
bezaban las pacientes sin TLP. En nuestra opinién, esto
contribuy6 para que se estableciera un «marco de conten-
cion» para las pacientes limitrofes.

Mas adelante se hicieron manifiestos los conflictos de
las pacientes con TLP caracterizados por una fuerte
ambivalencia y la accion de mecanismos de defensa tales
como la escisién, la identificacion proyectiva y la negacion.
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Sin embargo, estas expresiones encontraron un grupo
cohesionado que les daba cabida y contencién. El grupo
evoluciond a la manera de un grupo «normal»; sélo se di-
ferenciaba por los problemas expresados por las pacientes
con TLP como por ejemplo: ideacion suicida, abuso sexual,
conflictos severos de pareja, etc. Al finalizar el tratamien-
to, era evidente la cohesion grupal y la transferencia posi-
tiva dominante.

Los resultados de este ensayo terapéutico, a pesar de
sus limitaciones, permite a nuestro juicio hacer algunas
inferencias sobre la viabilidad del tratamiento en grupo de
pacientes con TLP. Hasta donde sabemos, es inédita la es-
trategia de conformar grupos psicoterapéuticos exclusiva-
mente con pacientes TLP.

La experiencia obtenida en este estudio nos permite
afirmar que los grupos homogéneos de pacientes con TLP
implican dificultades muy dificiles de superar. La mas im-
portante quiza es la transferencia negativa que tiende a
propagarse creando un clima de hostilidad que neutraliza
las intervenciones terapéuticas.

Es importante sefialar que esta generalizacidon debe
tomarse con cautela, dado el nimero reducido de pacien-
tes incluidas en el estudio. Cabe por ejemplo la posibilidad
de que la gravedad de la patologia de las pacientes con
TLP incluidas en cada uno de los grupos no fuera la mis-
ma; es decir, que tal vez las pacientes del grupo homogé-
neo presentaban un mayor grado de psicopatologia. Asi
parecen sugerirlo algunas de las caracteristicas sociodemo-
graficas relacionadas con la funcionalidad social. Las pa-
cientes del grupo mixto mostraron de inicio un mejor nivel
de desempefio social. Aunque todas cumplieron los crite-
rios diagnosticos del TLP al ser evaluadas con la SCID-II,
no se hizo un estudio mas detallado de la personalidad,
que quiza hubiera revelado diferencias sustantivas en la
estructura psiquica de las pacientes y que ha mostrado te-
ner relacion con el apego al tratamiento en este tipo de pa-
cientes?®. Al analizar de manera retrospectiva los rasgos de
personalidad de cada una, podemos constatar que en el
grupo homogéneo predominaron los de tipo histriénico,
antisocial y narcisista, que podrian incluirse dentro de la
categoria del sindrome de narcisismo maligno sugerido por
Kernberg, en el que la combinacion de estas tres caracteris-
ticas provoca un prondstico terapéutico pobre, ademas de
gue se ha establecido que estos sujetos tienden a hacer
trasferencias paranoides y no pueden vincularse con otros,
invistiendo energia libidinal en ellos.

Por su parte, en el grupo mixto los pacientes limitro-
fes presentaron mas bien rasgos dependientes y fébicos,
caracteristicas que se relacionan a un mejor prondstico, ya
que el mejor funcionamiento se relaciona con una estruc-
tura psiquica menos primitiva y por lo tanto capaz de esta-
blecer vinculos menos caoticos.

De cualquier modo, parece quedar claro que en el tra-
tamiento institucional de pacientes con TLP, la terapia de
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grupo que combina un nimero limitado de estos pacientes
con otros neuréticos y/o con otro tipo de trastornos de la
personalidad, puede resultar una opcion viable.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen el apoyo metodoldgico recibido de parte de
la doctora Carmen Lara Mufioz.

10.

11

12.

13.

14,

15.

16.

REFERENCIAS

. Gunderson JG, Zanarini MC. Current overview of borderline diagnosis.

J Clinical Psychiatry 1987;48:5-11.

. Higgitt A, Fonagy P. Psychotherapy in the borderline and narcissistic

personality disorders. British J Psychiatry 1992;992(161):23-43.

. Castafieda AR, Franco H. Sex and ethnic distribution of borderline perso-

nality disorder in inpatient sample. Am J Psychiatry 1985;142:1202-1203.

. Amador-Siman JRH. Confiabilidad entre la forma autoaplicable y la for-

ma aplicada por el clinico de la Entrevista Clinica Estructurada para el
diagndstico de trastornos de la personalidad en pacientes deprimidos
con trastornos de ansiedad. Tesis para obtener el Diploma de Especia-
lista en Psiquiatria. México, DF: UNAM; 2001.

. Grain P, Lemus V. Prevalencia del trastorno limite de la personalidad.

Tesis para obtener el titulo de Licenciado en Psicologia. México, DF: Uni-
versidad Intercontinental; 1999.

. Pé&ez F, Rodriguez R, Pérez V, Colmenares E, Coello F et al. Prevalencia

comunitaria de los trastornos de la personalidad: Resultados de un es-
tudio piloto. Salud Mental 1997;20:19-23.

