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RESUMEN

La presente investigacion relata a profundidad el tema del Trastorno Limite de la personalidad
en pacientes femeninas enfatizando en el deterioro de la estructura psiquica debido a fallas

en las funciones yoicas evidentes posterior a la presencia de un episodio psicético.

La finalidad de este trabajo es analizar cualitativamente el deterioro psiquico en una muestra
de 10 pacientes internadas en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez previamente
diagnosticados con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), al efectuar revision de
expedientes, elaboracion de examen mental y entrevistas semiestructuradas para explorar el
estado mental y funcionalidad del Yo, basandose en la propuesta por Bellack (1994), sobre las

doce funciones del Yo y las contribuciones teodricas inmersas en la presente investigacion.

Los resultados obtenidos muestran que el deterioro estructural en mujeres adultas borderline
tiende a ser cronico degenerativo, disminuyendo la funcionalidad psiquica a medida que pasa
el tiempo particularmente si han presentado un episodio psicotico, el cual es motivo de

internamiento en hospitales psiquiatricos.



INTRODUCCION

La presente investigacion refiere al tema del deterioro en mujeres adultas borderline, al
presentar un episodio psicotico. Las caracteristicas principales de estas pacientes consisten en
una marcada predisposicion a actuar de forma inesperada e impulsiva que empieza durante el
inicio de la edad adulta manifestada en varios contextos sin tener en cuenta las consecuencias
y por tanto potencialmente perjudicial para si mismo incluyendo gastos, sexo, abuso de
sustancias, conduccion temeraria o atracones de comida; la tendencia a presentar
comportamiento pendenciero y a tener conflictos con los demas en especial cuando los actos
son impedidos o censurados; una propension a presentar arrebatos de ira y violencia con
frecuente incapacidad para controlar las conductas explosivas; dificultad para mantener
actividades duraderas que no ofrezcan recompensa inmediata; humor inestable, caprichoso,
infantil y algunas veces sarcastico debido a una notable reactividad del estado de animo como
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad que rara vez dura unos dias; ira
inapropiada e intensa o dificultades para controlarla e; ideacion paranoide transitoria
relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves; alteraciones o dudas acerca de la
imagen de si, de los propios objetivos y de las preferencias intimas (incluidas las sexuales)
caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion; facilidad
para verse envuelto en relaciones intensas e inestables que a menudo terminan en crisis
emocionales; presencia de esfuerzos excesivos para evitar el abandono real o imaginario;
reiteradas amenazas o actos de autoagresion, asi como sentimientos cronicos de vacio (First,
et al., 1996; Garcia, 2000).

El deterioro en esta poblacion puede definirse como un dano progresivo, talvéz paulatino, en
mayor o menor grado de las funciones yoicas que en el actual trabajo se le relaciona con una
insuficiencia en la consolidacion o afianzamiento estructural en el sujeto border y que,
inevitablemente genera decadencia en la eficacia de sus funciones creando un proceso
patologico hasta advertirse un colapso en las mismas al presentarse el grado mas alto en

episodios psicoticos.

Segln la OMS (2000), el reconocimiento y la utilizacion de éste diagndstico durante el periodo
entre 1994 y 2000 ha crecido de forma muy notable. De todos los trastornos de la

personalidad, es probablemente el mas diagnosticado en la practica moderna (Guderson,



2004). Se estima que las cifras de prevalencia e incidencia de individuos con TLP representan
aproximadamente el 2-3% de la poblacion general, casi un 25% de todos los pacientes
hospitalizados y alrededor de un 15% de todos los pacientes ambulatorios asi como el 15% de
pacientes ingresados a hospitales psiquiatricos, dentro de los cuales el 20% esta creciendo
rapidamente (Coryell y Zimmerman, 2000). Finalmente la tasa de incidencia determinada por
el DSM-Iv sitlia en torno a 1/1510 o bien el 0,07% anual con respecto al TLP (First, M., Frances
A. & Pincus, A. (1996). En México el trastorno limite de personalidad es ubicado con un
porcentaje del 40% de los pacientes ingresados en hospitales psiquiatricos, donde el 76% son
mujeres que supone una prevalencia mucho mayor en paciente femeninas que en varones de
las cuales hasta el 25% provienen de familias estructuradas. En México la significativa
prevalencia en sujetos femeninas ha generado todo tipo de investigaciones y se ha concluido
como factor que las mujeres tienen mas posibilidad de padecer peores condiciones en cuanto
a roles emocionales, sociales y funcionamiento de la salud mental. (Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez, 2007).

El pronostico en el TLP viene condicionado por la edad de aparicion de los primeros sintomas,
la intensidad de los mismos y la presencia de ciertas conductas. Un pronodstico negativo
vendria marcado por inicio temprano (infancia y adolescencia) de los sintomas, alta intensidad
de los mismos, presencia de algun tipo de adiccidon y conductas suicidas o parasuicidas o
conductas disociativas, poca conciencia de enfermedad del sujeto y negativa a ponerse en
tratamiento. Un pronostico positivo vendria dado por aparicion de los sintomas ya en la edad
adulta (entre los 20 y 25 anos), ausencia de conductas adictivas o de conductas suicidas y

predisposicion a vincularse a nivel terapéutico.

Por tanto, debido a que el tratamiento de los pacientes con trastorno limite de la
personalidad (TLP) es uno de los retos mas dificiles para el psiquiatra en la practica clinica. Su
manejo es especialmente complejo en los servicios de urgencias y/o bajo tratamiento
psicoterapeutico ya que las caracteristicas clinicas y de manejo terapéutico de los esta
poblacion predicen la necesidad de hospitalizacion en situaciones de crisis y en ocasiones

prescripcion de farmacos.

El TLP constituye un problema de salud mental de demanda creciente que ha llevado a la
creacion de unidades especificas en algunos centros nacionales. Por tanto, se trata de un
problema emergente que progresivamente va a generar una gran demanda clinica y social con

lo que conviene iniciar actuaciones formativas y de intervencion. Dado la especificidad de


http://es.wikipedia.org/wiki/Disociaci%C3%B3n_%28psicolog%C3%ADa%29

este trastorno tanto en su diagnoéstico como en su tratamiento hace que la evolucion de estos
cuadros clinicos no siempre resulte satisfactoria, haciendo preciso entonces promover la
difusion de programas de evaluacion para desarrollar programas de intervencion para estos

trastornos.

Por ello la presente investigacion se interesoé en esta problematica, dirigida por la inquietud
de conocer el como evaluar por medio de la comunicacion verbal, el comportamiento
observable y el uso de la historia clinica para determinar el deterioro causado por la
desestructuracion o fragmentacion psiquica presentado en mujeres con diagnostico previo de
trastorno limite de la personalidad de manera general y analizar dicho deterioro
profundizando de forma cualitativa en la descripcion de la estructura borderline con base a la
vulnerabilidad o fallas en las funciones del yo primordialmente con la presentacion de un

episodio psicotico.

La presente investigacion aporta la consolidacion de un marco teorico integrativo que permite
una mayor comprension de los fenémenos propios del deterioro a través de la exposicion de
las fallas en las funciones del Yo de pacientes femeninas con previo diagndstico de TLP
hospitalizadas por presentar un episodio psicotico. Y a causa de que el trabajo se enfoca en
las caracteristicas de la estructura yoica, especificamente en las funciones del yo resalta la
importancia del que el clinico contemple dicho proceso de deterioro para establecer un

diagnostico, los alcances del tratamiento y prondstico.

Ya que dicho diagnostico posiblemente equivalente a una version mas pura de la estructura
fronteriza, la cual se determina por investir una organizacion susceptible o vulnerable a
desarrollar trastornos o alteraciones mentales por la fragmentacion psiquica o
desestructuracion temporal, manifestada en brotes o episodios psicoticos, debidos a un
desequilibrio o fallas en las funciones yoicas que no permiten una funcionalidad optima y por

tanto, buen desempefo de sus labores a causa estresores tanto internos como externos.



CAPITULO I. ENFERMEDAD MENTAL

1.1 MARCO REFERENCIAL

“Abordar el estudio de la salud mental implica evidenciar las determinaciones y mediaciones
presentes en su especificidad, asi como aquellas que la trascienden desde una totalidad

concreta transversalizada por las multiples facetas de la realidad” (Lukacs, 2004 pp. 49.).

A lo largo de la historia las enfermedades mentales al igual que el resto de las enfermedades,
han sido terreno de la magia y la religion, cuestionandose continuamente la condicién misma,
ya sea atribuyéndoles un origen diabdlico como en tiempos antiguos o un origen netamente

social en la reciente antipsiquiatria.

Fueron los griegos quienes iniciaron el estudio de las enfermedades mentales desde una
perspectiva mas cientifica, separando el estudio de la mente fuera de la religion buscando
leyes universales que pudieran constituir la base de una ciencia real de la enfermedad. Fue
hasta el siglo Xlll que se fundaron hospitales con secciones psiquiatricas en Europa que
contribuyd al area psicologica para demostrar que la introspeccion es una fuente importante
de conocimiento psicoldgico, considerandosele como un precursor de la fenomenologia y del
psicoanalisis. Ya en el siglo XVIII la cantidad de datos médicos y cientificos hizo necesaria su
sintesis y sistematizacion. Sauvages, dividi6 las enfermedades conocidas en clases, érdenes,
géneros, especies y variedades. Cullen, publico otra clasificacion de enfermedades, de
acuerdo con sus sintomas, métodos diagndsticos y tratamiento. Battie (1758), describié dos
tipos de locura: endogenas (origen interno) y exodgenas (origen externo). Mucho mas tarde
Charcot diferencio entre las pacientes con lesiones organicas y aquéllas cuyos sintomas eran

de origen psicologico o histérico, (Pérez, 2000).

En el siglo XX se desarrollaron clasificaciones internacionales, diferentes psicoterapias y la
aparicion de la psicofarmacologia donde Kraepelin, elabor6 un sistema de psiquiatria
descriptiva todavia empleada para clasificar los trastornos mentales de acuerdo a la conducta
que presentan los pacientes y a la evolucion del cuadro clinico. Meyer (1957), desarrolld un
concepto psicobiologico de la psiquiatria que integraba aspectos bioldgicos y psicologicos en la
génesis y tratamiento de los trastornos mentales. Y Schneider (1959), autor de la

psicopatologia clinica, implemento los enfoques descriptivo y fenomenoldgico de Kraepelin y



Jaspers para aportar con la division de los sintomas de la esquizofrenia en primarios y

secundarios (Pérez, 2000).

Dentro del rubro psicoanalitico, Freud (1896) desarrollo todas sus teorias contribuyendo a la
explicacion de las distintas alteraciones mentales. Adler fue el primer psicoanalista que
agregd las expresiones “estilo de vida" y "complejo de inferioridad” como parte del
diagnoéstico. Kohut fundo la psicologia del Self para posteriormente influir a Masterson y a
Kernberg con la formulacién de conceptos sobre sintomas y la estructura ybica de trastornos
mentales y su diferencia entre neurosis y psicosis, ésta ultima como muestra irrebatible de la

enfermedad mental (Pérez, 2000).

1.2 DEFINICION

En el ambito mental o de las manifestaciones psiquicas las cosas distan mucho de ser faciles y
sencillas. Quien quiera que se dedique a la practica clinica o la revision del conocimiento
tedrico para profundizar en ella, se interna en la contradiccion involuntaria de la interrelacion
entre lo normal y lo patologico, topandose tarde o temprano con dificultades; sobre todo en el
momento de aportar o buscar alguna descripcion concreta, ya que una de las formas mas
utilizadas para ayudar a dar una explicacion de la enfermedad mental es vincular el tema con
conceptos como bienestar, adaptacion, ganancia secundaria, estabilidad; etc, paradojicos al

malestar, inadaptacion, perjuicio, conflicto; motivando a definiciones infinitas y redundantes.

Investigadores como Marti y Murcia (1988) mencionaron que la salud y la enfermedad son los
dos estados diferentes de la adaptacion al medio. Estas transformaciones, aun siendo
externas, son interiorizadas y pueden suponer el origen de un factor psicosocial nocivo que

puede lesionar la normal funcién bioldgica (Marti y Murcia, 1988).

La Direccién Seccional de Salud de Antioquia (1994), propuso que la Salud mental era la
capacidad manifiesta del ser humano de identificarse como individuo dentro de una
determinada sociedad o cultura, relacionandose objetiva y armoniosamente con el medio en
el que participa, creando mayor bienestar para él y los demas y adquiriendo por ello un
sentido para su existencia. Posteriormente en el DSM-IV, el trastorno mental fue
conceptualizado como “un sindrome o un patron comportamental o psicolégico de

significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p. €j., dolor), a una discapacidad



(p. ej, deterioro en una o mas areas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente
aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este
sindrome o patron no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un
acontecimiento particular (p. ej., la muerte de un ser querido)”. (First, Frances y Pincus.,
1996, pp. 5.).

Algunos autores consideran mas adecuado utilizar el término trastorno mental, determinado
por el CIE-10, el cual se basa en un acuerdo de la OMS (1992) que utiliza la palabra trastorno
para dar a entender la existencia de un conjunto de sintomas o comportamientos asociados en
la mayoria de casos, a malestar y a interferencia con la vida del individuo (Garcia, 2000). Y,
segln el Comité de Salud Mental de la OMS (2003), la salud mental es el goce del grado
maximo de salud que se puede lograr, es uno de los derechos fundamentales e inalienables del

ser humano, sin distincion de raza, religion ideologia politica o condicion econdémicay social.

Por tanto es importante contemplar la descripcion y el constructo de enfermedad mental
dentro de fundamentos que enfaticen el tiempo y espacio historico-sociales donde se
desenvuelven el paciente; el reconocimiento de la dimension singular de cada sujeto dada por
la subjetividad interiorizada y exteriorizada; asi como las propias condiciones objetivas de

existencia o experiencia interna (pensamiento, afectividad y relaciones con el entorno).

Aunado a lo anterior, es necesario considerar el hecho que de acuerdo a la etiologia de la
enfermedad mental y debido a su naturaleza Unica diferenciada de otras enfermedades; los
trastornos o enfermedades mentales estan determinados de forma multifactorial, ya que al
estar integradas por elementos de origen biologico (genético, neurolédgico, etc.), ambiental
(cultural, familiar y sociedad) y psicolégico (cognitivo, emocional, etc.), son éstos por
completo factores de peso para desencadenar una enfermedad y por tanto Utiles para el
estudio de su fenomenologia, desarrollo evolutivo, tratamiento, pronostico y posibilidades de

rehabilitacion.

En la actualidad los criterios utilizados son el estadistico y el normativo. El criterio estadistico
parte curiosamente de la aceptacion en la existencia de distintos criterios sobre salud mental
normales en sus respectivas sociedades y, el normativo como Guinsberg (1990) reitera, es
donde se establecen parametros a determinados valores o normas, fuera de los cuales se

encuentra lo anormal o patologico; evidente en la dificultad de encontrar limites precisos en
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el continum salud - enfermedad cuando no se cuenta con los elementos o conocimientos
previos. Guinsberg refiere que toda aquella persona que no responda a las caracteristicas y
que reune la mayoria de las personas de su sociedad quedaria, fuera de tal definicion. Por
tanto y en definitiva el concepto de enfermedad mental depende no sélo de los criterios
utilizados sino también de como se diagnostique al enfermo, pues aglutina variedad de
patologias de muy diversa indole, haciendo mas dificil definir de forma unitaria cada
enfermedad o trastorno de forma particular, incluso individualizarla, ya que cada persona

puede sufrir o presentar sintomas algo diferentes. (Guinsberg, 1990).

Alvarez, Esteban y Sauvagnat (2004) mencionaban que “Unicamente es posible establecer un
concepto de enfermedad psiquica y fijar con precision sus limites cuando se conocen
exactamente las causas, la sintomatologia, el curso y el modo de terminacion del
padecimiento, asi como sus eventualidades alteraciones anatomopatolédgicas”. Es decir,
advertir que hay sujetos enfermos, pacientes y no enfermedades como tal. Frente a esta
posicion se complementa al acoger la optica de Rousseau (1754) el cual decia: “no hay

enfermedades sino enfermos” (Alvarez, et al., 2004, pp.324.).

Por fines de este trabajo se considerara de forma global a la enfermedad mental como una
alteracion de los procesos cognitivos del desarrollo, considerado como normal la comparacion
que se realiza al respecto con un grupo social de referencia del cual proviene el individuo.
Destacando que ésta alteracion se manifiesta en trastornos del razonamiento, el
comportamiento y de la facultad de reconocer la realidad para adaptarse a las condiciones de

vida.

Finalmente, tomando en cuenta la perspectiva de la psicologia clinica, la enfermedad mental,
es determinada cuando la participacion del Yo en la naturaleza esta gravemente perturbada.
Esto es explicado por Amado (1985), cuando argumenta que el sentido de la unidad del
organismo falta o no es seguro. Mas aun cuando el Yo no puede uno distanciarse lo suficiente
para conocer, para verse como individuo, para ver como objetos finitos a los demas y a las
cosas. Se mantiene en la idea de que el equilibrio no consiste en un estado estable, sino que
es una alternancia moderada del predominio de lo positivo y de lo negativo: por un lado,
deseo, placer, certeza y; por otro lado frustracion, dolor, duda. El autor seiala que la
psicopatologia tiene su origen en el desequilibrio, en el desfallecimiento o en la insuficiencia

del psiquismo. Esta insuficiencia corresponde a una situacion particular del ser del sujeto,
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situacion que pone trabas al deseo de vivir. El obstaculo puede presentarse en los dos modos
opuestos del exceso o del demasiado poco, del excedente o del déficit, modos que por lo

demas pueden coexistir o sucederse el uno al otro (Amado, 1985).

Lo anterior confirma que puede considerarse a las enfermedades mentales similares a otras
enfermedades, la Unica y minima diferencia radica en que los sintomas no siempre suelen ser
fisicos, si no psiquicos también y en ocasiones no siempre observables o medibles. Cuando
hablamos de sintomas psiquicos nos estamos refiriendo a comunicaciones del paciente acerca
de si mismo, de los demas y del mundo que los rodea, ya que un sintoma psiquico implica
formar un juicio que entrafa una comparacion tacita entre ideas, conceptos o creencias del

paciente, las del observador y la sociedad en la cual viven ambos (Szasz, 1976).

Las desviaciones que forman parte de cualquier etapa en el proceso de la enfermedad mental
y el desarrollo de lo sintomas psicologicos y psicosomaticos son aun mas reconocibles al estar
influidas por las caracteristicas personales de cada individuo, pues como anteriormente se
mencionaba hay diferencias en cuanto a la frecuencia, el grado y la forma de expresion de la

sintomatologia.

Los sintomas psicoldgicos pueden ser instrumentalmente eficaces en algunas ocasiones. Una
persona que esta luchando contra los sucesos estresantes del medio ambiente puede llegar a
la conclusion de que su lucha tiene efectos nocivos sobre su salud y de esta forma rendirse vy;
a fuerza de redefinir la situacion, decidir que tiene otras prioridades. De igual manera otros
individuos que se encuentren en una situacion similar, siendo ésta la fuente de ansiedad,
intranquilidad o angustia; comiencen talvez a actuar de una manera diferente sobre dichas

circunstancias y no ser ellos mismos blanco y afectarse de manera adversa (Cochrane, 1991).

Krapelin (1917), dentro de su perspectiva destaca mucho la ideologia de que las enfermedades
mentales son a causa de multiples variables y por ello son observadas de manera diferente en
cada individuo. A su consideracion los sintomas, consisten mas bien en formas de reaccion
preformadas en las que se ponen en manifiesto ciertos acoplamientos de sintomas con
determinado patréon constante. “La reaparicion continua y regular de éstos complejos causa la
impresion de que en un gran nimero de trastornos psiquicos, si no en todos, se desencadenan
combinaciones de sintomas, en cierto modo, preexistentes”. Tales complejo sintomaticos son

denominados por el autor como unidades de segundo orden, advirtiendo que las enfermedades
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propiamente dichas, unidades de primer orden, son por el momento conjuntos demasiado
extensos que representan meramente manifestaciones individuales, comprobado
posteriormente por Hoche (1913) en términos funcionales y organicos” (Alvarez, et al., 2004,
pp. 279.).

1.3 ENFOQUES NOSOGRAFICOS

A continuacion se ilustran los modos principales en los que acostumbran presentarse en la

clinica las diferentes manifestaciones patologicas, esto es, el sintoma y sus equivalentes.

Segln Lacan el sintoma es el signo de lo que no marcha bien. La nocién de sintoma en
psicopatologia guarda cierta relacion con la de queja, es decir, con la demanda dirigida hacia
el entorno o hacia el clinico. Y Freud mencionaba que la cuestion radicaba en el hecho de que
el sintoma es interpretable al tener en consideracion el campo del inconsciente, como un
lugar de articulacion de los deseos reprimidos. Sin embargo, existen casos en que de forma
temporal o duradera, la angustia no queda enmascarada por el sintoma y el sujeto se ve
directamente enfrentado a ella. En tales casos se describen dos tipos de configuracion
sintomatoldgica: uno en el que la angustia es el sintoma dominante sin que necesariamente
desemboque en otros modos de expresarse y otro, en el cual la angustia va a determinar
acciones; ya sea que se trate de demandas veladas de ayuda, o bien sea que el sujeto persiga
con ellas una salida definitiva. Dicho en términos de Miller (1999), el acting out corresponde a
una pregunta, mientras que el paso al acto se presenta como una respuesta final, guardando

ambos términos una relacion con el saber inconsciente (Alvarez, et al., 2004).

Por otro lado, tomando en cuenta la optica de que hay enfermos y no enfermedades, una
concepcidén nominalista ampliamente desarrollada por Locke, quienes destacan la dimension
funcional de la enfermedad, advirtiendo de entrada el grave error que supone confundir
objetos o hechos de la naturaleza con los conceptos abstractos destinados a nombrarlos. Es
decir, las situaciones se presentan pero ambas mas que ser un hecho espontaneo, tiene su

fundamento. (Alvarez, et al., 2004).
Por ello, la descripcion y la clasificacion metodica de los trastornos mentales en relacion al

origen y los sintomas manifestados, de lo cual se ocupa la nosografia, han estado y siguen

estando conformadas por distintos modelos nosologicos de enfermedad que se explicaran
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brevemente. Y dentro de las propuestas internacionales se encuentran basicamente tres
corrientes que en sus extremos pueden ser contradictorias. Estas son: unidad vs multiplicidad;

etiologia vs evolucion y; continuidad vs discontinuidad.

1.3.1 Unidad - multiplicidad

La perspectiva de la unidad aborda la enfermedad mental como una perturbacion Unica y
autonoma que presenta, eso si, aspectos clinicos distintos, un Unico trastorno nuclear del que
derivan manifestaciones sintomatologicas diversas, pero tipicas. Esa es la esencia de la nocion
de alineacion mental desarrollada por Pinel (1801), al explicar en toda su extension las
diversas especies para con ello poder deducir las reglas de su curacion. En la alineacion
mental se incluyen cuatro clases de extravios que requieren de una manera general el nombre
de alienacion mental: la demencia, la melancolia, la idiocia y la mania; las cuales comparten
la esencia comln del estar alienado. Esta concepcion presenta al alienado como una mezcla
de enfermo y de loco, como un ser sumido en una sinrazon enferma pero en el que persiste

alin una pizca de discernimiento (Alvarez, et al., 2004).

Posteriormente Chiarugi (1793), describié la pazzia (locura) nominada Gnicamente a aquellos
errores de juicio y del razonamiento que procedian de una afeccion idiopatica, con exclusion
de las fiebres primitivas y de los estados comatosos. Esta locura Unica descrita no podia ser de
otro modo, pues todas las formas sintomaticas diversas eran observadas en todo paciente.
Desplegada una concepcion de la patologia mental basada esencialmente en las formas
evolutivas de un proceso unitario Griesinger (1845), fue quien mas desarrollo el modelo
traducido como psicosis Unica o unitaria. La enfermedad mental para este autor era sefalada
como una enfermedad del cerebro, razon por la cual debia de ser estudiada exclusivamente a
partir de los supuestos de la medicina interna, en especial los fisiopatologos; debido a la suma
de sintomas Unicos en su proceso morboso unitario. A su consideracion, existian dos grandes
grupos de estados fundamentales de los trastornos psiquicos: los estados emocionales
moérbidos y las lesiones de la inteligencia y de la voluntad. Unos y otros se enlazan en su
evolucion siguiendo la misma secuencia propuesta por el autor. Griesinger persistia en que la
locura era una enfermedad que solo se cura en el primer grupo de anomalias mentales
primitivas (afectivas) pero que se volvia incurable en el caso de llegar a consolidarse los
trastornos secundarios que conforman el segundo grupo. Y Neuman (1856), afirmé que
convenia atribuir las diversas manifestaciones clinicas a las diferencias individuales y no al

hecho de asentarse en procesos morbosos independientes. Falret (1864), desplegd una nueva
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modalidad de observacion de enfermos que consistia en observar y asi mismo, investigar la
enfermedad en su conjunto y no sélo en sus aspectos mas llamativos; precisaba también a
estudiar y caracterizar la individualidad enfermiza, asi como detectar también datos
negativos, sin deslindar un suceso de su entorno y considerar tanto los sintomas fisicos como
los morales. Finalmente insito al clinico a observar de manera muy especial el curso de la
enfermedad, sus oscilaciones y alternancias. Acogiéndose en tales principios introdujo una

perspectiva diacronica sin quererlo (Alvarez, et al., 2004).

Por otro lado se cocinaban modelos patoldgicos plurales o la idea de que las enfermedades
mentales eran el resultado de varias situaciones. Destacando dentro de sus inicios la
concepcion del delirio por Freud (1910), al considerarlo no como la manifestacion inequivoca
de la enfermedad, sino como consecuencia del trabajo personal para salir de la locura. De
esta forma el enfermo tenia la posibilidad de sobreponerse, devolviendo con esta teoria la
confianza al enfermo en sus propias posibilidades y recursos para una recuperacion (Freud,
1924).

1.3.2 Etiologia - Evolucién

Estimulados por la ensefianza de Falret, algunos clinicos se entregaron a la confeccion de
inagotables nosografias preferentemente clinico-evolutivas, es decir basadas por una parte en
las formas de inicio, la marcha natural de las enfermedades y sus modalidades intrinsecas de
terminacion, contemplando también sus manifestaciones mas sobresalientes. Las aportaciones
desarrolladas por Kraepelin (1899) en destacan la significacion de los sintomas exteriores
dieron fundamentos a la nosografia para abordar las condiciones de aparicion, evolucion y

terminacién de una enfermedad mental (Alvarez, et al., 2004).

Un grupo minoritario de clinicos, prefiri6 abordar la cuestion nosografica y semioldgica desde
una perspectiva etioldgica o causal con diferentes vertientes. Dentro ellas destaco en enfoque
organo-genetista, como las propuestas neuropatologicas de Wernicke (1894); la clasificacion
de las psicosis marginales de Kleist (1937); continuando con el trabajo de Lehonard (1957) con
la division sobre psicosis confusionales y de ansiedad-elacion y; mas depurada o fuera del
marco, la posicion psicogenetista de Meyer (1957), sobre los tipos de reaccion que se ubican
dentro de los abordajes etioldgicos. Morel (1860), defendié su orientacion etiolégica en
nosografia al expresar su consideracion sobre que una clasificacion basada esencialmente en

el elemento etiolégico era la mejor forma de salir de la via exclusiva que se habia seguido
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hasta ese momento. Pero el autor encauzé tan a fondo su ideologia hasta llegar a factores
hereditarios transmitidos a los descendientes por generaciones que su teoria paso a situarse al
lado contrario. Por el mismo ramo Magnan (1898) y el supuesto de la “degeneracion”
sobrevivio y todas las teorias hereditarias gravitaban sobre un eje comun: la
sobredeterminacion bioldgica y por consecuente la pérdida o negacion de las capacidades de

eleccién o de decision (Alvarez, et al., 2004).

Las contingencias fueron haciendo que la idea original diera un giro y, tomando direcciones
desde los principios clinico-evolutivos de las enfermedades, se inicid a partir del célebre
delirio cronico de evolucion sistémica de Magnan, una vertiente alternativa. ldeado, para
perfeccionar la descripcion fundacional de Laségue, sobre el delirio de persecuciones, el
delirio cronico de evolucion sistematica del autor, consistia en una especie patologica natural
claramente definida y metodologicamente regular en su evolucion, que a u vez se desplegaba
a lo largo de cuatro fases caracteristicas, sucesivas e inexorables. En dichas fases el paciente
se presentaba sucesivamente bajo cuatro aspectos sintomaticos bien diferenciados: Al
principio inquieto, posteriormente se sentia perseguido, luego se mostraba megaldomano y al
final su sintomas se manifestaban precipitados a la demencia. Este delirio crénico atacaba
generalmente a la edad adulta en indiOviduos sanos, es decir, no degenerados, Su larga
duracion y su curso metodico, regular y progresivo eran los principales rasgos distintivos, al
punto de que el clinico experimentado que conocia de antemano el destino de su paciente al
verificar el diagnodstico en sus fases iniciales: El primer periodo, o periodo de incubacion segin
Magnan (1893), se caracterizaba por ilusiones, interpretaciones delirantes, la inquietud
constante y progresiva del enfermo. En el segundo periodo, o periodo de persecucion, se
presentaban fenomenos representados pos alucinaciones desagradables, sobre todo auditivas,
trastornos de sensibilidad general e ideas de persecucion (psicosis). El tercer periodo, o
periodo ambicioso, exhibia alucinaciones de caracter grandioso, trastornos de la sensibilidad
general de ideas ambiciosa. Y finalmente, el cuarto y ultimo periodo se identificaba por la

decadencia de la inteligencia (Alvarez, et al., 2004).

1.3.3 Continuidad - Discontinuidad

Por ultimo, la nueva etapa de la clinica ha permanecido dentro de otro frente donde se mide
la influencia o solidez de las diversas orientaciones de la psicopatologia donde se procura
despejar el dilema de si la patologia mental esta sujeta o no a un continum 'y, de no ser asi,

deducir si que entre la normalidad y la psicosis se encuentran grados progresivos de transicion
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0 una ruptura en la estabilidad. Partidarios de las enfermedades mentales naturales tienden a
inclinarse a favor de la discontinuidad, de la autonomia e independencia, ya que para ellos en
eso constituyen las auténticas enfermedades. La psicopatologia elaborada por Freud y Lacan
relativa a las estructuras clinicas esta situada en el extremo opuesto, es decir, a la
continuidad, defendiendo la linea de teorias de las constituciones patologicas que se han

sostenido con mayor auge para la reelaboracion de fundamentos a trastornos de personalidad.

Inicialmente Jaspers (1910), decia que las enfermedades mentales se podian dividir en dos: las
del primer orden y las de segundo orden. Basicamente, las del primer orden relativas a la
discontinuidad, encuentran sus limites al querer derivar el proceso a partir de una
personalidad y éstos limites se hallan en aquello nuevo que surge de una época determinada a
saber, muy similar a una ruptura en la continuidad vital o lo que él denomino como
transformacion heterogénea. Por el contrario, los trastornos de segundo orden, referentes a la
continuidad, se caracterizan por la potenciacion lenta de los elementos patoldgicos de la
personalidad que se produce sin cambios bruscos ni rupturas con las caracteristicas personales
anteriores. En pocas palabras se trata del desarrollo de una personalidad y por tanto, la
enfermedad o trastorno mental es algo que se va dando conforme la persona va creciendo en
sus distintas areas y por ende tiene mas peso el desarrollo de la personalidad como
determinante para una patologia. El autor abandond posteriormente esta filosofia para

quedarse con la primera (Alvarez, et al., 2004).

Schneider (1945), fue quien mas dio batalla a la discusion entre continuidad y discontinuidad
al denominar el término de psicosis con una hipdtesis muy bien fundamentada sobre las
variaciones anormales del psiquismo y las psicosis, incluyendo dentro de esta clasificacion
casos en los que las fluctuaciones psiquicas eran muy graves o mas leves. La separacion entre
ambos términos admitia transiciones entre las enfermedades, sin embargo las psicosis estaban
claramente diferenciadas por un muro infranqueable. El autor prosiguié con el desarrollo de su
modelo argumentando que en toda psicosis o enfermedad se producia una ruptura del
desarrollo vital y de la legalidad del sentido (continuidad de sentido) del desarrollo de la vida,
saltando asi de los criterios estrictamente médicos y etioldgico, a otros psicologicos y
psicopatoldgicos retomando otra vez a Jaspers. La optica de la discontinuidad como la idea de
un proceso que ha sido interrumpido, apoya la explicacion acerca de que la enfermedad
mental es la alternativa no fuera tan incomprensible ya que se percibe como una ruptura

brusca en una normalidad aparentemente visible. (Alvarez, et al., 2004).
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Justamente fue Genil-Perrin (1926), quien cobijé y fortalecid la perspectiva del continum al
perfilar las cuatro tendencias del caracter paranoico: el orgullo, la desconfianza, la falsedad
del juicio y, la inadaptabilidad social para hacer depender exclusivamente del grado de
implantacion de personalidad del enfermo o una constitucion paranoide, la posibilidad de que
se produzca o persista una psicosis paranoica. El autor manifestaba: “Se sigue asi, através de
la zona de penumbra, el pasaje del estado normal al estado de enfermedad y, cuando se
desciende la escala de gravedad, se encuentra en las singularidades de caracter del hombre
reputado de normal el reflejo atenuado de la psicosis”, haciendo referencia a las nociones
actuales de lo latente contra lo declarado, que Montassut (1924) ya habia concluido.
Anteriormente, Kretschmer (1918) habia descrito un sindrome psicogénito denominado como
delirio sensitivo de referencia con la finalidad de promover la valoracion mediante la
sobrecompensacion de las carencias e insuficiencias personales. Kretschmer tendia a aparar la
continuidad sin bruscas transiciones entre los sujetos normales y los enfermos, enfatizando
ademas de la alteracion o modificacién de las funciones sanas en los trastornados; y tal
consideracion corresponde a una fascinacion por los rasgos del caracter y las motivaciones. De
acuerdo a trabajos de Kraepelin, Claude (1921) explico que la nocién de constitucion
esquizoide esta elevada a un lugar central en la teoria psicopatologica, al punto de hacer
depender de ella las distintas variantes nosograficas. Finalmente Claude, Robin y Borel (1923)
concluyeron que este tipo de constitucion se caracterizaba por la tendencia genérica a
reaccionar ante las dificultades afectivas mediante la huida de la realidad y el refugio en la
entonacion. Sobre esta base, se fueron consecutivamente clasificando diferentes
enfermedades mentales de acuerdo a la sintomatologia presentada, dando pie a consideracion
como un aspecto si no determinante, de gran importancia a lo que la psiquiatria designa como
personalidad premorbida y, estructuras psiquicas en la practica de la psicologia clinica
(Alvarez, et al., 2004).

1.4 CATEGORIAS Y VALORACION DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Para detectar o establecer un diagnostico, es muy importante tener en cuenta el periodo
sintomatico y asintomatico, rasgos de personalidad y si se han visto afectadas sus actividades
cotidianas, habitos y/o sus relaciones personales. Tomado en cuenta ello, Rodriguez Lopez F.
(1997) narran que durante el primer tercio del siglo XX los sintomas y signos descritos fueron

utilizados como elementos basicos para las dos modalidades de reflexion diagnoéstica que
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desde Jaspers (1958), se afincaron en la psiquiatria como el diagnostico sintomatologico o de
criterios, copia del modelo médico de la enfermedad, orientado hacia la determinacion del
proceso morboso y; el diagndstico fenomenologico, mas interesado por el modo particular de
experiencia y conducta del paciente asi como su relacion con el mundo, que daba cierta
relevancia a lo subjetivo estan en la actualidad vigentes. Para el diagnostico sintomatologico o
de criterios, es fundamental contemplar la patocronia, es decir, la dimension temporal en que
los sintomas aparecen, coinciden en el tiempo, evolucionan hacia su aumento, sean de
disminucion o permanencia estable; ademas de una observacion médica pura. En el
diagnostico fenomenologico se pone en juego el concepto de explicacion frente al de
comprensibilidad donde un trastorno era explicable o inexplicable, si se conocia o no la causa
fisiopatologica; ademas de ser comprensible o incomprensible, en funcion de que el
interlocutor pudiera hacerse una cierta idea de lo experimentado por el enfermo. Tal
comprension podia a su vez ser empatica si el observador, tratando de ponerse en lugar del
paciente, encontraba una relacion de sentido logica entre la vivencia y el contenido del
trastorno. La otra clase era la comprension biografica, que se daba cuando sélo era posible
comprender la reaccion experimentada por el sujeto teniendo en cuenta detalles muy
especificos de su historia personal; donde a través de la biografia del sujeto apareceria la
relacion de sentido y de intensidad sintomatoldgica aparentemente inexistente. (Alvarez, et
al., 2004).

Posteriormente con el afan de contemplar una serie de dimensiones temporales que
permitieran contemplar un diagndstico, evolucion y prondstico correctos, las “formas

patocronicas del enfermar psiquico” fueron clasificadas en agudas y cronicas.

1.4.1 Formas agudas

Las formas agudas se dividieron en reactivas y no reactivas, éstas Ultimas a su vez se bifurcan
en reversibles y no reversibles. Partiendo de lo mas simple y sencillo a lo mas complicado y
grave se describiran los conceptos utilizados en el ambito de la semiologia temporal. Dentro
de las formas agudas no reactivas reversibles, se encuentran los conceptos de fase, acceso,
periodos, alternancia y los equivalentes. El vocablo Fase esta instaurado en dias o semanas,
como una alteracién aguda de la vida psiquica que puede durar semanas, meses o0 anos
dejando la personalidad premorbida intacta al desaparecer, tendiendo a la autolimitacion
temporal y afectando al funcionamiento psiquico global del sujeto. Las fases suelen presentar

un curso recurrente por lo que la historia clinica como herramienta de investigacion es clave
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para el diagnostico, éstas duran horas y excepcionalmente dias. El Acceso es la instauracion
sibita (segundos o minutos) de menor duracion que las fases, donde ambos conceptos
comparten la tendencia a la autolimitacion temporal marcada que generalmente tiene una
resolucion espontanea. Por otro lado, los periodos son constituidos como confusiones, y
aunque similar a las fases, éstos se definen por presentarse a intervalos irregulares (Bellver,

Hernandez, Cuquerellay Pérez, 1997).

La alternancia se concibe como la idea de un mismo trastorno que puede presentarse
mediante sindromes distintos en diferentes momentos evolutivos. Los ejemplos mas
demostrativos son los sucesivos brotes o manifiestos inesperados inmersos en el proceso de
una enfermedad, los cuales pueden adoptar cualquier de sus distintas formas clinicas. Y
dentro de ésta clasificacion patocronica, el equivalente es un término aplicado como la
descripcion o especificacion al predominio de determinada sintomatologia somatica dentro de

una enfermedad psiquica (Lépez-Ibor, 1976).

Incluidos en las formas agudas no reactivas irreversibles, se encuentra el término fundamental
de Brote, que es descrito como una alteracion aguda de la vida psiquica que dura semanas,
meses o anos, tras la cual persiste algin tipo de alteracion duradera de la personalidad del
paciente. El concepto brote es evolutivo y en sus inicios es indistinguible de una fase pero
distingo de ésta por estar ligado al proceso y evolucion de la enfermedad. La existencia de un
brote es evidente cuando se observa posteriormente un deterioro en el funcionamiento del
sujeto, comparable al previo, el cual sera permanente en la modificacion del psiquismo, pues
tras cada brote el defecto tendera a ser progresivamente mayor. Finalmente, incorporada a
las formas agudas reactivas, se halla la expresion de “reacciones”, la cual esta definida como
una respuesta aguda del sujeto ante una vivencia traumatica. Las reacciones legitimas son
“comprensibles” en cualquiera de los sentidos anteriormente sefialados ante el ambito de la
descompensacion clinica y con tendencia a la resolucion Las reacciones desencadenadas, por
el contrario, carecen de la relacion del sentido con la vivencia desencadenante; mucho de
éste subtipo de reacciones estan relacionadas con la teoria de la vulnerabilidad de Bonhoeffer
(Bellver, et al., 1997).

1.4.2 Formas croénicas

En esta clasificacion se reunen los conceptos de proceso y desarrollo. El primero se explica

como un fenémeno psiquico complejo que irrumpe en la vida del sujeto, a partir del cual se
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produce una transformacion permanente de su personalidad, donde toda la personalidad del
individuo se ve afectada. Se espera que esta transformacion sea deteriorante pero también
cabe la posibilidad que culmine en mejoria. No todos los procesos cursan a brotes; cuando

ocurre, éstos representan episodios agudos del proceso (Alvarez, et al., 2004).

Jaspers (1966), distinguid entre dos tipos de proceso: el psiquico, que corresponde a la
desestructuracion del sujeto sin pérdida de habilidades adquiridas y; el proceso organico que
se caracteriza por la demencia o la pérdida de las capacidades adquiridas (Bellver, et al.,
1997).

Por otro lado y dando fin a la esclarecimiento de conceptos patocronicos, se expone la
elemento conceptual de desarrollo, es cual se detalla como la exageracion progresiva de
rasgos de personalidad del paciente hasta hacerse patologicos. De instauracion insidiosa, es
dificil precisar el momento de comienzo. El comienzo es lento y progresivo, agravandose ante
circunstancias externas. En estadios avanzados se llegan a alterar todas las muchas conductas.
Suele existir aspectos valorables de personalidad premérbida, en las cuales la alteracion que

sufre el enfermo afecte de manera considerable el resto del psiquismo (Alvarez, et al., 2004).

Complementando la enumeracion de los aspectos que se requieren para determinar un
diagnostico viable, es necesario sefialar, como en toda sintomatologia, que existen numerosas
categorias de trastornos mentales con mayor o menor nivel gravedad tanto en la vivencia
subjetiva del individuo, como en su repercusion. Dentro del funcionamiento se hace alusion a
otra clasificaciéon clasica dentro del area clinica, la cual incluye: Trastornos neurdticos y

Trastornos psicéticos, ademas del trastorno Borderline como limite entre las dos.

En las neurosis es solo un sector de la personalidad el que esta enfermo o alterado. Las
neurosis afectan en mayor grado a la percepcion del sujeto sobre si mismo, y a su nivel de
agrado, de plenitud y de integracion del yo asi como sus integraciones con el entrono social y
familiar mas cercano. Las personas con trastornos neuréticos pueden desempefar laboral y
académicamente, y segin Freud y las escuelas psicoanaliticas es un estado o condicién natural
de la vida psiquica. Sin embargo no presentan los sintomas usuales de desconexion con la
realidad y amplio alejamiento de la vida social como en el caso de Psicosis o Trastornos

psicoticos (Alvarez, et al., 2004).
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Las psicosis abarcan la manifestacion mas claramente asociada con la enfermedad mental,
implican una alteracion del pensamiento; una alteracion general en la vida afectiva y del
humor; una perturbacion del control de la conciencia, de la observacion en perspectiva de los
distintos puntos de vista y formas alteradas del sentido critico, acompafnadas usualmente de
sintomas como alucinaciones y delirios. Estos trastornos suelen tener un factor organico
bastante pronunciado o con mayor repercusion personal, por influencia social y familiar;
debido a su caracter crénico y degenerativo caracterizado por los elementos propios de todos

los trastornos psicoticos (EPPIC, 2002).