. Kernberg OF. Desérdenes fronterizos y narcicismo patoldgico. Barcelo-

na: Editorial Paidos; 1976.

. Kernberg OF. Trastornos graves de la personalidad. México, DF: El Ma-

nual Moderno; 1987.

. Livesly J. Handbook of personality disorders. Theory, research and treat-

ment. USA: Guilford Press; 2001.

Macaskill NA. The narcissistic core as a focus in the group therapy of
the borderline patient. British ) Medical Psychology 1980;53(2):137-143.
Macaskill NA. Therapeutic factors in group therapy with borderline
patient. International J Group Psychotherapy 1982;32(1): 61-73.

Yalom ID. Teoria y practica de la psicoterapia de grupo. México, DF:
Fondo de Cultura Econémica; 1986.

Budman SH, Cooley S, Demby A, Kopenaal G, Koslog J et al. A model
of time-effective group psychotherapy for patients with personality di-
sorders: The clinical model. International ) Group Psychotherapy 1996;
46:329-355.

Budman SH, Demby A, Soldz S, Merry J. Time-limited group psycho-
therapy for patients with personality disorders: Outcomes and dropouts.
International J Group Psychotherapy 1996;46:357-377.

Marziali E, Munroe B, McLeary L. The contributions of group cohesion
and group alliance to the outcome of group psychotherapy. Internatio-
nal J Group Psychotherapy 1997;47(4):475-498.

Marziali E, Munroe B, McLeary L. The effects of the therapeutic alliance
on the outcomes of individual and group psychotherapy with borderli-
ne personality disorders. Psychotherapy Research 1999;9(4):424-436.

salud mental Vol. 32, No. 3, mayo-junio 2009

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

Horowitz L. A group-centered approach to group psychotherapy. In-
ternational J Group Psychotherapy 1977;27(4):423-439.

Schmideberg M. The treatment of psychopathic and borderline patient.
Am ] Psychotherapy 1974;1:45-71.

Mohan R. Treatments for borderline personality disorders: Integrating
evidence into practice. International Review Psychiatry 2002;14:42-51.
Biagini Alarcon M, Torruco Salcedo M, Carrasco Fernandez B. Apego al
tratamiento psicoterapéutico grupal en pacientes con trastorno limite
de la personalidad. Estudio en pacientes de 18 a 24 afios. Salud Mental
2005;28(1):52-60.

Rice AH. Interpersonal problems of persons with personality disorders
and group outcomes. International J Group Psychotherapy 2003;53(2):
155-175.

APA. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Cuarta edi-
cion. Washington, DC: American Psychiatric Press; 1994.

First MB, Gibbon M, Spitzer R, Williams JBW, Benjamin LS. Structured
clinical interview for DSM-IV Axis Il (SCID-11). Washington DC: Ame-
rican Psychiatric Press; 1997.

Cruz Fuentes CS, Lopez Bello L, Blas Garcia C, Gonzalez Macias L,
Chavez Balderas RA. Datos sobre la validez y confiabilidad de la
Symptom Check List (SCL90) en una muestra de sujetos mexicanos.
Salud Mental 2005;28(1):72-81.

Derogatis LR, Lipman RS, Covi L. SCL-90: An outpatient rating scale,
preliminary report. British J Psychiatry 1965;111(480):1043-1049.

Guy W. Early clinical drug evaluation program. Hopkins Symtom Chec-
klist. Assessment Manual. Rockville: National Institute of Mental Heal-
th; 1976.

Lara Mufioz C, Espinosa de Santillana |, Cardenas ML, Fécil M, Cava-
zos J. Confiabilidad y validez de la SCL-90 en la evaluacion de la psico-
patologia en mujeres. Salud Mental 2005;28(3):42-50.

Dunbar GC, Stoker MJ, Hodges TCP, Beaumont G. The development of
SBQOL-a unique scale for measuring quality of life. British J Medical
Economics 1990;54:221-228.

Stoker MJ, Dunbar GC, Beaumont G. The SmithKline Beecham «quality
of life» scale: A validation and reliability study in patients with affective
disorders. Quality Life Research 1992;1:385-395.

Coopersmith S. The antecedents of self esteem. Freeman WH, San Fran-
cisco: 1967.

Hataway SR, McKinley JC. Inventario Multifasico de la Personalidad,
MMPI-2. México, DF: EI Manual Moderno; 1994.

Zimet GD, Dahlem NW, Zimet SG, Farley GK. The multidimensiomal scale
of percibed social support. J Personality Assessment 1988;52(1):30-41.
Bosc M, Dubini A, Polin V. Development and validation of a social func-
tioning scale: The social adaptation self-evaluation scale. European Neu-
ropsycho Pharmacology 1997;7(1):57-70.

Horowitz LM, Rosenber SE, Baer BA, Urefio G, Villasefior VS. Inven-
tory of interpersonal problems: Psychometric properties and clinical
applications. J Consulting Clinical Psychology 1988;56(6): 885-892.
Horowitz LM, Alden LE, Wiggins JS, Pincus AL. Inventory of interper-
sonal problems. USA: The Psychological Corporation; 2000.

Bion WR. Experiencias en grupos. México, DF: Editorial Paid6s; 1990.

249