Supremamente desde la perspectiva politica publica es necesario incluir factores econdmicos,
ambientales y socioculturales, y educacion que provocan en la mujer inequidad, promoviendo
la exposicion a factores de riesgo. En especial en México, ya que la admision de existencia de
sintomas en mujeres, se toma como una forma de debilidad, tal vez porque la manifestacion
de estos sintomas no sea aparta demasiado del estereotipo comin del comportamiento

femenino (Cochrane, 1991).

1.5 RUPTURA DE LOS LIMITES: DE LO NORMAL A LO PATOLOGICO

La ruptura de los limites que se da al traspasar de lo normal a lo patologico generalmente se
manifiesta u observa al entrar el sujeto en una experiencia continta de contradiccion, es
decir, el conflicto “normal” se entiende cuando es una situacion que se torna ambigua y; el
conflicto se vuelve patoldgico cuando al vivir o presentar ambivalencia de dicha experiencia,

una contradiccion interna genera mucha angustia (Guinsberg, 1990).

Foucault (1984), argumentaba que la angustia esta en el nudo de las significaciones
patologicas y se revela bajo todos los mecanismos de protecciéon que singularizan a la
enfermedad, en los cuales cada persona define un modo especifico de reaccionar ante la
angustia y que la angustia transforma al unir el pasado con el presente. El autor situaba
ambos, uno en relacion al otro y les confiri6 una comunidad de sentido provocando la
aparicion de la proteccidon neurdtica y agregando que ésta angustia amenazante y los
mecanismos que la alejan, han sido fijados desde el tiempo atras en la historia del sujeto. Por
ello, para que una contradiccion sea vivida en forma ansiosa de ambivalencia y para que
frente a un conflicto, el sujeto se encierre en el ciclo de los mecanismos patoldgicos de

defensa, es necesario que la angustia estuviera ya presente transformando la ambigliedad de
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una situacion en la ambivalencia de las reacciones desde un inicio. “Si la angustia esta
presente en la historia de un individuo, es porque ella es su principio y su fundamento”
(Foucault, 1984, pp. 89.).

Amado (1985), solia decir que no existiria psicopatologia si hubiera revelacion de la nada. La
psicopatologia existe porque al desbordar y aniquilar la vida mental la psique se ve obligada a
una regresion incontrolada seguida de intentos de recuperacion en los cuales el odio, la
violencia y el miedo paralizan su desarrollo. Y cuanto mas se haga sentir el vacio en su
infinito, tanto mas profunda y grave sera la patologia que resulte de ese proceso. Sin embargo
la negacion de si mismo relativamente benigna y breve, la desestructuracion y la regresion

soportables son en cambio necesarias para estimular nuevo progreso (Amado, 1985).

Al encontrarse el ser humano sujeto a conflictos que le producen ansiedad inicialmente, que
posteriormente al no saber manejar incrementa y se convierte en angustia, se genera
inconscientemente una desorganizacion para intentar estructurar de nuevo un estilo de vida
que le permita seguir adelante; por ello cabe la posibilidad segin Foucault (1984), que el
organismo produzca una pérdida de identidad en el individuo totalmente desequilibrada de sus
verdaderas cualidades humanas. Y entonces no resulta descabellado suponer que la salud
mental deba enmarcar la salud general al presentar psicopatologia, pues ofreceria valiosa
informacion sobre todos los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales capaces de alterar la

salud de un individuo o de un grupo.

Para Ey (1997), la enfermedad mental es la expresion de trastornos neurosomaticos directa o
indirectamente de la manifestacion de acontecimientos internos o instinto-afectivos y la
formacion inconciente de los fantasmas que estas fuerzas engendran (Ey, 1997). Por tanto se
puede ubicar la enfermedad mental en relacion al desenvolvimiento humano con relacion a la
historia psicolégica e individual y las formas particulares de coexistir ya que sélo en las
historias se puede descubrir las condiciones de posibilidad de las estructuras psicolégicas,
donde para esquematizarlo se permite admitir que la enfermedad mental implica en las
condiciones actuales: aspectos regresivos porque la sociedad ya no se reconoce en su propio
pasado, aspectos de ambivalencia que conflictian al no reconocerse y que involucra
ultimamente, la eclosion de los mundos patolégicos como resultado de no identificar el
sentido de su actividad y de su porvenir. Guinsberg (1990), basandose en Fonacult, dedujo que

la enfermedad aparece cuando el individuo no puede gobernar a nivel de sus reacciones, las
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contradicciones de su medio y cuando la dialéctica de sus condiciones de existencia pierden la
direccion auto-instituida. Ante ello concluyé que los criterios de salud involucran la toma de
conciencia de todas las determinaciones psicosociales limitantes; la eleccion consciente y en
sentido libre de conductas frente a todos los aspectos de la vida social humana vy; la
eliminacion de los sintomas que esclavizan al paciente, que solo adquieren valor como

objetivo en funcion de su participacion en los objetivos fundamentales (Guinsberg, 1990).

1.6 CAUSAS O FACTORES DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

La impresion diagnostica suele ser muy compleja pues los diagnosticos de alguna forma siguen
siendo parcialmente subjetivos al basarse en la historia clinica del paciente en cuestion ya que
las causas de las enfermedades mentales son multiples y por lo mismo los tratamientos tienen
diferentes opciones como medicamentos psiquiatricos, psicoterapia, un ajuste en el estilo de

vida o la combinacion de todas.

Cada paciente plantea una interrogante distinta pero no sélo eso, cuando una familia tiene un
integrante con una enfermedad mental puede considerarse como un mensaje, pues la teoria
sistémica considera la necesidad de establecer una relacion entre la familia y el paciente para
comprender las peculiaridades de su entorno y analizar algunas posibilidades causales o

factores determinantes (Bereinstein, 1976).

Bajo un enfoque psicodinamico la explicacion al origen de una enfermedad o trastorno
mental, obedece basicamente al modo, estilo o proceder en que responde la estructura
psiquica bajo un estado de estrés o causante de ansiedad; pues no todos tienen a su
disposicion iguales recursos para enfrentarse a ello adecuadamente. En consecuencia, estas
personas seran identificadas como pertenecientes a los grupos particularmente vulnerables a
padecimientos, trastornos o enfermedades mentales. Pensadores como Cochrane y Sobol
(1980), hablaban de una predisposicion al desarrollo de enfermedades, hereditarias o
favorecidas por el ambiente externo, aun asi perspectivas actuales le dan mayor peso al
estado animico de las personas como concluyentes ya que creian al ser humano poseedor de
cualidades del control sobre si mismo y su propia vida debido a que concebian la idea de que
existan circunstancias en las cuales, algunas personas encuentran inconscientemente la
enfermedad mental como alivio o preferible a un estado alternativo al estrés bajo el cual

estan obligadas a vivir de manera directa o indirectamente, es decir, un trastorno mental en
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sus diferentes variantes no solo respuesta patologica a una ansiedad insoportable, sino
también una reaccion adaptativa a la que se recurre cuando no se dispone de otras formas de

adaptacion, o se les ha intentado y han fracasado (Cochrane y Sobol, 1980).

Cochrane (1991) argumentaba que si se tomara en cuenta el punto de partida el supuesto de
los técnicas para combatir contra el estrés o controlar la ansiedad antes de recurrir a la
enfermedad mental, dentro de los métodos que existen se encuentran: los mecanismos de
defensa instrapsiquicos; las experiencias opuestas al estrés; las relaciones personales intimas;
el respaldo social o red de apoyo; algunas formas de desviacién como el abuso de sustancias o
la violencia; el desarrollo de sintomas fisicos o psicoldgicos; el estatus de enfermedad con
algiin probable diagndstico; las acciones desesperadas como el intento de suicidio u homicidio;
la hospitalizacion o el internamiento y; el apartamiento de la realidad manifestado en
diversas conductas como el vagabundeo, dependencia a sustancias o el suicidio; segin el

grado o nivel de estrés acumulado con el que no se a podido sobrellevar (Cochrane, 1991).

Un trastorno mental se desarrolla entonces en forma de un circulo vicioso: el enfermo se
protege mediante sus actuales mecanismos de defensa contra un pasado cuya secreta
presencia hace surgir la angustia; pero por otra parte el sujeto se protege contra la
eventualidad de una angustia actual acudiendo a la s protecciones que utilizd antafio en
situaciones analogas (Foucault, 1984). Como se decia anteriormente, en ocasiones la
enfermedad mental se traduce en una victoria momentanea a la entropia, favorecida por
factores bioldgicos, psicologicos o sociales que no pudieron ser manejados a tiempo. La
desorganizacion, la desunidn, la inactividad, la inconciencia manifiestan esa victoria. La razoén
subsiste sélo en un dominio restringido. La sinrazoén la sustituye, puesta bajo el signo de la
necesidad primitiva, que no deja espacio para otra cosa, que no tolera ninguna dilacion, que
no da cuartel. Aun cuando en ocasiones los mecanismos parezcan absurdos frente a la realidad

objetiva de acuerdo a las potencialidades mentales del sujeto (Amado, 1985).

En definitiva, en patologia mental se ha acordado que la enfermedad mental seria la
alteracion intrinseca de la personalidad, desorganizacién interna de sus estructuras,
progresiva desviacion de su devenir, en el que solo tiene sentido y realidad en el interior de
una personalidad morbida (Foucault, 1984). Se ha hecho un esfuerzo en definir las
enfermedades segun la amplitud de las perturbaciones psiquicas bajo dos grandes rubros: en

trastornos organicos y trastornos funcionales; haciendo referencia al grado de génesis
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fisiologica o psiquica que determine al padecimiento. Aunque la evidencia clinica demuestra
que ambas esferas no son independientes entre si y que en la patologia como en el resto del
desempeio psiquico “normal”, ambos factores interactlan y se correlacionan para generar el

amplio espectro del comportamiento humano tal como se conoce.
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CAPITULO Il. TRASTORNO LiMITE DE LA PERSONALIDAD

2.1 MARCO REFERENCIAL

Kahlbaum (1854), fue de los primeros que sugirio la concepcion del sindrome borderline y
reoriento el pensamiento hacia horizontes distintos de la inestabilidad y la imprevisibilidad
afectivas que eran tan caracteristicas. Bonet, Schacht y Herschel (1864), describieron a los
pacientes limite sin la presencia de un patron regular, sino que eran situaciones episodicas,
irregulares que seguian una secuencia intermitente, cambiando casi aleatoriamente de la
depresion a la ira, la culpa, la euforia, el aburrimiento, la normalidad y asi sucesivamente,
siguiendo un curso imprevisible e inconsistente. Krapelin (1921), argumentaba que exhibian
periodos de animo que se intercalan, siendo éstos de irritabilidad, disforia, tristeza, ansiedad
con llanto sin causa, ideacion suicida, quejas hipocondriacas sin poder mantener esfuerzos de
un modo constante. Y Reich (1925), corrobord la descripcion al mencionar que los limite
tienden a manifestar una predominante agresion infantil, narcisismo primitivo y graves

alteraciones del superyé (Millon, 1998).

Steren (1938), detalldé sintomas y rasgos del caracter del paciente borderline donde
estacaban: el narcisismo, rasgos del caracter consecuentes con un afecto materno deficiente;
hemorragia psiquica; hipersensibilidad desordenada expuesta en una precaucion exagerada;
frecuente rigidez psiquica detallada como inflexibilidad corporal persistente y protectora
reflexiva relacionada a la anticipacion del peligro; reacciones terapéuticas negativas y gran
facilidad para manifestar ira, depresion o ansiedad en respuesta a la pruebas interpretativas

que implican la autoestima (Gunderson, 2002).

Schneider (1950), puntualizé al limite con una personalidad labil donde s6lo bastan estimulos
insignificantes para suscitar reacciones extremas y/o violentas. Wolberg (1952), destaco la
ambivalencia del paciente entre el deseo de ser visto como un nifo bueno por parte de los

padres y la resistencia a obedecerles (Millon, 1998).
Knight (1953), detallé al caso limite en el cual las funciones normales del Yo en los procesos

secundarios de pensamiento, integracion, planificacion realista, adaptacion al ambiente,

mantenimiento de las relaciones objetales y defensas contra impulsos inconcientes punitivos,
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estan muy debilitados. Y como analogia . Schimideberg (1959), argumento: “su inestabilidad

es estable.” (Schimideberg, 1959, pp. 83.).

Posteriormente Frosch (1964), marcéd la diferencia entre los lapsos en el sentimiento de
realidad (de no saber si la propia experiencia es real o no) y la despersonalizacion o
desrealizacion en los pacientes borderline, donde detect6 que la capacidad generalmente
intacta de evaluar la realidad o de ser capaz de corregir las distorsiones de la realidad. (Frosh,
1990). Finalmente, la primera investigacion fue realizada por Kenberg (1965), quien definid la
organizacion limite de la personalidad. Consecutivamente se desarrolld la entrevista
estructurada Diagnostic Interview for Borderline Patients (DIB) por Guterson y cols. (1981),
para realizar el diagnéstico de forma fiable con la que se pudo identificar un grupo de
caracteristicas que con el tiempo y pasando por diferentes versiones contribuyé a definir el

constructo para que de un sindrome fuera clasificado como un trastorno (Millon, 1998).

2.2 DESCRIPCION GENERAL DEL TRASTORNO LiMITE DE LA PERSONALIDAD

Desde la edicion del DSM-IV se ha demostrado que existe una elevada comorbilidad con los
trastornos del Eje | en evaluaciones clinicas completas y otros trastornos de la personalidad y;
dado que es posible identificar subgrupos, basados en los mecanismos de defensa, respuesta a
farmacos, deterioro neurobioldgico, traumas y analisis factoriales; por ello se iniciara dando

una descripcion del trastorno.

En el sentido puramente linglistico, el término limite transmite clara y uUtilmente un nivel
moderado de gravedad o un grado intermedio de funcionalidad de la personalidad (Millon,
1969) de la organizacion estructural (Kernberg, 1987). La palabra no se utiliza para referiste a
un tipo que limita con algo pero puede denominarse como un trastorno ambivalente de la
personalidad, trastorno inestable de la personalidad; labil seria la palabra mas adecuada
(Millon, 1998).

Gunderson (2002), argumenta que las personas con un trastorno limite han crecido con la
sensacion de ser tratadas injustamente, de no recibir la atencion o el cuidado que necesitan.
Estan enfadadas por ello, y cuando son adultos van buscando a alguna persona que pueda
proporcionarles aquello que nunca recibieron. Cuando piensan que han encontrado a esa

persona, establecen con ella relaciones intensas y exclusivas, pues han puesto o depositado
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sobre el otro, expectativas poco realistas. Tras el fracaso, se sienten rechazadas o
abandonadas y entonces se reaviva su rabia o la sensacion de haber sido malas, provocando el
rechazo; en ese caso pueden volverse personas autodestructivas o corren peligro de
suicidarse. En ocasiones despiertan en los demas sentimientos de culpa y al describirlo lo que
vivieron causa en el otro actitudes que compensen lo sucedido y que refuercen la satisfaccion

de las necesidades de estos pacientes, originando que el ciclo se repita (Gunderson, 2002).

El inicio del TLP se produce a finales de la segunda década de la vida o a principios de la
tercera. Existe una tendencia a conducirse de manera bastante deficiente en los veinte en lo
referente a afrontar las dificultades de abandonar y encontrar una seguridad emocional y

laboral. Ansian la intimidad pero tiene miedo a ser heridos o decepcionados (Millon, 1998).

Rubio y Pérez (2003), dicen que existe en los pacientes borderline, una marcada
predisposicion a actuar de un modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias. Consiste
en una inestabilidad respecto a la vivencia de la propia imagen, de las relaciones
interpersonales y del estado de animo. Hay una notable alteracion de la identidad que se
manifiesta por incertidumbre ante temas vitales, como orientacion sexual, objetivos a largo
plazo, lo que conduce a una sensacion de vacio o aburrimiento. Pueden presentar
manifestaciones explosivas e incluso violentas al recibir criticas o al ser frustrados en sus actos
impulsivos. Ademas de la inestabilidad emocional, la ausencia de control de impulsos con
autolesiones y explosiones de violencia, comportamiento amenazante y chantajista,
afectacion de la imagen de si mismos, con alteraciones de la conducta alimentaria; se
implican en relaciones intensas e inestables que pasan de la idealizacién a la devaluacion.
Presentan ocasionalmente intentos y amenazas suicidas, es frecuente el abuso de sustancias
psicoactivas como mecanismo de huida, frecuentes y rapidos cambios de humor, ideacion
paranoide transitoria, asi como descompensaciones de tipo psicético de presentacion atipicay
corta duracion. Los autores reiteran que, las relaciones interpersonales en los TLP se
caracterizan fundamentalmente por la manipulacion, dato que no esta tan manifiesto en otras
entidades clinicas, el como se relacionan con sus padres, la promiscuidad en sus relaciones
sexuales, la rapida y frecuente alternancia de los afectos para los que les rodean, el curioso
sadismo culpabilizador, la independiente dependencia, todo ello hace a los poseedores de
TLP, unos sujetos cuyas relaciones interpersonales les llevan a una toma de decisiones donde
hipotecan su futuro, muchas veces de forma irreversible, diferenciando y distanciandose en su

evolucion de otros cuadros. De igual forma, la frustracion es muy caracteristica, el estado de
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animo responde de una forma exagerada a minimas situaciones frustrantes y la forma
fantasiosa de hacer planes de futuro de una forma convencida se desvanece ante situaciones
muchas veces ridiculas, siendo una respuesta infantil y marcadamente inmadura (Rubio y
Pérez, 2003).

Las caracteristicas anteriormente mencionadas son lo suficientemente severas y persistentes
como para provocar un deterioro clinicamente significativo, en importantes areas como la

social, profesional, y laboral.

Millon (1998), decia que era una patologia de la personalidad en un continum del todo o nada.
Sin embargo con un poco de experiencia es facil determinar el diagnostico TLP por caracteres
primitivos que manifiestan defensas inmaduras como la proyeccion y exoactuacion. El modelo
presentado por el autor afirma que cuando estas personalidades menos disfuncionales
muestran deficiencias en situaciones de estrés persistente, se suelen deteriorar y se
convierten en lo que hemos calificado como estructura de personalidad limite definitiva.
(Millon, 2006). En la actualidad, la entrevista estructural para pacientes con alguna patologia
como método diagnostico, pone énfasis hacia la interaccion paciente-entrevistador y con ello
se da la evaluacioén flexible de los problemas predominantes centrada en la comprension del
paciente de sus conflictos y ligando el estudio de la personalidad del paciente con el de su

conducta en la entrevista (Kernberg, 1987).

2.3 SINTOMAS O CRITERIOS

2.3.1 Tabla de criterios diagnésticos CIE-10 para el Trastorno de inestabilidad emocional

de la personalidad tipo limite (F60.31)

1. Marcada predisposicion a actuar de forma inesperada y sin tener en cuenta las
consecuencias.

2. Acusada predisposicion a presentar tu comportamiento pendenciero y a tener
conflictos con los demas, en especial cuando los actos son impedidos o censurados.

3. Tendencia a presentar arrebatos de ira y violencia, con incapacidad para controlar las
conductas explosivas.

4, Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan recompensa

inmediata.
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8.
9.

Humor inestable y caprichoso.

Alteraciones o dudas acerca de la imagen de si, de los propios objetivos y de las
preferencias intimas (incluidas las sexuales).

Facilidad para verse envuelto en relaciones intensas e inestables, que a menudo
terminan en crisis emocionales

Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonado.

Reiteradas amenazas o actos de autoagresion.

10. Sentimientos cronicos de vacio.

Reproducido de la Guia de Bolsillo de la Clasificacion CIE-10. Madrid: Médica Panamericana, 2004

2.3.2 Tabla de criterios diagnésticos DSM-1V Para el trastorno limite de la personalidad

Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la imagen de si mismo y

la afectividad, y una notable impulsividad, que empieza durante el inicio de la edad adulta y

se manifiesta en varios contextos, tal y 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 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

Alteracion de la identidad: imagen de si mismo acusada y persistentemente inestable.
Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente perjudicial para si mismo
(p. ej., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién temerarias, atracones de

comida).

Nota: no incluir comportamientos suicidas o de automutilacién que recogen en el criterio

5).

5.

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

Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p. €j.,
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y
rara vez unos dias).

Sentimientos cronicos de vacio.
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8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. €j., muestras
frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
9. ldeacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos

graves).

Reproducido del Manual Diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Barcelona: Masson, 1995

En términos generales, la inestabilidad del paciente Borderline refiere a la continua
incertidumbre sobre casi todas las areas de su vida; semejante a un desequilibrio constante.

La descripcion de cada uno de los criterios anteriormente mencionados seria:

2.3.3 DESCRIPCION DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS

* La impulsividad es exteriorizada con problemas de acting out, como en una forma de
resistencia o huida de los propios sentimientos y conflictos y que de alguna manera perjudica
o0 es nociva para ellos, agrediendo su integridad. Kerberg (1975), ya explicaba que la
impulsividad representa una descarga desesperada de la ansiedad cronica, difusa, libre y
flotante que el limite vive constantemente. En algunos pacientes es comin el cortarse o
flagelarse para purificarse o abusar de sustancias. Este criterio puede incluir la busquela de
sensaciones nuevas o prohibidas y esta asociado algunas veces al sentimiento de vacio
(Kernberg, 1987).

* El sentimiento de vacio que el paciente presenta se caracteriza como una sensacién que no
es viceral, normalmente lo describen situado en el pecho o en el estomago y éste no debe
confundirse con la angustia existencial. El paciente lo vive como la falta de algo en su vida,
una necesidad que no ha podido llenar, sintiéndose como muerto por dentro, pues sus
experiencias no le significan nada. Klein (1946) explicé que las deficiencias en el cuidado
temprano del nifio provocaban un sentimiento internalizado de uno mismo semejante a una
incapacidad para invocar representaciones tranquilizadoras y por ello, en ausencia de esta

capacidad, el nifo es vulnerable y experimenta esta sensacion de vacio (Millon, 1998).
* La Ira, sugerida por primera vez por Kernberg (1987), implica una agresividad inmoderada

debida a un exceso temperamental o bien, como respuesta infantil a una frustracion

incontenible. La ira generalmente se manifiesta o dispara cuando alguien pregunta
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directamente sobre esta emocion. Algunas veces se muestra después de que cesan los

comportamientos de actino out (Gunderson, 2002).

* El miedo al abandono mencionado por Gunderson (1984), se define tal cual y no debe
confundirse con la ansiedad causada por la separacion. El paciente es conciente del temor a
ser abandonado, por lo y estan acostumbrado a responder a estos miedos con exo-actuaciones
(actino out). El miedo al al abandono es relacionado como una intolerancia a la soledad y con
sintomas de un vinculo temprano inseguro. El miedo al abandono, segin Singer (1975), les
crea una ansiedad al pensar en la separacion y les aterra el menor signo de una posible
pérdida, se anticipan a ésta “catastrofe” provocando la distorsion de sus percepciones, de

modo que ya estan viendo lo que ocurre cuando en realidad no es asi (Gunsderson, 20002).

* El criterio de las relaciones internas e inestables describe las manifestaciones
interpersonales de la escision intrapsiquica, donde la caracteristica fundamental es la
incapacidad de relacionarse con las personas significativas del entorno (fuentes potenciales de
atencion o proteccidon) idealizandolas, si la relacion es gratificante o devaluarlas o,
devaluandolas si no lo es (Gunderson, 2002). Kernberg (1967), ya asociaba ésta escision con la
colera incontrolada y de éste modo este criterio se sitla, desde el punto de vista evolutivo,

muy cerca del criterio de abandono (Kernberg, 1987).

* Respecto a las alteraciones de la identidad, la indecision abarca al menos dos areas:
autoimagen, orientacion sexual, eleccion de objetivos o estudios, amistades y/o valores.
Semejante a una inestabilidad acusada y persistente de la autoimagen y/o sentido de si
mismo, que puede incluir distorsiones de la imagen corporal (como las que se observan en
personas con anorexia o con un trastorno dismorfico corporal), influidos por las demas
personas en cuanto su valores estéticos, habitos y actitudes. Otra manifestacion incluye la
sensacion del paciente de “no existir” o ser la encarnacidon del mal. Este criterio en ocasiones

se asocia al fracaso de los vinculos tempranos. (Gunderson, 2002).

* Las conductas suicidas o autodestructivas hace referencia a los intentos, gestos o0 amenazas
recurrentes de suicidio. Los comportamientos autolesivos son la especialidad conductual del
limite, ya sea por depresion, ansiedad o poca tolerancia a la frustracion. Los médicos
diferencian las amenazas o actos que expresan una demanda de ayuda, de los que tienen otras

motivaciones. La explicacién o causa del porque se autolesionan generalmente es para sentir
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dolor fisico y superar el dolor psiquico, para castigarse por ser malos y controlar las emociones

0, de igual forma lo hacen para ejercer control y expresar ira (Gunderson, 2002).

*La inestabilidad afectiva consiste en variedad y labilidad de las reacciones afectivas que estos
pacientes presentan y que generalmente van de la depresion a la irritabilidad o a la ansiedad.
En ocasiones este sintoma puede amortiguarse mediante el uso de objetos transicionales o
buscando constantemente a otra persona que ofrezca evidencia tranquilizadora o que cuide
del limite. Este criterio se relaciona con una vinculacién ansiosa/ambivalente que consiste en
corroborar la proximidad del cuidador utilizando formas de pedir ayuda o para llamar la
atencion mediante conductas de adhesion a causa del tipico vinculo inseguro de los pacientes
limite (Millon, 2006).

* Finalmente, el criterio sobre la pérdida del juicio de realidad fue anadido por el DSM-IV,
donde éste hace referencia a las transferencias psicoticas y del potencial de regresion
psicotica en un contexto terapéutico no estructurado. A veces este aspecto también puede
incluir experiencias paranoides, ilusiones visuales y/o hipnagdgicas, pensamiento
desorganizado, pensamiento magico marcado, ideas de referencia, lenguaje extrano,
trastornos del pensamiento y despersonalizacion, aunque el CIE-10 no lo contemple (Kernberg,
1987; Gunderson, 2002).

2.4 ASPECTOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES

Para facilitar la descripcion de las particularidades de esta trastorno se utilizara una
clasificacion de acuerdo a las areas en las que el paciente posee este desequilibrio que lo
caracteriza. Basandose en Millon (2006) y abordando el contenido tematico desde un nivel
biofisico hacia niveles mas profundos de la patologia; destacando los aspectos mas

importantes en los ambitos estructural y funcional.

2.4.1 Nivel Biofisico.

e Ambito estructural
Dentro del ambito estructural el limite se caracteriza por un estado de animo labil, que van
de la normalidad a la depresion o ala excitacion, pasando a veces por periodos de abatimiento

y apatia en los que se intercalan episodios de ira intensa e inapropiada, con breves momentos
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de ansiedad o euforia; sin poder controlarlo conseguir adaptar este estado de animo inestable
a la realidad externa. Carrasco (2002), menciona que la impulsividad evidentemente posee un
importante sustrato bioldgico. El fruto de una hipoactividad serotoninérgica e hiperactividad
dopaminérgica es muy coincidente con la labilidad de los estados afectivos ademas de que se
asocia con la aparicion de trazados epileptiformes en el EEG, que es otro punto diferenciador,

asi como otras variables biologicas. (Millon, 2006).

e Amibito funcional
Debido a lo anteriormente mencionado, siempre o con mucha frecuencia el paciente
manifiesta una expresion irregular de estos cambios de animo, provocando en varios aspectos
de su vida inestabilidad funcional. A consecuencia de su impulsividad, irritabilidad y estados
de animo variables tendientes a la vulnerabilidad que los caracteriza, su vida se ve sujeta a
los incidentes mas variopintos que les llevan a huidas inesperadas, viajes, o a encerrarse en si
mismos. Millon (1987), denomind “limite cicloide” a éste déficit de vinculacion social por
graves contratiempos precipitados por ellos mismos en la consecucion de los objetivos
académicos, conyugales o laborales; asi como fracaso repetido para mantener papeles
duraderos, satisfactorios y seguros, en consonancia con la edad y las aptitudes personales.
“Parecen tan consumidos por sus bruscos cambios de emociones. A veces en lugar de
reconocer y validar la experiencia personal proyectan sus propias emociones al entorno,
creyendo que los demas son como ellos lo perciben una vida caotica, aleatoria 'y muy dificil. Al
no ser capaces de desarrollar expectativas acerca de cuales y como son las interacciones
normales y no poder aprender en que sus respuestas emocionales, las de los demas son
interpretaciones poco validas de los acontecimientos; aprenden a que la expresiones intensas

son necesarias, si es que desean obtener una respuesta” (Millon, 2006, pp. 321.).

2.4.2 Nivel Comportamental

e Ambito estructural
Los limite se caracterizan por un nivel comportamental irregular, observable en su apariencia
y voz, mostrando un patron de vacilacion. Comportamiento espasmodico, con niveles de
energia inusuales, descritos como inusitados, acompanados de arranques de impulsividad
inesperados y subitos, donde se producen cambios repentinos, enddgenos a sus impulsos y de
sus controles inhibitorios. Por ello se pone en peligro emocional, provocando en algunas

ocasiones comportamientos suicidas o de automutilacion recurrentes (Mlllon, 1998).
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o Ambito funcional
Al traspasar el comportamiento irregular del limite al area interpersonal, el paciente se
muestra paraddjico y ambivalente; pues cuando necesita atencion y afecto es imprevisible y
contradictorio en sus acciones y actitudes. Se muestra opositor, manipulador y voluble,
suscitando en muchas ocasiones el rechazo mas que el apoyo. Al estar cambiando de un
comportamiento a otro, a consecuencia de los conflictos cognitivos se ven en el dilema de si
deberia vivir por su cuenta, sin depender de otras personas a las que consideran poco
agradables o, deberian someterse a ellas por el temor a perder la poca seguridad que han
adquirido (Millon, 2006). Oldman y Morris (1995), describieron al paciente como un individuo
que procesa la experiencia desde el punto de vista emocional y no tanto desde la logica, y
muestra sus sentimientos con espontaneidad y creatividad. (Oldham, et al., 2007). Por ello en
el ambiente social, son vivaces, tienen un entusiasmo contagioso y estan dispuestos a
experimentar diversos roles y diferentes sistemas de valores; asi como presentan aspectos de

la personalidad dependientes e histridnica (Millon, 1998).

La busqueda de atencion, exclusividad y sensibilidad al rechazo, labilidad emocional y/o
impulsividad, son causadas por la vulnerabilidad interpersonal y una de las estrategias
utilizadas por estos sujetos es el convertirse en martires, personas dedicadas y autoanuladoras
que son “tan buenas” que aceptan sacrificar sus vidas en aras de mas grandes propositos
(Gunderson, 2002). El objetivo habitual de estos sujetos es irse introduciendo en la vida de los
demas con el fin de no solo de que les utilicen, si no también de que les necesiten y por tanto
no les abandonen. Aunque puede parecer que se autosacrifican, estas personas en realidad
manipulan a los otros para protegerse de la separacion que tanto temen. El paciente
reacciona de forma ilogica y frenética al abandono y la soledad, de manera iracunda, variable
y autolesivas. La depresion sirve de instrumento para frustrar a quienes les han fallado o les
exigen demasiado, pues les irrita en demasia la falta de consideracion de los otros. Utilizan la
melancolia como vehiculo para devolver la pelota o dar una leccion (Mlllon, 1998). Ademas,
evitan responsabilidades al depositar las cargas en los demas y por medio de la manipulacion
promueven que sus familias cuiden de ellos y se sientan culpables. Este juego patologico es

muy evidente en las amenazas suicidas (Cancrini, 2007).

2.4.3 Nivel fenomenolégico

e Ambito estructural
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Sus representaciones objetales son incompatibles, es decir, las representaciones objetales
internalizadas no son muy congruentes o son dicotomicas, ya que han sido creadas en forma
rudimentaria y extemporanea. Se componen de aprendizajes repetidamente abortados, que
dan lugar a recuerdos confusos y temores intensos que refuerzan las estrategias inadecuadas
de idealizacion y abnegacion utilizados para resolver conflictos, acompanadas de actitudes
discordantes, necesidades contradictorias, emociones contrarias e impulsos descontrolados
dentro de los cuales destacan actos autodestructivos para llamar la atencion o para
autoafirmarse. Ello refleja la falta de cohesiéon interna y las denominadas “maniobras de

escision” empleadas. (Cancrini, 2007).

Segln Beck y Freeman (1990), en terapia cognitiva estos pacientes suelen destacar por utilizar
un pensamiento dicotomico al evaluar las experiencias en términos de categorias mutuamente
excluyentes, por ejemplo: bueno o malo, éxito o fracaso, merecedor de confianza o traidor,
usando el argumento: “el mundo es peligroso y malo, soy vulnerable y no tengo ningln poder,

soy intrinsecamente inadecuado” (Millon, 2006, pp. 324).

Otro aspecto que caracteriza a los pacientes Borderline es una imagen insegura de si mismos.
El sujeto experimenta confusiones en el sentido de identidad inmaduro, nebuloso o
cambiante, acompafado de sentimientos de vacio. Se juzgan como insignificantes y sin valor,
tanto para ellos como para los otros, inUtil e incapaz de aspiracion a alguna; improductivo,
estéril e impotente. Se considera inconsecuente y censurable, cuando no despreciable; se ve
como una persona criticable y por ello se descalifica y se siente culpable por no poseer rasgos
o logros apreciables. No se dan cuenta de que los otros poseen una mezcla de actitudes y
sentimientos positivos y negativos. La vida es bastante dura para estas personas dada su
confusion respecto a la propia identidad y su ansiedad por separacion. Se sienten culpables
por los intentos pasados de autoafirmacion e independencia. Buscan la intimidad con los otros
pero tiempo después temen verse absorbidos por la otra persona y perder asi la poca

autonomia y el sentido de la identidad que poseen (Millon, 1998).

e Ambito funcional
Millon (1987), describia al el estilo cognitivo del limite como caprichoso, las percepciones y
pensamientos de lo que ocurre a su alrededor y dentro de ellos mismos cambia con mucha
facilidad y rapidez, al igual que con las emociones contrarias e ideas que les causan conflicto.

Tiene deteriorados los procesos primarios del pensamiento, son incapaces de mantener una
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direccion clara que produce una regresion a un pensamiento cuasi psicotico que se refleja en
ocasiones en una ideacion cuasi paranoide y sintomas disociativos graves. En relacion a
acontecimientos pasados, no solo experimentan emociones emociones contrarias, sino que
manifiestan actitudes ambivalentes hacia si mismos y hacia los demas. Pasan del amor a la ira
y culpabilidad, provocando en los otros reacciones dubitativas y contradictorias; Debido a esta
forma de ser y expresarse crean una retroalimentacion social confusa y conflictiva con los
otros (Millon, 2006).

2.4.4 Nivel intrapsiquico

e Ambito estructural
A un nivel mas profundo de su organizacion yoica, las estructuras internas que existen estan
divididas, con una configuracion conflictiva, segmentada, sin consistencia e incongruentes. Se
tambalea el orden, no hay sistematizacion y cohesion psiquicas, provocando periédicamente
episodios psicoticos fomentados o relacionados al estrés. El concepto estructural es descrito
como escision pues su mente comprende al estar consciente de la ambivalencia, no pueden
con recuerdos de afectos contrarios y cambian con facilidad las interpretaciones que ellos dan
a sus experiencias. Para asegurarse de que su ira y sus resentimientos estan controlados,
vuelven estas emociones hacia si mismos a través de la autocritica y autoconciencia (Millon,
1998). Las carencias de una identidad integrada o el sindrome de difusion de identidad,
refleja la experiencia subjetiva de vacio cronico, autopercepciones y conductas
contradictorias que no puede integrarse en una forma emocionalmente significativa, vy

percepciones huecas, insipidas y empobrecidas de los demas (Kernberg, 1987).

e Ambito funcional
Uno de los aspectos mas significativos de los limite, es la tendencia a retroceder en
situaciones de estrés debido a la poco tolerancia a la ansiedad y a la frustracion, asi como la
incapacidad de control de los impulsos y adaptacion social que desde el punto de vista del
desarrollo corresponden a etapas anteriores. El paciente se caracteriza por la incapacidad
pata afrontar las demandas y exigencias de la vida adulta, observable en la manifestacion de
comportamientos inmaduros y muchas veces infantiles. Millon (1998), decia que la hostilidad
expresada por estos pacientes supone una seria amenaza para su seguridad, experimentar
resentimiento hacia los demas y dejar que éste aflore es un peligro, ya que puede provocar en

los otros el rechazo y el abandono al que mas temen. Al no poder confrontar problemas o
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lidiar con circunstancias cotidianas bajo estrés y que éstas no se soluciones de la manera en
que ellos espera, la agresividad que inicialmente era dirigida hacia los demas regresa,
volviéndose en direccion contraria como un intento de controlar su propia hostilidad y la de
los demas, se vuelve hacia si mismos y en vez de liberar colera, se castigan y se desprecian,
manifestando abiertamente sentimientos de culpa y minusvalia. La automutilacion y amenazas

suicidas es uno de ejemplos mas frecuentes (Millon, 2006).

2.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Generalmente se requiere hacer un diagnoéstico diferencial con respecto a otros trastornos
psicologicos, ya que en ocasiones los rasgos de la personalidad del paciente llegan a hacer
dudosa la certeza sobre el trastorno a causa de la complejidad de la estructura yodica. En
particular, en el caso del trastorno Borderline se ha observado que generalmente suelen surgir

las incertidumbres con personalidades afines.

e Personalidad histrionica
A veces la personalidad limite tiende a relacionarse con la personalidad histrionica debido a
que ambas son propensas a episodios disociativos también por el caos interpersonal y de
comportamiento autodestructivo de los pacientes fronterizos. El trastorno histrionico de la
personalidad se caracteriza por presentar sintomas somatizadores. No se debe olvidar que la
histeria y la conversion estan intimamente ligadas a la somatizacion, y el estar enfermo como
una solucion simple o facil para llamar la atencion, requiere poco esfuerzo y garantiza ser el

centro (Rubio y Pérez, 2003).

e Personalidad dependiente
Estas personalidades suelen implicarse en acciones sumisas y paciguadoras, buscando
desesperadamente obtener la atencion y el cuidado que desean, exteriorizando sintomas de
tipo conversivo como anestesias sensoriales, entumecimientos, etcétera que utiliza el
dependiente con el fin sujetar a su protector (Millon, 1998). Por otro lado, el paciente
Borderline muestra ademanes y actitudes muy parecidas dependiendo de la atencion y los
cuidados de alguien mas pero con un motivo diferente y mas profundo, ya que el sujeto

fronterizo no encuentra otra manera de crear una identidad y sentirse vivo (Gunderson, 2002).
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e Personalidad narcisista
Pacientes dicho trastorno o personalidad por raro que parezca, también son relacionados con
el paciente limite, pues ambos utilizan la enfermedad y la viven como un estado de privilegio
de acuerdo a la aparatosidad del problema, como una proyeccion de sentimientos de culpa
hacia otros o también, presentando somatizacion como mecanismos de desplazamiento (Rubio
y Pérez, 2003).

e Personalidad disocial
Del mismo modo, los individuos con trastorno sociopata o rasgos disociales a veces son
relacionados con los pacientes limite, pues ambos poseen la caracteristica de ser
manipuladores al simular o chantajear y, se caracterizan por tener dificultades para
establecer relaciones interpersonales adecuadas, sin olvidar que pueden buscar aprovecharse
de alguna situacidén o persona para obtener poder. La diferencia radica en que los pacientes
borderline recurren a acciones similares para descargar emociones y suscitar la atencién y
cuidados de los demas, presentando generalmente sentimientos de culpa. Los sujetos con
trastorno antisocial por el contrario, actian con premeditacion y sin remordimientos.
Asimismo existe una discrepancia, ya que dentro de un trastorno disocial de la personalidad no

es frecuente la presencia de somatomorfa (Millon, 1998).

e Personalidad evitativa
En el trastorno evitativo de la personalidad aparecen sintomas difusos de fatiga, apatia y
esporadicamente rasgos conversivos, por ello rara vez por las mismas actitudes que el
paciente border manifiesta, se asocia con éste trastorno. La gran diferencia se encuentra en
que el sujeto con una personalidad evitativa utiliza estos mecanismos como excusa para
justificar su aislamiento social, situacion contradictoria en el trastorno limite (Rubio y Pérez,
2003).

e Personalidad obsesiva compulsiva
Algunos médicos, por la unicidad del paciente y la complejidad del trastorno, han llegado a
relacionar rasgos de tipo obsesivo compulsivo de la personalidad a causa de la racionalizacion
de los fracasos de paciente borderline, pues en la busqueda de la perfeccion para ser vistos o
queridos, se enganchan en los detalles que creen les han llevado al la frustracion (Bellver, et
al., 1997).
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e Estados o brotes psicoticos
De igual forma, cuando en un paciente se dan sintomas parecidos a un estado psicotico, es
posible diferenciarlo por que los sintomas del limite suelen ser mucho mas transitorios y
reactivos a sucesos internos mas que externos, a comparacion de todo un proceso psicotico
con que conlleva toda una serie cambios paulatinos y no tan imprevistos (Bellver, et al.,1997).
Pacientes ya psicoticos, experimentan egodistonias, emociones ajenas, extranas e indeseadas.
Sin embargo los borderline tienden a ser indiferentes o aceptar sus comportamientos
patologicos. Sus estados de animo son egosdistonicos, es decir, parecen formar parte natural o
inevitable de sus vidas. El aspecto importante es el papel de los desencadenantes externos en
el interior psiquico refleja la operacion de defectos internos de la personalidad, mientras que
en los trastornos con sintomas psicoticos existen evidencias de que los comportamientos o
actitudes desadapativas actuales son, al menos en parte, un producto de estresantes externos
o ambientales; lo cual se hace mas evidente cuando los pacientes recuperan su nivel previo de

actividad a medida que va pasando la crisis (Millon, 2006).

e Personalidad esquizotipica y trastorno de pensamiento regresivo
Segln Kernberg (1987) y Millon (1998), el trastorno de pensamiento regresivo del limite a
menudo recuerda a la personalidad esquizotipica, sin embargo es facil diferenciarlos porque el
limite es conocido por su estado de animo inestable y por estar asociado a la depresion;
ademas de que los episodios psicéticos transitorios del limite son mas reactivos a la naturaleza
interna de los acontecimientos que a un proceso psicotico que es favorecido por situaciones
externas. Las dificultades para separar la personalidad limite y la ezquizotipica surgen cuando
el paciente presenta distorsiones en el eje Il y se descompensa, en este caso se sugiere checar
a detalle que en el paciente esquizotipico la direccion del discurso en la entrevista es difusa 'y
efectuada con aleatoriedad y excentricidad que caracterizan sus pensamientos, sentimientos y
comportamientos; lo cual no sucede con el paciente borderline (Millon, 2006). Ademas, es
frecuente encontrar en los trastornos borderline fijaciones en aspectos corporales de si
mismos que curiosamente lo utilizan como algo tangible sobre si mismos que les asegura que

no estan descorporalizados (Rubio y Pérez, 2003).

e Trastorno de estrés post-traumatico
Un recurso muy empleado por el paciente limite es el de anteponer alguna situacion
traumatica o fuerte que se suscitd en su vida como pretexto para disculpar su inestabilidad y

solapar algunas actitudes demandantes, caprichosas y vengativas; por ello en algunas
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ocasiones el sujeto suele simular sintomas asociados con el trastorno por estrés post-
traumatico que es realmente originado por un trauma marcado. El diagnéstico es corroborado
al observar en el paciente limite intercala el remordimiento. El sujeto que
desafortunadamente sostiene un TEPT no posee conciencia de los estimulos externos que
desencadenan los flashbacks pero si el por qué se altera su suefo. La capacidad de
concentraciéon ain con el maximo esfuerzo disminuye significativamente. El sujeto con TEPT
no presenta impulsos autodestructivos y sobrelleva una vida sombria interpersonal y
resistencia a establecer cualquier vinculo, lo que contradice mucho a las expresiones de un

paciente limite (Millon, 1998).

e Personalidad paranoide y sintomas de esquizofrenia

Se sabe que pacientes Borderline, llegan a presentar episodios psicoticos momentaneos
mostrando sintomas como alucinaciones y delirios que los llevan a perder el contacto con la
realidad. En algunas ocasiones estos brotes psicoticos son tan agudos o el deterioro de su
estructura es tanta, que los psiquiatras llegan a diagnosticar desde una trastorno de la
personalidad paranoide, hasta rasgos de una esquizofrenia paranoide, lo cual refleja defectos
estructurales graves (Cancrini, 2007). Sin embargo la diferencia radica, en una personalidad
paranoide en que las somatizaciones presentan escasa prevalencia y, en el caso de una
esquizofrenia paranoide, el espectro delirante siempre ha sido una constante en la historia
clinica del paciente y no como parte de una crisis como es en el caso de un paciente
Borderline (Rubio y Pérez, 2003).

e Trastorno Bipolar
En dltimo lugar pero no menos importante por la singularidad del caso y la frecuencia con la
que se han presentado las cifras, el paciente Bipolar ha sido ultimamente uno de los
padecimientos mas asociados para efectuar un diagnostico diferencial, todo ello debido a las
oscilaciones de estados de animo tan extremas que el paciente maniaco-depresivo exhibe,
ademas de que asi como el sujeto limite es de los pacientes mas dificiles de sobrellevar al
establecer una empatia por la forma de expresarse ya que es dificil creerles o encontrar una
congruencia a sus afectos. Fuera de ello, existen determinantes semiologicas explicitas que
cualquier clinico observa, las cuales son que definitivamente un paciente limite es mas
impulsivo a razones internas estructurales y ,desarrolla mucho los sentimientos de culpa, de

vacio, de dependencia y de igual forma las crisis son sUbitas (Cancrini, 2007). Vale la pena
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destacar que se ha encontrado en una estructura Borderline, comorbilidad con el Trastorno

Bipolar tipo uno o fases maniacas en el paciente fronterizo (Study Finds, 2008).

2.6 SUBTIPOS DE TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

Grinker y cols. (1968), mencionaban que los defectos en las relaciones afectivas, la ausencia
de indicaciones de identidad propia y la soledad depresiva fomentaban la confusion en el
mismo paciente limite, sin embargo les fue posible distinguir cuatro subgrupos. En el primero,
denominado como limite psicotico se caracterizaba clinicamente por comportamientos
negativos e inapropiados. Estos pacientes no eran cuidadosos con su apariencia, comian y
dormian de un modo irregular. Su percepcion de si mismos y de los otros revelaba
deficiencias. Manifiestan basicamente efectos negativos, con erupciones esporadicas y podian
identificarse con una depresion de hace tiempo. El segundo racimo o grupo limite
fundamental era descrito por una implicacion vacilante con los demas, con expresiones
abiertas o manifestaciones comportamentales de ira, depresion y ausencia de indicaciones de
una identidad propia consistente. El tercer grupo, el limite de la neurosis, estaba
representado por una afectividad muy baja, presentando un sindrome similar a una
personalidad esquizoide, es decir, sin empatia y embotado afectivamente. La cuarta categoria
del limite expresaba defectos en la autoestima y en la confianza, con cualidades depresivas
que no se asociaban ni a la ira ni a los sentimientos de culpa. Sus caracteristicas
fundamentales eran una depresion similar a la de la infancia, anaclitica (extendido hacia atras
0 basada sobre alguna cosa, de la cual depende), con ansiedad constante y muy parecida al

narcisismo neuritico o afin a la reciente personalidad dependiente (Millon, 1998).

Posteriormente, Grinker y cols (1968), describieron un Sindrome Infantil destacando en los
nifos particularidades ambidticas es decir, con un grado elevado de imprevisibilidad
comportamental y un estado de animo muy variable. Se exhibia mal genio, irritabilidad,
inquietud e hipermovilidad, y tendencia a manifestar grandes rabietas sin razén aparente. Y
como consecuencia de sus historias mas problematicas, no desarrollan a tiempo un estilo de
afrontamiento adecuado o se descompensaban lentamente bajo el peso de dificultades en

circunstancias repetidas que no superaban.

Por otro lado Millon (1969), descubrio el trastorno en una edad mas avanzada, a las cuales

denominé reacciones de difusion en la adolescencia, donde se observaban una constelacion de
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caracteristicas parecidas a las que Erikson (1950), el cual nombré como crisis de identidad,
explicada de la siguiente manera: “Son incapaces de hallar proposito en la vida, un objetivo
para le futuro, su comportamiento acaba por no tener fin alguno y se guian solo por los
placeres del momento sin tener muy en cuenta sus consecuencias. Buscan reafirmar su
posicion através de una actividad sexual promiscua de la que normalmente obtienen una

minima gratificacion, o através del consumo de laguna sustancia (Millon, 2006, pp. 345).

Finalmente a consecuencia de muchas mas investigaciones y observaciones se han estipulado
basicamente cuatro subtipos de personalidad en el trastorno Borderline. Millon (1998; 2006)
retne la informacidén para distinguir al paciente borderline en cuatro subtipos: El limite
desanimado, impulsivo, autodestructivo y petulante, estableciendo detalladas diferencias

entre ellos:

El limite desanimado es descrito con caracteristicas propias del patron dependiente y
evitador. Su estrategia consiste en vincularse de forma sumisa con una o dos personas
significativas. Sus principales rasgos son la evitacion de la competitividad, la lealtad y la
humildad pero también la subordinacion. Se siente vulnerable y en peligro constante; se
siente desesperanzado, deprimido, indefenso e impotente por la depresion, y la culpa esta
generalmente volcada hacia si mismo. Son individuos sumisos que evitan las competiciones,
carecen de iniciativa y suelen presentar un estado crénico de tristeza o depresion. Sus
necesidades tan profundas de carifo y atencién aunadas con los rasgos de dependencia que
presentan, motivan el sentirse aterrorizados ante la soledad y el aislamiento y a consecuencia
de ello, facilmente se muestran deprimidos y abatidos. Para reforzar sus relaciones, se apegan
con tenacidad a cualquier persona que esté disponible y anulan su identidad al fusionarla con
la de otra persona. Pueden haberse vinculado intensamente a una o dos personas de las que
dependen, con las que han sido capaces de manifestar afecto y a las que son profundamente
leales. La estrategia consiste en la cooperacion y el acuerdo silenciosos: ponen demasiado en
la relacion con aquellos en quienes estan excesivamente vinculados. Generalmente no tiene
éxito pues ese vinculo no ha demostrado ser seguro; su vida esta fijada a un ancla poco fiable
y su equilibrio psiquico pendiente de un hilo, corre un constante peligro. Como consecuencia
manifiestan una preocupacion constante por su seguridad; su patética falta de recursos
internos y sus acusadas dudas sobre si mismos les llevan a apegarse tenazmente a cualquiera
que encuentren y a anular cualquier remanente de autonomia e individualidad. Las

responsabilidades mas simples les parecen una montafa, todo es una carga pues exigen mas
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energia de la que tienen; la vida les parece vacia y dura, no pueden valerse por si solos y se
encierran en si mismos sintiéndose indtiles y sin valor. A medida que crece la sensacion de
futilidad o inutilidad se intensifica, actuan regresivamente colocandose en un estado de
depresion grave o de dependencia infantil, requiriendo que cuiden de ellos como si fuesen
bebes. Se han ensefiado a ser concienzudos y correctos, respetan la autoridad y tienden a ser
severos y sin sentido del humor esperando recompensas por su acatamiento y sumision.
Durante cortos periodos de tiempo se comportan de un modo excesivamente amable y solicito,

intentando encubrir una sensacion interna de desaliento (Millon, 1998).

Otros abandonan su pasado sumiso y aquiescente y manifiestan explosiones breves de ira y
resentimiento en un ataque salvaje a los demas por haberles explotado y sometido a abusos.
Ahi es cuando las peculiaridades limite comienzan a desarrollarse, cuando el sienten que este
pacto interpersonal ha sido violado en demasiadas ocasiones al egoistamente, los otros no los
han contemplado o no les han recompensado con afecto. Resentidos y enfadados, dejan de
creer que el acatamiento les impedira le desercion. Sienten que han sido obligados a la
sumision y traicionados llenandolos al descontrol. La hostilidad es doblemente peligrosa; no
solo puede suponer un ataque hacia las personas de las que se depende, si no que pueden
provocar que les rechacen y les abandonen. En estos momentos puede desbordarles una
sobrecogedora sensacion de aislamiento y soledad, y aparece la angustia que les lleva a buscar
desesperadamente a alguien diferente que les alivie. Por lo anterior, generan una ira sobre si
mismos incontenible, se sienten tontos y burlados, y perciben intensos sentimientos negativos
hacia ellos, los sentimientos de este tipo significan debilidad y emotividad; pasan al extremo
opuesto y comienzan a hacerse demasiados reproches a si mismos manifestandose en la
automutilacion y los intentos de suicidio. Actos simbélicos de abandono sobre si que usan para
controlar su resentimiento o para castigarse por su propia célera. Desalentados, con rabia, y
pesimistas, se vuelven violentos de forma periddica y explotan con quejas y recriminaciones
contra el mundo o a la inversa. Se retraen y se vuelven sacrificados, suplican que les perdonen
y se muestran arrepentidos. Toda ésta serie de cambios internos y externos consecuencia de

sus actos impulsivos generan constantemente ansiedad (Millon, 2006).

Se detalla al limite impulsivo con caracteristicas histridnicas pero por demanda y, antisociales
como castigo contra la ley o personas. Son caprichosos, superficiales, frivolos; se distraen con
facilidad, son frenéticos y seductores. Estos sujetos son superficiales y caprichosos, exigen

demasiado a los demas y dan muy poco a cambio. Siempre estan inseguros y tensos, lo cual les
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genera una terrible ansiedad que les conduce a simular oscilaciones ciclicas de euforia. El
temor a la pérdida les hace sentir agitacion seguida de abatimiento e irritabilidad vy
potencialmente suicida. De acuerdo a la observaciones de Millon (1998), si no consiguen
atencion constantemente pueden intensificar su estrategia de seduccion, impulsividad,
extravagancia e irresponsabilidad, que pone en manifiesto una deficiencia en la regulacion de
las emociones negativas. A veces presentan hiperactividad conductual y distraccion cognitiva,
que hace una deficiencia en la regulacion de los afectos positivos donde destacan una
animacion agitada, una necesidad frenética de contacto social y una excitacion. Los de
historia antisocial pueden volverse incluso mas impulsivos e imprudentes, incapaces de
planear o de prever las consecuencias de sus actos en su lucha por liberarse de las
restricciones sociales. En este subgrupo destacan las estrategias poco eficaces para las
relaciones interpersonales. Experimentan numerosas decepciones, pasan largos periodos sin la
seguridad que ansian y sucumben en la desesperanza y la depresion a causa de su temor a la
pérdida permanente de atencion y afecto. Cuando eso sucede sienten que han perdido la
confianza en su poder de seduccion y explotacion, sienten declinar su vigor, simpatia y
juventud y comienzan a preocuparse por su valia y atractivo. Anticipan el abandono, se
sienten delsilucionados y comienzan a reflexionar sobre su destino. A medida que las dudas
generan mas incertidumbre y agitacion que se vuelve tristeza con aumento en el
autodesprecio y sentimientos de vacio. Finalmente, comienzan a distorsionar la realidad. Es
probable que este tipo de personas hayan crecido en el seno de una familia cadtica o en un
entorno melodramatico que estimuld su exageracion porque es muy posible que los que
familiares generalmente animaran sus conductas exhibicionistas y el paciente borderline haya
desarrollado estos mecanismos para sobresalir o aprendieron a responder a los estereotipos.
Por tanto, la blusqueda de una gran variedad de estimulos y la incapacidad de tolerar el

aburrimiento motiva que frecuentemente persigan situaciones mas emocionantes, ya que ida
(Millon, 2006).

Por otro lado, el limite autodestructivo es poseedor de caracteristicas depresivas o
masoquistas comoérbidas con la estructura psiquica defectual. Orientado hacia el interior y
enfadado intrapunitivamente; los comportamientos conformistas, respetuosos y
congraciadores se deterioran cada vez mas y se muestra tenso y malhumorado con posibles
intentos reales de suicidio. Son incapaces de encontrar un espacio comodo entre los demas y a
diferencia de otros, no se vuelven mas amargados con el paso del tiempo pero si expresan su

descontento de modo variable. Debido a su caracter, se encierran cada vez mas en si mismos y
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descargan sus sentimientos destructivos contra su propia persona. Dan la apariencia
superficial de ser sociables, esconden el deseo de independencia y el temor a una auténtica
autonomia con la conformidad que encubre una sumision profundamente conflictiva a las
expectativas de los demas. Su pensamiento constante es muy parecido a: “darse a los demas
significa perder la independencia, pero la independencia significa quedarse solo” (Millon,
1998, pp.455.). Detestan a aquellos en los que buscan seguridad, amor y estima. Oscilan entre
la sumision total y la resistencia tozuda y para controlar estas tendencias contradictorias,
luchan por mantener una fachada de afabilidad y autosacrificio. Muchos evidencian un patron
duradero de deferencia hacia sus superiores; la mayoria de ellos ha hecho lo imposible para
impresionarles con el cumplimiento de sus expectativas negandose siempre a si mismos sus
propias dependencias y fomentando su contradiccion interna. El fracaso para lograr el apoyo
emocional y la aprobacion que necesitan desemboca en periodos de depresion y ansiedad
cronica. Intentan exhibir actitudes que son contrarias a sus sentimientos internos de tension,
ira y desprecio. Para evitar este malestar se vuelven muy sensibles cayendo en un circulo
vicioso, provocando un estilo de vida cada vez mas inestable. La adaptacion de sus
comportamientos para satisfacer los deseos de los demas se ha convertido en el centro de sus

vidas e incitan una sensacion de impotencia personal y dependencia social (Millon, 2006).

En ocasiones estos antagonismos ponen de manifiesto en publico, se quejan con amargura de
haber sido tratados de forma injusta, de sentirse desilusionados y poco aceptados por que no
aprecian su diligencia sumision y autosacrificio. Con la persistencia de sentimientos
ambivalentes comienzan a sufrir alteraciones somaticas y los sentimientos negativos se
vuelven mas autodestructivos, aumentan la tension y la depresion hasta limites intolerables.
Pueden exigir atencién y apoyo sin orden ni concierto, o amenazar con el suicidio para que los
demas se puedan ahorrar energia de destruirles lentamente. En situaciones de excesiva
vulnerabilidad, volviéndose tan dependientes y necesitados que los demas pueden sentirse
exasperados. La colera se interioriza en vez de salir al exterior y afloran expresiones bruscas
de sentimientos de contrariedad. Probablemente los lleven a actitudes autodestructivas y

existe la posibilidad de suicidio real. (Millon, 1998).

Los limite autodestructivos y desalentados perpetuan su condicion renunciando a su propia
responsabilidad y dependiendo tenazmente de los demas. Se van despojando de las
capacidades necesarias para la autonomia, y se ponen en una situacion en la exasperan a

aquellos de quienes dependen (Cancrini, 2007).

47



El limite petulante posee rasgos negativistas, es impaciente inquieto, obstinado, desafiante,
malhumorado, pesimista y resentido; desdefia con facilidad y se desilusiona enseguida. Los
sintomas son mas intensos y los episodios psicoticos se dan con mayor frecuencia que en el
trastorno negativista. Combina caracteristicas de personalidad pasivo-agresiva y al afadirse
mayor descontrol si cabe al estilo activo-ambivalente del negativista. El resultado es una
persona mas impredecible, inquieta, irritable, impaciente, quejumbrosa, malhumorada,
testaruda, pesimista, resentida, con resentimiento y naturaleza vengativa. Han aprendido a
preveer la decepcion, a menudo atacan a los demas antes de ser atacados. Estan resentidos
con las personas de los que dependen y odian a aquellos a quienes deben suplicar que le
amen. El entusiasmo dura poco; se desilusionan con facilidad, tienden a envidiara a los demas
y a sentirse despreciados y tratados injustamente por la vida. Nunca han podido satisfacer sus
necesidades de forma regular, y por tanto nunca se han sentido seguros en sus relaciones
interpersonales. Tozudos y exigentes, registran y acumulan sin disimulo sus decepciones, pues
son incapaces de encontrar bienestar y consuelo en los demas a causa de que estan atrapados
en dos extremos patoldgicos. En ocasiones expresan sentimientos de minusvalia y futilidad, se
vuelven muy agitados o intensamente deprimidos, manifiestan sentimientos de critica hacia si
mismos y presentan ideas delirantes de culpabilidad. Es evidente la inestabilidad afectiva que
acarrean sobre todo la ira e incapacidad de encontrar una direccion con significado a sus
objetivos o deseos. Pueden manifestar fatiga y trastornos somaticos como medio de reclamar
la atencion y no cargan con la responsabilidad de sus problemas. Es probare que siendo nifios
se sintieran maltratados y defraudados en dimensiones desproporcionadas, conduciendo ello a

la indignacion y la perdida del empleo (Cancrini, 2007).

Desean desesperadamente la estima y la aprobacion de las personas mas proximas pero no
saben como solicitarlas. Resentidos por ello demostrando ira, primero tratan de ser
congraciadores y conformista y al fallar explotan en acusaciones de que nadie la quiere o
parecia. Cuando sus esperanzas se destruyen, se muestran muy hostiles, dando inicialmente al
circulo de sentir culpabilidad. Su negativismo habitual rebasa los limites racionales y les
conduce a arranques maniacos en los que distorsionan la realidad, se vuelven demasiado
exigentes con los demas y atacan a quienes consideran que les han atrapado y obligado a
sufrir conflictos intolerables. Estos estados de animo se convierten en una forma de amenazar

a los otros como chantaje o manipulacién y tras arranques suelen introyectar su hostilidad y
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sienten remordimientos suplicando perdon y prometiendo comportarse y enmendarse (Millon,
2006).

Sin embargo autores como Rubio y Pérez (2003), apuestan por subdividir el trastorno limite de
la personalidad en cuatro subgrupos similares a los anteriormente mencionados: el subgrupo
psicotico o desrealizado, el limite con descontrol de impulsos, el limite hipotimico y el limite
con distocia del Yo. El subtipo psicotico o desrealizado se caracteriza ser excesivamente
llamativos con simultaneidad de normalidad y anormalidad, con tendencias misticas y
esotéricas. Distinguido por la presencia de episodios esquizoides, psicoticos y/o disociativos de
corta duracion con una evolucidn atipica, sin deterioro aparente ni residuo; aunque si un

evidente estancamiento en varias areas de su vida (Rubio y Pérez, 2003).

El limite con descontrol de impulsos, similar al impulsivo de Millon (1998), es referido como
poseedor de muchos antecedentes familiares, con un inicio precoz expresandose
frecuentemente con onicofagia (ansiedad reflejada en la obsesion de comerse la unas),
piromania y trastornos en la conducta alimentaria; ademas de frecuente consumo de
sustancias como alcohol y drogas o descontrol comportamental que se van a los extremos. En
muchas otras ocasiones se observan autolesiones por la falta de control de impulsos y como
compensacion a un sentimiento de vacio o culpabilidad, haciendo énfasis también en acciones

violentas como un trastorno explosivo intermitente. (Rubio y Pérez, 2003).

El subtipo hipotimico también esta muy relacionado al desanimado de Millon, ya que se
detalla como un individuo con baja autoestima y bajo estado de animo, con un tono similar al
esquizoafectivo, mostrando generalmente sintomatologia depresiva. Se distinguen en ellos un
inicio tardio, habituales sentimientos de culpa y desesperanza. Espontaneamente presentan
labilidad emocional en emociones negativas que ocasionalmente los llevan a episodios

disférico no maniacos (Rubio y Pérez, 2003).

El subtipo con distocia del Yo es entendido como un conflicto al momento del origen en la
organizacion yodica y la madurez de la misma. Destacan en éstos pacientes la egolatria y la
aparatosidad con un marcado afan de protagonismo. Tienden mucho a la manipulacion,
seductores con tentativas autolesivas claramente chantajistas. Evidenciando constantemente
una nula resistencia a la frustracién y euforia superficial. Lo que es muy tipico cuando se

observa por primera vez a un paciente borderline (Rubio y Pérez, 2003).
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2.6 COMORBILIDAD

En términos generales se considera que la comorbilidad es la presencia de dos (o mas)
enfermedades, de etiopatogenia y fisiopatologia distintas, en un mismo sujeto. Se ha
aceptado en el ambito de la Psiquiatria que la comorbilidad psiquiatrica es “la presencia de
un antecedente o sindrome psiquiatrico concurrente que se suma al diagnostico principal”. Y
para considerar que los trastornos son comorbidos, ambos deben estar presentes como

episodios con expresion completa.

La comorbilidad tiene una alta transcendencia en cuanto al pronostico clinico determinando o
no, peor respuesta a los tratamientos, mayor persistencia sintomatica, mayor tendencia a la
cronicidad y mayor riesgo de mortalidad y, en cuanto a las consecuencias sociales ocasionando
probable la disminucion en el rendimiento laboral y mayor uso de recursos. En el caso del
trastorno borderline debe tenerse en cuenta la presencia de comorbilidades en los ejes | y I,

dentro de una evaluacion multiaxial, las cuales empeoran el prondstico (Gunderson, 2002).

El Eje I, que refiere a trastornos clinicos u otras afecciones que pueden ser un foco atencion
clinica (Phares, 1999), se pueden encontrar aunados al trastorno borderline, trastornos del
humor, relacionados con sustancias, de la alimentacidon (anorexia y/o bulimia, obesidad),
trastorno por estrés postraumatico (TEPT), panico, y trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad (ADHD) y otros mas menos comunes (Millon, 2006).

Los mas frecuentes alteraciones comorbidas son los estados de ansiedad generalizada, desde
las vulnerabilidades particulares a la inadecuacion de las estrategias de afrontamiento (Millon,
1998). Cuando los impulsos inconscientes del paciente se ha activado y han roto controles, se
observan frecuentemente descargas emocionales sumando trastornos de ansiedad al
diagnostico del limite inicial. En otros periodos mas intensos, los controles de estas personas
se ven completamente desintegrados y el paciente se ve arrastrado por impulsos irracionales y
pensamientos extrafos que suelen culminar en comportamientos cadticos suicidas y asi

sucesivamente; lo cual acrecienta la complejidad al limite (Cancrini, 2007).
Uno de los sindromes relacionados con el limite es el consumo o dependencia de una o varias

sustancias (tabaquismo, alcohol, marihuana, cocaina, hongos, heroina). Esto es explicado por

que el deseo del paciente por experimentar de formas variadas de realidad y su esfuerzo por
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buscar una identidad que les proporcione una estructura para sus confusiones y sus impulsos
divergentes. Sin olvidar que el paciente borderline posee rasgos de dependencia y poco

control de impulsos y ansiedad que tiene que ser nivelada. (Millon, 1998)

Otro de los trastornos que pueden mencionarse en el Eje I, son problemas persistentes del
desarrollo marcado por un trauma infantil significativo como problemas de atencion, vy
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (ADHD) y/ o de aprendizaje. (Millon,
2006).

Los trastornos alimentarios como la anorexia y la bulimia son la expresion externa de las
escisiones interna y se asocia con un descontrol y una agresividad excesivos. La busqueda de la
perfeccion de los limite, la autoagresion al privarse de necesidades personales, el negarse a la
alimentacion acompanada de otras distorsiones persistentes de la imagen corporal o ilusiones
de pureza y perfeccion son muy frecuentes en los pacientes borderline. En psicoanalisis a
veces es interpretado como una manera de torturar a las madres que consideran con funcion
nutritiva, de igual forma es una forma de adquirir atencién y buscar apreciacion de forma
fisica. También es posible que los limites con obesidad presenten una historia previa de abuso

sexual y quieran evitar ser deseables (Gunderson, 2002).

Los sindromes del estado de animo estan a la orden del dia, pues en el limite una de las
principales formas de controlar esta ira es introyectado los resentimientos através de
trastornos hipocondriacos y episodios depresivos leves; ya que éstos puede aliviar su estado de
indefension y futilidad, ademas de crear en lo demas sentimientos de culpa de modo que
intenten prestar al paciente la justificada atencion y los cuidados que necesita. Cuando el
paciente borderline llega a los extremos sucumben frecuentemente en depresiones mayores.
Los principales componentes del cuadro que aparece en estos momentos son las quejas

depresivas hostiles y una irritabilidad demandante y querulante (Millon, 2006).

El cuadro depresivo es verdadero cuando se comprueba la presencia de actitudes criticas y
exigentes y mas por los sentimientos de verglienza y culpa. En otros casos son las dudas
ansiosas y las expresiones de odio sobre si mismos, la preocupacién por los desastres

inevitables, ideas de muerte o real intento de suicidio (Cancrini, 2007).
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Millon (1998), al igual que Kernberg (1987), reiteran que los sintomas somatomorfos también
suelen estar presentes, pues reflejan una solucion para diferentes emociones y estilos de
afrontamiento. El principal objetivo de éstos trastornos es bloquear la conciencia de la
verdadera fuente de ansiedad del paciente. A pesar del alto precio que deben pagar al
deteriorar el funcionamiento corporal, se mantienen relativamente libres de tensiones
aceptando su discapacidad. La eleccion del sintoma y su significado simboélico reflejan el
caracter particular de las dificultades subyacentes del individuo y las ganancias secundarias
que desea inconscientemente estar enfermo. Por ejemplo, puede desarrollar un paralisis del
brazo para controlar el impulso de golpear a alguien a quien desea detesta; otro puede
expresar verbalmente su ira y sus resentimientos al enmudecer. Puede escuchar o perder el
oido para perder la capacidad de anular las voces que lo ridiculizan, sean reales o imaginarias
(Millon, 2006).

Autores como Millon, consideran que los sindromes disociativos, fugas psicogena como
episodios de enfado, de resentimientos oprimido también pueden estar presentes haciendo
mas evidente en estos lapsos que éstos sujetos sean brutales consigo mismas. No obstante, en
algunos casos los pacientes se desintegran en uno u otro de los trastornos psicoticos mas
prolongados. Otras veces los comportamientos y las ideas estan fragmentadas, son vagos,

extranos y desconectados (Cancrini, 2007).

El trastorno psicotico breve, que dura uno o dos dias donde es cuando el paciente reprende su
equilibrio normal y pierde el contacto con la realidad. Si estas erupciones duran semanas o se
producen con frecuencia, persistiendo los comportamientos extranos y la terrorifica ansiedad,
seria mas correcto categorizar la alteracion como un trastorno psicotico especifico. El TEPT,
es incluido en este tipo de circunstancias, pues es importante recordar que la estructura
limite es lo suficiente susceptible para desencadenar un estado psicético. Y me manera
similar, llegan a presentar principios esquizofrénicos ya que sin el apoyo externo y sin
competencia interna, los pacientes con TLP pueden desintegrarse y sufrir un trastorno
esquizoafectivo. Podemos detectar una enorme necesidad de afecto y apoyo emocional que es

lo que causa la confusion generalmente (Millon, 2006).

Dentro del Eje Il, que aborda trastornos de personalidad y deficiencia mental, es posible hallar

trastornos de personalidad antisocial, de evitacion, histrionico, narcisista y esquizotipico, con
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una tendencia a trastornos depresivos; sin olvidar la presencia de un retraso mental (Bellver,
et al., 1997).

Como es bien documentado y conocido por los clinicos, el trastorno borderline es en especial
caracteristico por su complejidad al desplegar una sintomatologia multiple que no da los
suficientes datos para especificar una patologia con una serie de criterios ya establecidos muy
delimitados. Debido a las oscilaciones en los estados de animo, cambios bruscos de actitudes y
una identidad no establecida, el limite puede incluir rasgos de personalidad de todo tipo
(Gunderson, 2002).

Las tendencias sexuales perversas polimorfas también han sido detectadas en estos pacientes.
En tanto mas caodticas y multiples las fantasias y acciones perversas, mas inestables se
encuentran las relaciones objetales conectadas a éstas interacciones y mayormente posible
considerar la presencia de TLP, ya que las formas bizarras de perversion, sobre todo las que
manifiestan agresion primaria o sustitucion primitiva de los fines genitales con fines

eliminatorios (orina, defecacion), son consideradas como indicadores (Kernberg, 1975).

Se ha descubierto que al aplicar pruebas psicométricas a este tipo de pacientes, niveles de
funcionalidad ligeramente bajos, dependiendo del deterioro cognitivo con el que cuenten y de
igual forma, incluir dentro de su diagnostico un retraso mental anexado que varia desde el
superficial, pasando por leve, moderado, hasta limitrofe dependiendo del individuo (Study
Finds, 2008).
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CAPITULO lil. PSICOSIS

3.1 MARCO REFERENCIAL

La representacion en esencia de las psicosis es mas compleja de lo que las definiciones
tedricas muestran. El paciente vive en una realidad alterna, un mundo construido por el

mismo y por tanto dificil de entender por otros (Maya, 2000).

Los origenes del concepto de psicosis Unica se remontan al siglo | cuando Areteo de Capadocia
establecié una forma fundamental de locura la melancolia de donde segun el derivaban todas
las otras variedades. Chiarugi (1784), siglos mas tarde defendid la idea de que en el curso de

una misma enfermedad se pueden suceder diversos estados psiquicos (Postel y Quétel, 1993).

En el siglo XIX Guislain defendio la filosofia sobre que la melancolia, la mania, las ideas
delirantes y la demencia eran fendmenos iniciales para que posteriormente aparecieran los
trastornos del sentimiento y después los de la razon. Fue Von Feuchtersleben (1845), quien se
refirio la “phychose” como manifestaciones psiquicas de la enfermedad del alma. A ello,
Griesinger (1845, 1861), le atribuyd una etiologia organica detallando a la psicosis Unica con
mecanismos psicoldgicos que determinaban la instauracion progresiva de la locura o paranoia
y enfatizd en la idea de que los trastornos psiquicos son susceptibles a ser agrupados en
perturbaciones afectivas y perturbaciones del pensamiento. Dichas investigaciones
contribuyeron a que Kraepelin (1883), estableciera las bases para una clasificacion de las
enfermedades mentales detallando una definicion de enfermedad mental mas concreta

contemplando las causas, manifestaciones, su curso y terminacion (Maya, 2000).

Magnan (1893), incluyd la mania, la melancolia, el delirio cronico y las locuras intermitentes,
la locura de los degenerados con sintomas episodicos y los delirios subitos dentro de las
enfermedades mentales. Con ello Freud (1933), intentd esclarecer y perfilar los mecanismos
estructuralistas especificos de cada alteracion y denomind a la esquizofrenia como un grupo
de psicosis cuyo curso a veces cronico y/o guiado era por ataques intermitentes. Bleuler
(1911), argumento6 que la psicosis se caracterizaba por un tipo especifico de alteracion en el
pensamiento, de los sentimientos y de la relacion con el mundo exterior. Después Ballet
(1913), redacté un extenso capitulo sobre las psicosis constitucionales o las enfermedades de
predisposicion latente donde se ubico los delirios sistematizados primitivos, agudos y cronicos

asi como las de predisposicion aparente compuestas por obsesiones e impulsiones, locuras
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morales, razonables y delirios. Ballet retom6 el término psicosis como el fondo material

histoldgico y fisiologico necesario para producirlo y desarrollarlo (Alvarez, et al., 2004).

Finalmente, en el ambito médico existe el manejo de dos vias en el conjunto general de las
psicosis: por un lado la linea que va de la paranoia a la esquizofrenia; y por otro la que uniria
la melancolia y la mania. Sin embargo el concepto es mas complejo e involucran ambas
direcciones en el mismo sentido y ante esto personajes como Ey (1973), argumentaron la
existencia de cuadros psicoticos que comparten elementos en ambas vias (Postel y Quétel,
1993).

3.2 DEFINICION

Anteriormente, la distincion tradicional entre neurosis y psicosis que se mantenia en la CIE-9
era de acuerdo con la categorizacion de las enfermedades sine embargo el término "Psicético”
se ha mantenido como un término descriptivo desde clasificaciones como: Trastornos
psicoticos agudos y transitorios (F20), sin que el recurrir a él presuponga nada sobre posibles
mecanismos psicodinamicos, capacidad de introspeccion o juicio de realidad. El concepto
psicosis se usa simplemente para indicar la presencia de alucinaciones, de ideas delirantes o
de un numero limitado de comportamientos claramente anormales, tales como gran excitacion
o hiperactividad, aislamiento social grave y prolongado no debido a depresion o ansiedad,
marcada inhibicion psicomotriz y manifestaciones catatonicas, asi como otros padecimientos
mas claramente delimitados que seran descritos posteriormente (Organizacién Mundial de la
Salud, 2000).

Para la CIE-10, la psicosis es un trastorno en el cual el menoscabo de la funcion mental ha
alcanzado un grado tal que interfiere marcadamente con la introspeccion y la capacidad para
afrontar algunas demandas de la vida o para mantener un adecuado contacto con la realidad
(Garcia, 2000). Esta definicion destaca la intensidad del trastorno que repercute en conceptos
tan vagos como la introspeccion o contacto con la realidad y afecta a algunas demandas de la
vida. En tal definicion cabe practicamente cualquier trastorno mental que presente suficiente
intensidad, asi como asi todos los trastornos mentales de naturaleza organico-cerebral

(Vazquez, Crespoy Herran, 2005).
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El DSM-IV proporciona dos definiciones dentro de un trastorno psicotico y ambas tienen en
comun dos hechos muy interesantes: uno es la dificultad para establecer que sintomas son
psicoticos, y el otro radica en la necesidad de fijar una determinada intensidad de sintomas,
hechos que sugieren que el concepto de psicosis implica tanto una marcada heterogeneidad en
los sintomas que lo componen, como la dificultad para establecer un limite claro con los

trastornos no psicético o incluso con la normalidad (First, et al., 1996).

En definitiva la psicosis es la alteracion mental caracterizada por la pérdida de contacto con
la realidad. Se manifiesta principalmente por delirios e ideas falsas acerca de lo que esta
sucediendo, de lo que se percibe y/o de la identidad de la propia persona. Las personas
observan en el paciente cambios en los habitos de conducta, alteraciones en el afecto y
pensamientos. Y episodio psicotico es el término empleado referirse a aquellos trastornos de

la mente caracterizados por cierto nivel de pérdida del contacto con la realidad (EPPIC, 2002).

Las manifestaciones iniciales de psicosis suelen observarse en variaciones en la regulacion de
ritmos del sueno-vigilia, alteraciones en la alimentacion, ideas raras y vulnerabilidad frente a
situaciones externas. Posteriormente, al sondear o tocar los nicleos de la patologia conflicto-
origen, brota la sintomatologia en el paciente. También, traen consigo una falsa percepcion o
escape de la realidad, un pensamiento ilogico, acompafado generalmente de delirios,
alteraciones en la sensopercepcion como anteriormente se mencionaba y reacciones
exacerbadas al entorno y a sus propias ideas; ademas de una conducta extraina, alteraciones
en el afecto, disociacion o escision de la personalidad a causa de figuras introyectadas y como
consecuencia, una disfuncionalidad y poca adaptacion en las diferentes esferas (Study Finds,
2008).

El psicético tiene una percepcion acertada de esta situacion pero no sabe como lograr el
cambio necesario. Este se disgrega en el intento de modificarlo. Cohen (2003), argumento que
lo conocido como psicosis, son alternativas que tiene el ser humano de evitar la vida que por
algin motivo se ha vuelto peligrosa. Por ello, la persona a la que llamamos psicético construye
una realidad alternativa que le resulta mas tolerable que el enfrentar la necesidad de

transformar la suya que se ha vuelto hostil (Maya, 2002).

En la psicosis, la mayoria de los casos, los estados psicoticos cursan importantes alteraciones

del lenguaje y pensamiento, tan intensas que dificultan de forma ostensible la comunicacion
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con el otro ya que, como veremos, se afectan los tres niveles de la semiotica: el

morfosintactico, el semantico y el pragmatico (Postel y Quétel, 1993).

3.3 SIGNOS Y SINTOMAS

Debido a que los sintomas permite y facilita el establecer un diagnostico, es necesario
entender primero lo que un sintoma conlleva: Un sintoma es toda manifestacion o fendmeno
particular que provoca en el sujeto el estado de enfermedad y que es descubierto
generalmente el médico (objetivo), o senalado por el paciente (subjetivos). Por otro lado, un
signo constituye un fendmeno que, reconocido por el medicé en el organismo del paciente y
apreciado por él, asienta el llegar al diagnoéstico y proporcionar un prondstico mas certero. Los
signos se deducen de los sintomas de la enfermedad y también de la constitucion, del estado

anterior y de herencia del paciente (Delamare, 1981).

Las psicosis abarcan la manifestacion mas claramente asociada con la enfermedad mental, ya
que implican sintomas como alteraciones en el pensamiento; una alteracion general en la vida
afectiva y del humor; una perturbacion del control de la conciencia, de la observacion en
perspectiva de los distintos puntos de vista y formas alteradas del sentido critico,
acompanadas usualmente de sintomas como alucinaciones y delirios. Estos trastornos suelen
tener un factor organico bastante pronunciado o con mayor repercusion personal, por
influencia social y familiar; debido a su caracter cronico y degenerativo caracterizado por los

elementos propios de todos los trastornos psicoticos (EPPIC, 2002).

Para que el clinico logre detectar sintomas y signos, es necesario efectuar un examen mental
al individuo. Este es una evaluacion de como el paciente se encuentra en el area psicofisica
ayuda a identificar sintomas asi como orientar el diagnostico. El examen mental tiene como
procedimiento técnico la entrevista clinica, donde importa mas la habilidad del examinador
para adaptarse al paciente y a la situacion creada por la sintomatologia o enfermedad de
éste. Algunos elementos basicos que deben considerarse son: a) El aspecto, comportamiento y
actitud del paciente frente a la entrevista; b) Molestias, o sintomatologia y su forma
especifica de manifestarla; c) Revision de las necesidades basicas (suefio, hambre, sexo); d)
Revision de funciones mentales superiores en forma general (estado de conciencia,
orientacion, atencion, concentracion, memoria, comprension, lenguaje, pensamiento,

alteraciones en la sensopercepcion, juicio y conductas relacionadas, afectividad, asimilacion
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de la enfermedad y grado de incapacidad) y finalmente; e) Realizar una observacion

superficial del nivel de inteligencia del paciente (Study Finds, 2008).

La psicosis suele provocar cambios en el estado de animo y en la forma de pensar, dando lugar
a ideas anormales, por lo que resulta dificil entender lo que esta sintiendo la persona
afectada. Con objeto de comprender en qué consiste la experiencia psicotica, el Centro de
Prevencion e Intervencion temprana en Psicosis (EPPIC) sugirio la utilidad de clasificar por
grupos algunos de los sintomas mas caracteristicos descritos a continuacion y que
frecuentemente varian de una persona a otra y en algunos casos se relacionan con el tiempo
(EPPIC, 2002).

* Alteraciones en el pensamiento o forma de pensar confusa, la cual se explican por una serie
de deformaciones en el proceso del pensamiento en la cual el sentido ha dejado de guardar
una relacion adecuada entre si. La expresion oral se vuelve dificil de entender o, no tiene
sentido. En algunos casos le cuesta a la persona concentrarse, seguir el hilo de la conversacion

o recordar las cosas.

* Las creencias falsas o delirios es otro de los sintomas que presentan. La caracteristica
principal es que el paciente esta convencido de una verdad incongruente que no accede a
ningln razonamiento por mas explicacion logica que se le ofrezca. Inicialmente los delirios
constituyen un sindrome transitorio que varia en su duracion de horas a una semana, rara vez
un mes para no considerarse como un trastorno psicotico o diagnosticarse como una

enfermedad.

* Las alucinaciones, que son descritas como parte de la sintomatologia mas frecuente. La
persona por efecto de la enfermedad ve, oye, siente, huele o percibe con el gusto cosas que
en realidad no estan presentes. Por ello las alucinaciones pueden ser auditivas, visuales,
tactiles, olfatorias, cenestésicas o somaticas con evolucion recurrente o persistente, causado
en algunas ocasiones por un factor organico especifico. El sindrome se considera psicético
cuando hay conviccidon de que las alucinaciones son reales e influyen en el comportamiento

del sujeto y, no hay conciencia de que son causadas por un mal funcionamiento cerebral.

* Por consecuencia a todos estas manifestaciones que el trastorno ocasiona, se presentan de

igual forma cambios afectivos y de percepcion, es decir, a veces sin causa aparente la forma
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de sentir de la persona cambia de repente, provocando que se sienta rara y aislada del mundo
y le parezca que su percepcion sobre el mundo es diferente. Son frecuentes los cambios

bruscos en el estado de animo o variedad en la intensidad de manifestar las emociones.

* Finalmente las personas afectadas de psicosis presentan conductas distintas a las que
acostumbran tener cambios de conducta. En algunos casos se vuelven extremadamente
activas, o bien les sobreviene un gran letargo que les hace estar sin hacer nada durante todo
el dia. Se echan a reir en momentos inoportunos, o se enojan o se sienten contrariadas sin
motivo aparente (EPPIC, 2007).

Otros sintomas observados que sugieren la presencia de un trastorno de tipo psicotico son
cambios bruscos y profundos de la conducta; replegarse sobre si mismo, sin hablar con nadie
(ensimismamiento, retraimiento, aislamiento); soliloquios; tener periodos de confusion metal
o perdida de la memoria y experimentar sentimientos de culpabilidad, fracaso y depresion
(Sluchevski, 1963).

3.4 PROCESO PSICOTICO

El paradigma de la enfermedad mental en sus fases iniciales, plantea un reto de tener que
desarrollar la forma de explicar el proceso por el cual una teoria se convierte en parte de la

experiencia vivida (Vazquez, et al., 2005).

Katan (1954), estudio y describié detalladamente el proceso psicético. El autor declard que la
primera subfase transcurre desde que recibe el avisa de su nombramiento hasta el momento
en que se hace cargo de sus funciones. El insomnio es caracteristico de esta segunda subfase
hasta que pase la primera noche si dormir por los ruidos que parecen surgir. La tercera
subfase germina cuando aparecen los sintomas de opresion del corazén y otros sintomas fisicos
y visibles. Finalmente la cuarta fase corresponde a la permanencia en la clinica y se
caracteriza por el surgimiento de sospechas..ideas que se hacen mas fuertes (Clinica

diferencial de las psicosis, 1988).
Sin embargo la EPPIC narra que cuando una persona sufre por primera vez sintomas psicoticos

o un episodio de psicosis, es posible que no entienda lo que le sucede. Los sintomas pueden

resultarle completamente desconocidos, provocandole una gran perturbacion y dejandola en
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un estado de confusion y angustia. Por otra parte, ésta angustia se ve aumentada por los mitos
y estereotipos de signo negativo relativos a la enfermedad mental que todavia son comunes en
la sociedad. El proceso de una psicosis en términos generales se desarrolla en tres fases cuya
duracion respectiva varia segin la persona: la primera fase es denominada prédromo, la
segunda seria la fase aguda o el brote psicético y finalmente la tercera constituye
basicamente la presencia de la enfermedad y con ella el transito hacia la recuperacion (EPPIC,
2002).

Mas alla, el DSM-1V abarca dentro del proceso terapéutico las etapas de: la fase aguda o brote
psicotico; seguida de la fase subaguda o de recuperacion, la fase crénica o de remision, la
fase de recaidas o rebrotes y finalmente la fase residual que son integradas dentro de la
segunda y tercera fase.. Ayudando a concluir que el proceso psicotico es un suceso de tal
magnitud que pasa a ser una enfermedad o estado constante con el cual aun bajo tratamiento

es posible lidiar (First, et al., 1996).

3.4.1 Primera fase: el prodromo

El prodromo es la etapa antes que la enfermedad se presente o sea evidente y se caracteriza
por la presencia de signos sutiles e inespecificos. Mc Gorry y Singh (1995), la nombran como un
estado mental de riesgo a desarrollar psicosis y, dado que la presencia de sintomas definidos
es lo que determina una impresion diagndstica; autores como Young y Mc Gorry (1996), la
refieren como el periodo de tiempo entre la aparicion de rasgos o signos indicativos y el
cambio en el funcionamiento premoérbido de la persona y el inicio de claros sintomas

psicoticos (Vazquez, et al., 2005).

Katan (1954), mencionaba que antes de que el paciente adquiera sintomas psicoticos tan
destacados como los delirios, alucinaciones, etcétera; atraviesa por un periodo que se desvia
de la normalidad. Durante este periodo no se presenta una neurosis regular como en la vida
cotidiana pero tampoco es patente la caracteristica principal de una psicosis, es decir, la
pérdida de contacto con la realidad donde los delirios y las alucinaciones aln no son signos
evidentes es paulatino ya que el proceso del paciente para abandonar el contacto con la
realidad objetiva comienza cuando vive en un mundo que le es propio. Periodo de transicion

al que denomino periodo prepsicotico (Clinica diferencial de la psicosis, 1988).
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Dentro de ésta etapa la persona sufre algunos cambios antes de que comiencen a presentarse
los sintomas mas evidentes de psicosis; conocidos como signos premonitorios. Estos son vagos,
apenas perceptibles, que varian segln la persona y su valor radica en no pasar desapercibidos.
En términos generales la persona se vuelve recelosa, deprimida, inquieta, tensa, irritable y
colérica; experimenta cambios bruscos de estado de animo; trastornos del suefio; cambio en
el apetito; pérdida de energia o motivacion; dificultades para concentrarse o recordar y; la
sensacion de que sus pensamientos se aceleran o se vuelven mas lentos, que de alguna manera
las cosas o el entorno han cambiado. Con frecuencia la familia y los amigos son los primeros
en advertir estos cambios, sin embargo es necesario atender que antes de surgir una
psicopatologia psicética en si, se va incubando y van brotando cambios en el estado mental
del individuo (EPPIC, 2007).

Las manifestaciones deficitarias que se encuentran en pacientes afectados ocurren durante
éste periodo prepsicotico por la inespecificidad del perfil sintomatologico ya sea a causa de
una reaccion a los cambios psicobiologico producidos por la enfermedad y/o tratamiento. La
evaluacioén del prodromo presenta dificultades por ser sindromes retrospectivos y la existencia
de una diversidad importante de sintomas prodromicos que no posen poder predictivo positivo
y las limitaciones en cuanto a la fiabilidad y precision de medicion sean grandes. A ello se le
describe como un sindrome virtual que sélo se valida como prodromico retrospectivamente,
una vez que el inicio de la psicosis ha ocurrido. Pues, ya desde Bleuler (1919), hasta
Hambrecht et al. (1994) se habian hecho trabajos de la fase prodromica, que incluian
disminucion de la atencion-concentracion, disminucion de la motivacion, anergia, aislamiento
social, suspicacia, disminucién del funcionamiento e irritabilidad. Posteriormente Mc Glashan
(1999), desarrollo una clasificacion que incluia: asintomaticos; sintomaticos que eran sintomas
suaves de tipo psicotico a lo largo de la vida; los prodromicos caracterizados por ser bastante
fuertes de tipo psicotico a lo largo de la vida y; psicoticos, éstos ultimos ya definidos dentro

de una enfermedad diagnosticada (Vazquez, et al., 2005).

En el CIE-10 aparece de forma clara una fase prodromica en la cual los sintomas y el
comportamiento en general son descritos como precedentes a los sintomas netamente
psicoticos desencadenados en semanas o incluso meses anteriores, éstos son: la pérdida de
interés por el trabajo y la actividad social, descuido de la apariencia e higiene personales,

ansiedad generalizada y grados moderados de depresion y preocupacion (Garcia, 2000).
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Tiempo después los criterios de riesgo ultra alto (UHR) del prodromo inicial de la psicosis se
desarrollaron y refinaron en la Clinica a la Evaluacion de las crisis y valoracion personal,

donde Phillips (2000) acordo la siguiente subdivision:

e Sintomas psicoticos atenuados (SPA) que incluyen: ideas de referencia, ideacion magica,
trastorno de la percepcion, ideacion paranoide, pensamiento y discurso extranos. Todos ellos
representan un cambio del estado mental y difieren a los criterios correspondientes de

trastorno de personalidad esquizotipico del DSM-1V con los que suele confundirse.

e Sintomas psicoticos limitados breves e intermitentes (BLIPS) que abarcan: delirios,
alucinaciones y trastornos formales del pensamiento presentes durante al menos una semanay
remision espontanea. Definido mas profundamente por Woods et al. (2001), por la presencia
clara de sintomas psicoticos breves y recientes, el cual suele ser presentado por algunos

trastornos de personalidad.

e Factores de riesgo que se observan por medio de un descenso significativo en el
funcionamiento psicosocial y ocupacional. Renombrado como Sindrome de riesgo genético por
Woods et al. (2001) y caracterizado con la presencia de trastorno esquizotipico de la
personalidad y/o familiar de primer grado con un trastorno psicotico y/o disfuncion global de

aproximadamente el 30% (Vazquez, et al., 2005).

Por su parte Mc Glashan et al. (2003), contribuyeron con una explicacion mas practica
mencionando solo dos categorias. Los sintomas prodromicos inespecificos se encuentran los
cambios en el sentido del Yo, sentimientos de cansancio, letargia, falta de motivacion,
depresion, ansiedad, preferencia por el aislamiento, excentricidad y dificultad para estudiar o
trabaja. Y finalmente los sintomas prodromicos especificos representados por ideas o
creencias inusuales, suspicacia, grandiosidad, sensacion de cambio en la apariencia de las

cosas y problemas para pensar con claridad (Vazquez, et al., 2005).

En la actualidad, el Programa de prevencion de psicosis (2000), ha decretado tres areas de
indicadores prodromales: los marcadores premorbidos bio-conductuales, los factores
prodrémicos de riesgo y el déficit en habilidades sociales. El primer grupo se caracteriza por
ser anomalias atencionales, en el seguimiento ocular y en funciones neuropsicolégicas fronto-

temporales, asi como en la memoria operativa y las funciones ejecutivas. Los factores
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prodrémicos de riesgo incluyen: disminucion de la concentracion y de la motivacion, humor
depresivo, trastornos del suefio, ansiedad, aislamiento social, suspicacia, deterioro del rol
funcional e irritabilidad), a la vez que los criterios del trastorno de la personalidad
esquizotipica (conducta peculiar; acentuado deterioro en la higiene y aseo personal;
afectividad aplanada o inadecuada; lenguaje disgresivo, vago, sobre-elaborado o
circunstancial; pobreza del lenguaje o de su contenido; creencias raras o pensamiento magico;
experiencias perceptivas inusuales), anadiendo a ello el estrés familiar, problemas perinatales
y anomalias fisicas menores. Finalmente el tercer grupo lo compone el déficit en habilidades
sociales, de inicio tipicamente en la adolescencia, que continla en edades posteriores en
forma de aislamiento social y pobre capacidad para procesar sefales e informacion

interpersonal (Programa de prevencion de Psicosis, 2000).

Lacan (1960), detallo ilustrativamente parte de este proceso al hablar los fendomenos
elementales o de franja que para él son el significante inadecuado a un fenomeno del discurso
argumentando que es similar a la espuma, como el limite que empieza a sobrepasarse y
observandose en aspectos como el registro de la voz, los murmullos, cuchicheos, carcajadas,
fendmenos que bordean lo asemantico. Todo ello ocurre al lado del sujeto, los gritos o risas
pero su exterioridad no es distinta. Mencionando: “El grito lo sorprende, pues no es él, el que
grita. Es también el registro de la mirada son del orden del brillo, la luminosidad, la
llamarada, o son trayectorias de algun modo visibles, pero que no constituyen exactamente
imagenes visuales. Estos fendmenos de franja que desencadenan en psicosis”. (Clinica

diferencial de las psicosis, 1988, pp. 96).

3.4.2 Segunda fase: Brote psicotico o fase aguda

El brote psicotico se define como una alteracion grave en el juicio de la realidad que se asocia
con la presencia de delirios, alucinaciones y cambios en la conducta, que van desde la
agitacion psicomotora hasta el estupor catatonico (Ballesteros, 2003) y también se caracteriza
por una conducta de aislamiento (Casas, 2002). Algunos compendios psiquiatricos como el
DSM-IV, mencionan que un paciente psicético se caracteriza por no estar conciente de si
mismo y el entorno que lo rodea, es decir, que el proceso psiquico que permite reconocer las
sensaciones subjetivas del medio exterior o interior a través de los procesos anémicos esta
alterado (First, et al., 1996).
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En un brote psicotico la persona es incapaz de cuidarse a si misma, puede infligirse lesiones y
en muchos casos llegar al suicidio. (EPPIC, 2002). En otros casos la enfermedad se cronifica y
lleva a un diagnostico mas especifico representado por brotes psicoticos recurrentes y un

empobrecimiento progresivo de las funciones cognitivas (Casas, 2002).

En un brote psicotico domina en el enfermo la excitacion psicomotriz, la agresividad, la
hostilidad, la hiperactividad, la depresion, intentos de suicidio o de homicidio, donde se da
prioridad a tranquilizar y sedar al paciente para aminorar los sintomas presentados. De igual
manera es importante el control de ideas delirantes, alucinaciones y trastornos del
pensamiento, pues se manifiestan en medida tal que hace dificil la valoracion del paciente.
Debido a la inconciencia del paciente el control de la sintomatologia debe realizarse lo mas
precozmente posible. El DSM-IV, explica que la fase aguda se supera después de dias o
semanas, con el paciente internado y protegido con farmacos antipsicoticos en dosis mas altas
que en las fases siguientes. Se informara sobre los riesgos de que el enfermo pueda danarse o
atacar a terceros, y de los delirios y alucinaciones que lo pueden incitar a acciones que no

dependan de su juicio consciente (First, et al., 1996).

El estudio de un paciente con brote psicotico se inicia con la historia clinica completa, la cual
debe encaminarse a efectuar un diagnostico de la patologia subyacente, ya que el brote
psicotico por si solo no es una entidad nosolégica y constituye una sintomatologia comin a
varias entidades siquiatricas. Para tales efectos es necesario siempre tener en cuenta los
datos aportados por los familiares, porque frecuentemente estos pacientes, por su mismo
cuadro clinico, no estan en capacidad de suministrar una informacion confiable (Ballesteros,
2002).

El periodo que separa el inicio del “episodio psicotico”, establecido éste por la aparicion de
aquellos sintomas que por ellos mismos cumplen los criterios para elaborar un diagnéstico de
psicosis, y el establecimiento de contacto e inicio del tratamiento, define lo que se ha
denominado como “Duracion psicosis sin tratar”. El periodo de tiempo que separa el inicio de

dicho episodio o mas (Vazquez, et al., 2005).
Los brotes psicoticos pueden aparecer en mayor o menor grado durante la vida de un sujeto

pero un brote se diagnostica cuando los sintomas sean muchos mas que lo normal, sucedan

con mas frecuencia y sean de mayor intensidad. El brote puede durar unos dias, semanas o
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meses dependiendo, pero con el tratamiento médico apropiado lo normal es que la persona se
estabilice y vuelva a la vida diaria. Si los sintomas y los brotes persisten, entonces la vida de
la persona se puede ver afectada mucho, poco o nada dependiendo del tipo de vida que lleva
y del desarrollo de la enfermedad. Ahora bien, un brote psicotico no es sinonimo de la
existencia de alguna enfermedad psiquiatrica en especifico. Existen brotes aislados que no
vuelven a aparecer y también existen brotes que se asocian a otras enfermedades (Franco,
2005).

“En el brote psicotico el enfermo habla desde una significacion distinta a la nuestra, dice una
palabra que para él tiene una significacion delirante, no discrimina entre el signo y lo que
sefala. El brote genera un sentimiento de vacio inaguantable donde el paciente siente que
queda cosmicamente solo. Entonces crea su delirio que le permite vincularse con alguien, que
muchas veces es un perseguidor que puede ser un marciano o un monstruo”. (Ballesteros,
2002, pp. 3).

Los brotes psicoticos en el 99,9% de los casos son el resultado de un lento incubaje. A medida
que reprimimos sentimientos o ideas o bien los forzamos se van amontonando todo tipo de
residuos en la mente creando y/o agrandando el subconsciente. Y el medidor de presion va
aumentando. Llegado cierto momento, la ansiedad e incomodidad acumulada de los sintomas
es tan alta que en cuanto se dan situaciones algo complicadas se producen escapes o crisis
psicotica. De acuerdo a estudios realizados se sabe que entre los 16 y 23 afnos es la edad
estrella de maxima frecuencia de aparicion del primer brote, tanto en chicos como en chicas,
aunque tampoco se descarta que los sintomas psicoticos aparezcan en otras etapas de la vida,
pasados los 50 anos de edad, acompanando a periodos en los que hay cambios hormonales y
fisiologicos significativos. Entre el 80-85% de las personas que sufren un primer brote psicotico
mantienen trastornos psiquiatricos a medio y largo plazo. Por ello es poco comun que durante
un brote psicotico la familia, el propio paciente, o todos en conjunto, decidan que el mejor
cuidado para el paciente se lleve a cabo internado en un régimen hospitalario y que la persona
sea tratada médicamente dentro del hospital hasta que se le pase el brote. Generalmente
transitan varios dias, incluso varias crisis o recaidas mas para que las personas cercanas al
enfermo opten por ésta posibilidad de tratamiento que un clinico sugiere inicialmente
(Vazquez, et al., 2005).
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3.4.2 Tercera fase: enfermedad diagnéstica y proceso de recuperacion

Esta etapa o proceso consiste en detectar o confirmar la enfermedad diagnosticada de
acuerdo a un tiempo y duracion de sintomas especificos. Aunque el brote psicotico es la mas
plena expresion de la psicosis, ésta fase ya presenta los sintomas aunque atenuados vy
controlados, visibles. Segin el DSM-IV, ésta etapa se caracteriza por desaparicion de la
agudeza de los sintomas de la etapa anterior, que dur6 varias semanas y los pensamientos
comienzan a organizarse, las alucinaciones desaparecen, y el sueno y el apetito se normalizan
(First, et al., 1996).

La psicosis tiene tratamiento y en la mayoria de los casos el paciente se recupera de las crisis,
sin embargo éstas no son de forma total, es decir, el nivel de funcionalidad o de
sintomatologia antes de presentar un brote psicotico o una crisis nunca vuelve a ser el
original. Las caracteristicas especificas de la recuperacion varian segin el caso pero en
general la reaparicion de una crisis conlleva un deterioro cognitivo, el cual determinaray sera
agente facilitador y la vulnerabilidad para volver a presentar una recaida. Las personas se
recuperan de un primer episodio de psicosis, y en muchos casos nunca vuelven a sufrir otro
(EPPIC, 2002). La cronicidad o el deterioro funcional esta condicionado por multiples factores
ajenos a la enfermedad entre los que destacan el funcionamiento premorbido, el nivel
socioeconomico, la estructura familiar y social, y los factores asociados al tratamiento y

prevencion secundaria en sentido amplio (Vazquez, et al., 2005).

En el DSM-IV se aclara que la fase subaguda, etapa puede durar de seis a doce meses;
comienza con cierta conciencia de enfermedad y cooperacion, y produce confusion o miedo
por lo sucedido. En este periodo, al igual que en los siguientes, el paciente sera muy
vulnerable al estrés, incluso frente a situaciones vitales o pérdidas objetales que no son
traumaticas para un observador adecuado (First, et al., 1996). El impacto de un primer
episodio psicotico tiene unas consecuencias que van mucho mas alla de los aspectos
sintomaticos. Este irrumpe en la vida de la persona paralizando practicamente todas las
esferas que la configuran; el rol profesional, la formacion, la esfera familiar, social y la
relacion de pareja. El objetivo de la recuperacién y rehabilitacion es descubrir los mecanismos
de autocomprension de la enfermedad, repercusion subjetiva y proceso de afrontamiento de
una persona a partir de un primer episodio psicotico con evolucion posterior a un trastorno

psicotico (Farriols, Cebria, Ferrier y Palmas, 2006).
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Posteriormente, en la fase cronica o de remision, considerada por el DSM-IV, hay un
seguimiento en el medicamento como parte del tratamiento y para facilitar la reconexion e
incorporacion con su vida habitual que conforma esta etapa. Debido a la enfermedad, el
paciente expresa pérdida de interés o de motivaciones de vida y la negacion de lo sucedido y
la idea de "todo es igual a como estaba antes”, hace necesario vigilar estrechamente al
enfermo por el peligro de abandono del tratamiento. Pare ello el médico hace énfasis en que
el tratamiento integral abarca diferentes aspectos, de los cuales los mas importantes son el
psicofarmacologico, la psicoterapia individual, grupal y/o familiar y la estructuracion y
organizacion de las actividades diarias, en especial mediante técnicas de aprendizaje social
que faciliten una adecuada reinsercion sociofamiliar. El paciente debe cooperar al concurrir a
una clinica de dia organizada como una comunidad terapéutica de caracteristicas

estructuradas hasta su completa adaptacion (First, et al., 1996).

Durante los ultimos cuatro o cinco afios se ha escrito con gran profusion sobre la definicion de
lo que se entiende por recuperacion y poder asi cuantificar tanto como sea posible y medir la
evolucion en el tratamiento de la enfermedad. Dos aproximaciones a esta definicion se han
dado por los profesionales: una se apoya en el concepto clinico o médico hace hincapié en la
remision de los sintomas y otra, mas personal y orientada a la posibilidad real de todas y cada
una de las personas afectadas de vivir una vida digna y fructifera se encuentra aiun dentro de
un variable grado de discapacidad. Sin embargo la literatura cientifica define, en general, la
recuperacion como la eliminacion de los sintomas y el regreso a los niveles premérbidos y, en
sentido estricto puede significar la ausencia de enfermedad o de los sintomas que esta
produce. Sin embargo ésta definicion no es Gtil en las psicosis, y el resto de enfermedades
mentales ya que no existen unos marcadores biolégicos que permitan decidir de forma clara y
precisa hasta que punto la enfermedad ha desaparecido o, que nivel de la misma persiste en

el paciente incorporada a su estado premorbido (Davidson, Lawless y Leory, 2005).

Con frecuencia el paciente ya instalado en una enfermedad controlada suele ser victima de
crisis o recaidas, es decir, presenta nuevamente sintomas de una gravedad muy importante,
habitualmente ocasionado porque abandona parte o todo el tratamiento. Por lo general, la
familia o los amigos cercanos a la persona enferma pueden observar con anticipacion sintomas
indicadores de una posible crisis: falta de suefo, dedicaciéon ritual a ciertas actividades,
desconfianza, explosiones inesperadas de mal humor, etcétera. Si se muestra una recaida, el

enfermo probablemente se siente aterrada por haber perdido de nuevo el control mental y
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emocional. Comienza a manifestar signos y sintomas: escucha voces, siente que diferentes
objetos le estan hablando, tiene alucinaciones, etcétera; éstas manifestaciones de la
enfermedad pueden aumentar el panico del paciente y, en situaciones extremas tratar o
intentar actuar al respecto, cayendo en ocasiones en un estado de alteracion de la realidad
(NAMI, 2001).

En muy raras ocasiones, la persona enferma pierde repentinamente el control total de su
mente, sus emociones y/o comportamiento, sin embargo sucede. El DSM-IV argumenta la
importancia de la organizacion diaria durante la fase residual que contempla. De lo contrario
es muy viable que se produzca una desestructuracion en el endeble andamiaje ydico del
enfermo, con la posibilidad de desencadenar un nuevo rebrote. El compendio sugiere que la
familia organice las actividades del paciente en conjunto con los terapeutas que, sin llegar a
la sobreproteccion, deben vigilarlo para que al sentirse mejor no abandone el tratamiento ni
comience con el uso de sustancias adictivas como sustitutos sean éstas drogas, alcohol, café,
etcétera (First, et al., 1996).

Brown, et al. (1995) concluye que la sensacion de pérdida es clave en la génesis de la
depresion o psicosis (Clinica de las psicosis, 1988). Sin embargo otros autores mencionan que
primero se da una experiencia personal de los sintomas y el tratamiento del primer episodio.
Posteriormente las valoraciones primarias: de pérdida, verglienza, etcétera frente a una
amenaza. Después se integra la idea de uno mismo (paciente) y la enfermedad se asume como
una ocultacion frente a la integracion, en la que las influencias del desarrollo o apego al
cuidador, trauma o cultura influyen de manera importante. Finalmente puede haber un ajuste
o recuperacion “parcial o significativa” pues acontecer una recaida que se acompafne en ese
episodio con depresion y desesperanza frente al los sintomas traumaticos acumulados
(Vazquez, et al., 2005). Segln Harrison, et al., (2001), lo mas importante para la persona con
psicosis es la dificultad para desarrollar y mantener relaciones intimas, es decir, poca gente
con psicosis se casa 0 mantiene relaciones de pareja duraderas, y muchos se encuentran

aislados y marginados de las redes sociales (Vazquez, et al., 2005).

3.5 CLASIFICACION GENERICA

Como en toda sintomatologia, existen numerosas categorias de trastornos mentales con mayor

o menor nivel de gravedad tanto en la vivencia subjetiva del individuo, como en su
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repercusion real. Los trastornos psicoticos suelen tener un factor organico bastante
pronunciado con mayor o menor repercusion personal causada por el deterioro cognitivo

sumado a la influencia social o familiar que ejerce en cada uno de los pacientes.

En psiquiatria los sistemas de clasificacion diagnostica que se reconocen o poseen alcance
internacional son actualmente la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el
sistema Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV). Estos instrumentos
nosoldgicos y sus predecesores esbozan que la tipificacion de enfermedades mentales genérica
es rudimentariamente en dos rubros: trastornos mentales organicos y, otras psicosis. En la
primera subcategoria se encuentran las causadas por disfuncion, dafo y lesiones cerebrales,
que han afectado al cerebro de un modo directo y/o selectivo, secundaria a otras
enfermedades sistémicas o alteraciones organicas; donde el agente que causa disfuncion
metabdlica del cerebro, dafo en su estructura o ambos es condicion necesaria para la

aparicion del sindrome (Perales, 1998).

Por el contrario la siguiente subclasificacion de “otras psicosis o psicosis funcionales” abarca
aquellas enfermedades que no tuvieron como desencadenante una circunstancia organica sino

que fueron originadas por cuestiones mas ambientales.

En el presente trabajo se tratd de dar una reseia general y al mismo tiempo conciso de
fenomenos conceptualizados como psicoticos; sin embargo se hace la aclaracion de que solo

se consideraron esencialmente las llamadas psicosis no organicas.

Primeramente es relevante precisar que las psicosis afectan a cada persona de diferente
manera y durante las etapas iniciales no siempre es Gtil poner un nombre o una etiqueta a la
enfermedad. No obstante, cuando una persona padece psicosis y la fase prodromal ha
transcurrido, se le diagnostica suele diagnosticar una enfermedad psicotica especifica.
Diagnosticar significa determinar la naturaleza de una enfermedad sobre la base de los
sintomas que presenta el paciente, y el diagnostico dependera tanto de los factores que hayan
provocado la enfermedad como del tiempo que duren los sintomas. Y en el caso de un primer
episodio de psicosis, resulta particularmente dificil determinar con exactitud el tipo de
psicosis de que se trata, porque aun se desconoce en gran medida cuales han sido los factores
que la provocaron. Por ello es conveniente familiarizarse con algunos términos empleados al

diagnosticar las enfermedades mentales graves (EPPIC, 2002).
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CAPITULO IV. ESTRUCTURAS CLINICAS

4.1 MARCO REFERENCIAL

Haciendo un recuento de los hechos, Fontenelle (1686), extendid el término “strutura
verborum” en el sentido y la disposicion de los 6rganos del cuerpo. Defini6 la estructura como
la articulacion de los significantes y la articulacion condicionada y a su vez, por la castracion
en los significantes. (Alvarez, et al., 2004). Seguido a ello Ferenczi (1914), se impulsé para
construir la vaga idea en ese entonces, del Yo como instancia que proveia al sujeto de una

imagen de si (Garcia, 2007).

Freud (1933), mencion6: “Cuando arrojamos al suelo un cristal se rompe, pero no de una
forma caprichosa; se rompe, con arreglo a sus lineas de fractura, en pedazos cuya declinacion,
aunque invisible, estaba predeterminada por las estructuras el cristal. También los enfermos

psiquicos son como estructuras, agrietadas y rotas” (Freud, 1933, pp. 58.).

Levi-Strauss (1958), inicid el movimiento estructuralista definiendo las condiciones que
implican el concepto de estructura que incluyen el caracter de sistema explicando que sus
elementos se relacionan de manera tal que la modificacion de cualquiera de ellos implica una
modificacion de todos los demas y que como todo modelo, pertenece a un grupo de

transformaciones (Levi-Straus, 1969).

Aportaciones de Barthes (1957), Fonacult (1966) y las de Deluze (1987), denominadas post-
estructuralistas; dieron al movimiento estructuralista la certeza de congeniar y afirmar que el
hombre esta sometido a las estructuras y no a la inversa. La estructura se revela por este
procedimiento, como el esqueleto del objeto sometidos a consideracion, permitiendo de este
modo diferenciar cuanto es esencial de cuanto es accesorio, desbrozando igualmente sus
lineas de fuerza, sus funciones y; en ocasiones, los mecanismos implicitos en su

funcionamiento (Alvarez, et al., 2004).

Por otro lado, desde otra vertiente Piaget (1970), ayudd a concretar el término de estructura
como un sistema de transformacion argumentando que en una palabra “una estructura
comprende asi las tres caracteristicas de totalidad, transformacion y autorregulacion” (Piaget,

1970, pp. 84). Con relacion a ello Miller (1999), mencioné: “En la clinica hay un momento
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nominalista, es ese en el que recibimos al paciente en su singularidad, sin compararlo con

nadie, como lo inclasificable por excelencia” (Gunderson, 2002, pp. 214).

En la actualidad el modelo psicopatologico que considera la estructura, aboga a favor de un
continum de la patologia mental y se antepone a la enfermedad como hechos de la
naturaleza. Aun asi, en compendios psiquiatricos como el CIE-10 y el DSM-IV el estudio de las
enfermedades mentales se analiza desde el enfoque de la discontinuidad o la aparicion de una
ruptura psiquica. Sin embargo, a causa de la precisién de los antecedentes biograficos de un
paciente (historia clinica), su articulacion con el contenido de su locura, la localizacion exacta
de las coyunturas del desencadenamiento de la sintomatologia y el paso al acto; son una
explicacion convincente de las razones por las que la enfermedad se desarrolla (Alvarez, et
al., 2004).

4.2 DEFINICION DE ESTRUCTURAS CLIiNICAS

El enfoque estructuralista se ha ido incorporando a lo largo del siglo pasado, el cual se ha
centrado en la nocion de la estructura, término proveniente del latin (structura) que en su
origen era empleado con un sentido arquitectonico, haciendo referencia a la construccion, un
edificio, organizacion o, para designar la manera en la que esta construido un edificio. No
obstante, en la actualidad el uso habitual refiere la disposicion y orden de las partes que
componen bien un edificio o bien el cuerpo u otra cosa, como una obra, un poema, etc. En el
ambito mas restringido de la teoria del conocimiento, la estructura especifica el modelo
abstracto aplicado a un conjunto de elementos y a sus leyes de composicion internas, o
también a la disposicion de las diferentes partes de un todo en funcién de su dependencia y
solidaridad. Autores como Panel (1977), sugirieron que el rasgo organizacional de la mente
con una historia de desarrollo estaba dinamicamente organizado en el sentido de que
significaba mas que la suma de sus partes ya que incorporaba experiencias tempranas y
organizaciones del impulso en fases especificas a una nueva organizacion o estructura
(Alvarez, et al., 2004).

Bergeret (1974), dijo “la estructura de la personalidad se concibe entonces, por una parte,
como la base ideal de organizacion estable de los elementos metapsicolégicos contantes y
esenciales en un sujeto, en tanto que el caracter aparece, por otra parte, como el nivel de

funcionamiento manifiesto y no mérbido de la estructura tal y como acaba de ser definida”. El
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mencionaba que la sintomatologia se convertia simplemente en el modo de funcionamiento
moérbido de una estructura cuando ésta se descompensa, es decir, desde el momento en que
los factores internos de conflictualizacion dejan de estar equilibrados por un juego eficaz (y
no perturbador en si mismo) de los variados mecanismos de defensa y adaptacion. (Bergeret,
1980, pp. 73.)

A ello le siguié Lacan (1981), que con anterioridad ya habia argumentando que la estructura
del sujeto esta dividida, para posteriormente introducir en su retorno a Freud, conceptos de
la lingliistica y de la antropologia estructural, de un modo particular para adecuarlo al campo
del psicoanalisis. Lacan, comenzd a conceptualizar el orden simbolico, como constituyente del
sujeto que equivale practicamente al concepto de estructura. En pocas palabras, la estructura
permitira la transmutacion entre los elementos por medio del lenguaje que utiliza o se

apropia del sujeto, a lo que le denomina formaciones del inconsciente (Garcia, 2007).

Ya sea una orientacion u otra, por lo general muchos autores de diversa areas, se coincide en
que una estructura estd compuesta de diversos miembros, mas alld que describir a una
estructura como la composicion de diversos miembros mas que de partes, es decir, un todo
antes que la suma. Y con respecto a ello, cabe citar la sintética definicién aportada por
Hjelmslev (1987), “la estructura es una entidad auténoma de dependencias internas”
(Alvarez, et al., 2004, pp. 322).

Kernberg (1987), argumentaba que la estructura psiquica del individuo constituia la matriz
subyacente del comportamiento y por tanto era causante de que se reflejen o desarrollen los
sintomas de una conducta inapropiada o incongruente. El autor, se dio a la tarea hacer una
clasificacion sobre las estructuras yoicas donde las clasific6 en: organizacion normal,
estructura neurética, organizacion limitrofe y la estructura psicotica. Describio a la estructura
normal con relaciones objetales internalizadas constituidas por imagenes internalizadas del
self y del objeto unidas por afectos regulados y maduros que sirven a la funcionalidad vy
adaptabilidad de las personalidad; contemplando al Ello en el que se encontraban reprimidas

las relaciones objetales internalizadas de los conflictos de la etapa edipica (Kernberg, 1987).
Ello dio pie a definir en el ambito clinico a la estructura como la constitucion de la

personalidad, es decir, la estructura psiquica de cada individuo, forma en que se revela cada

persona por su modo de ser, pensar y expresarse, incluyendo sus actitudes, intereses y actos.
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Por ello una estructura se compone de patrones duraderos de percibir, relacionarse y pensar
acerca del ambiente y de uno mismo. Los rasgos de personalidad o estructura psiquica son
aspectos prominentes que se manifiestan en una amplia gama de contextos sociales vy
personales importantes y por tanto los rasgos de personalidad o alteraciones en la misma solo
constituyen un trastorno de personalidad cuando son inflexibles y/o desadaptativos,

provocando malestar subjetivo o déficit funcional significativo (Cinachi, 2006).

El significado de lo que ahora se entiende como estructura clinica lo dio Lacan (1966), descrito
desde una concepcion nosografica, el cual define a los trastornos psiquicos como
organizaciones estables, precozmente cristalizadas al servicio empleado del sujeto en diversos
mecanismos psiquicos inconscientes destinados a enfrentar la castracion (Alvarez, et al.,
2004).

La estructura no se considera en términos de si misma sino a su interaccion con aspectos
biolégicos y ambientales asi como la dinamica de sus partes o componentes. Resumiendo asi
que, una estructura psiquica consta de un sistema de relaciones y transformaciones, regulado
por una cohesion interna que se revela en el estudio de sus transformaciones. (Avenburg,
1975). Por ello de manera acertada, algunos investigadores como Hartman (1939); Freud
(1945); Bellak (1973); Beres (1956); Kernberg (1957); Arlow y Brenner (1964), desarrollaron un
desglose mas preciso de sus elementos asi como la interrelacion entre éstos al congeniar que
el concepto de estructura psiquica favorece su estudio, establecimiento del diagnostico,
tratamiento y pronostico de algun trastorno asi como ser la base de muchas otras evaluaciones

del area clinica.

Los componentes modulares de una estructura psiquica, de acuerdo a la postulacion de un
aparato psiquico organizado de Freud (1923) son: el Yo, Ello y Superyo y cada uno interviene y
desempeina una labor substancial y significativa en el proceso dinamico del ser, en cada
individuo. En términos generales, el Ello representa energias instintivas, el Superyo refiere al
control y ubicacion con las normas establecidas o ideales y, el Yo es el resultado de una lucha
interna del ser humano que tiene trabajo el lidiar y nivelar las fuerzas del Ello y SuperYo
(Freud, 1923). De forma mas especifica, el Yo o la estructura yoica esta constituida por
diversos elementos que hacen posible su estabilidad y que ayudan a desempenar la labor

correspondiente, lo cual se abordara en apartados subsecuentes (Study Finds, 2008).
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Es frecuente encontrar a pacientes que ain no han desencadenado una psicosis clinica o que
no han presentado todo el correlato de las manifestaciones mas sobresalientes como delirios,
alucinaciones, estupor, fuga de ideas, etcétera en pacientes limite. Y aunque en algunas
ocasiones pueden cursarlas de manera episodica a lo largo de toda una vida sin que se
produzca una crisis o discontinuidad como la psiquiatria lo indica; ya advierten un cataclismo
inminente o un ineludible deterioro. A razén de ello algunos autores concluyeron que al
preguntarse sobre algun perfil para comprender mejor la evolucién o el posible origen de la
enfermedad, la guia sin duda es el conocimiento de la estructura y la atencion a ese tipo de
fenomenos elementales, pues la psicosis no consiste solo en sus manifestaciones mas notorias
(Alvarez, et al., 2004).

Por lo anteriormente mencionado, el presente trabajo se cimienta en la creencia de que la
presencia sintomatologica, el desarrollo de alguna enfermedad mental y los diversos
elementos psiquicos; indican que tras éstos aspectos crepita una estructura vulnerable ya que

contienen en si mismos la matriz minimalista de una estructura borderline.

4.3 ESTRUCTURA YOICA'Y SUS FUNCIONES

El diagndstico y clasificacion de las enfermedades mentales se basa en la identificacion de los
signos y sintomas descritos por la psicopatologia. Estas manifestaciones son comprensibles a la
conciencia del enfermo, directamente observables por el entrevistador, o ambas cosas y, dado
que la psicopatologia clasica se ocupa de la investigacion y registro de los signos y sintomas
obvios de enfermedad mental, rasgos de caracter y pautas de conducta; es necesario efectuar
una exploracion objetiva realizada por medio del examen mental, el cual incluye la revision
de areas como: aspecto y actitud general, motricidad y lenguaje, atencion y memoria, estado
emocional, inteligencia, contenido, curso y forma del pensamiento, percepcion, voluntad
consciencia y sensorio, juicio critico y conciencia de enfermedad; para una adecuada

valoracion (Bellver, et al., 1997).

La experiencia humana en general y la patologica en particular, es mucho mas amplia de lo
que cubre una exploracion habitual que incluya aspectos como las areas de conflicto psiquico,
mecanismos psicolégicos de defensa, adecuacion a la realidad de los procesos cognitivos,
estructura y funcion del aparato psiquico, etcétera. AUn cuando todos estos procesos son

dificilmente accesibles a la observacién directa y que solo pueden ser inferidos por el
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entrevistador a partir de procedimientos hipotético-deductivos; el paciente raramente tiene
percepcion real de estos procesos, siendo entonces forzosa la aplicacion de técnicas
especificas para facilitar su reconocimiento y poder conocer la psicodinamia de dichos
procesos, su estructura psiquica, asi como rectificar algunos factores que favorecieron la

enfermedad (Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

Bajo los términos mencionados se hace necesario un analisis estructural, el cual desde el
punto de vista psicoanalitico posee varios significados. En primer lugar se refiere al analisis de
los procesos mentales desde la perspectiva de las tres estructuras psiquicas (yo, ello y super
yo), sentido original que Freud (1923), uso. En segundo lugar, el analisis estructural
representa a las proposiciones de Hartman, Kris y Loewenstein (1964), y sobre todo de
Rapaport y Gill (1959), segin las cuales el Yo es una combinacion de estructuras o
configuraciones caracterizadas por un lento ritmo de cambio que canalizan los procesos
mentales, donde éstos procesos o funciones mentales en si mismos adquieren parte de los
elementos importantes a considerar asi como los umbrales de los mismos (Cancrini, 2997b).
Esta segunda aceptacion, dentro de una perspectiva clinica se traduce en el estudio de las
estructuras cognitivas, principalmente la relacion entre pensamiento del proceso primario y
del pensamiento secundario de las estructuras defensivas o la constelacion de mecanismos de
defensa y aspectos defensivos del caracter. Finalmente el tercer significado sobre el analisis
estructural fue definido por Kernberg (1966), al aplicar un analisis de los derivados
estructurales de las relaciones objetales internalizada. Los dos primeros significados estan por
supuesto, intimamente conectados y pueden quedar unificados, en la concepcion de Hartmann
del ello, el yo y el superyd, como tres estructuras generales del aparato psiquico que estan
definidas por sus respectivas funciones, dentro de las cuales existen subestructuras
determinadas por funciones especificas y que a su vez, dan origen a nuevas funciones
(Kernberg, 1979).

Continuando con el marco anterior Bellak (1954), argumento que la fortaleza del Yo podria ser
estimada por medio de una escala basada en datos procedentes de la historia vital y de la
sintomatologia presente del paciente y formuldé su Teoria Psicosomatica Multifactorial
Psicoldgica del Yo en la esquizofrenia. De acuerdo con esta concepcion, el autor concluyé que
algunas enfermedades mentales son vistas como sindromes con posibilidades variables
etiologicas que conducen a un final comdn, el grave deterioro del Yo. Bellak et al. (1973) hizo

una de sus mayores contribuciones al presentar la “Evaluacion de las Funciones del Yo",
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trabajo que suministro una metodologia coherente, operativa y sistematica para el estudio de
procesos psicodinamicos, susceptible para servir de base para la realizacion de una
psicopatologia dinamica. Bellak et al., expresaron que las categorias de las funciones del yo
estaban delineadas para ordenar fendmenos observables y que éstas a su vez podrian verse
influenciadas por pulsiones o por factores del Super-Yo y de igual forma, existia cierto grado

de superposicion entre las distintas funciones del Yo (Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

En la practica, es evidente el hecho de que diferentes pacientes exhiben diferentes patrones
del funcionamiento del Yo, pareciendo por tanto mas Util el evaluar de forma independiente
cada una de las funciones del Yo para después analizar su integracion que conforma la

estructura psiquica.

A continuacion, se enumeran y describen cada una de las funciones ydicas para su mayor
comprension, destacando inicialmente sus tres cualidades: autonomia, fuerza y plasticidad. La
primera refiere al grado de ajuste logrado por ciertas funciones a pesar de la presencia de
conflictos y de la organizacion defensiva sobre ellos montada. La segunda evidencia la
eficiencia adaptativa lograda y; la tercera corresponde a la multiplicidad o falta de la misma
en el repertorio de funciones a las que apela el sujeto, segin las exigencias a las que se

encuentra sometido el individuo (Bodon, 2003).

4.3.1 Contacto con la realidad

Funcion que hace referencia a la capacidad para diferenciar entre los estimulos internos y
externos, lo cual implica una blUsqueda continua y equiparacion selectiva de percepciones
actuales contra percepciones e ideas pasadas. Cuando se evalla la prueba de realidad siempre
estan presentes los contextos y normas sociales (Bellak, 1996). En este apartado se incluye la
prueba de realidad interna y se refleja en ella el grado en el que la persona esta en contacto
consigo misma a nivel interno; es decir, la autopercepcion como persona, identificar el
pensamiento propio del que no lo es, reconocer las propias emociones y deseos, y las
necesidades del cuerpo, asi como la percepcion y juicio sobre su apariencia; lo cual implica

una mentalidad introspectiva o consciencia reflexiva resumen constituye (Capponi, 1992).
Para su estudio profundo se divide en tres secciones: a) La capacidad de distincion entre

estimulos internos y externos; b) El grado de exactitud en la percepcion de los

acontecimientos externos, incluyendo orientacion temporo-espacial y; c) El grado de
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exactitud en la percepcion de los acontecimientos internos tales como la mentalidad
psicologica, la capacidad de introspeccion y reflexion sobre la realidad interior (Gonzalez y De
las Cuevas, 1992). Algunas fallas pudieran ser alucinaciones, delirios, problemas de

percepcion, desrealizacion, etcétera (Capponi, 1992).

4.3.2 Sentido de la realidad del mundo y del si mismo.

Esta escala evalla las perturbaciones en el sentido del si mismo, en cuanto a la relacién con el
mundo exterior. También estudia el sentido de realidad o de irrealidad del mundo. En pocas
palabras implica el sentido de realidad en el que el individuo esté orientado en las tres esferas

(persona, tiempo, espacio). (Bellak, 1996).

Los agentes integrantes son cuatro: a) El grado de realizacion que refiere a los
acontecimientos externos son experimentados como reales e incluidos en un contexto de
familiaridad; b) El grado de personalizacion, en el cual el cuerpo, o parte de él, y su
funcionamiento, asi como su conducta, son experimentados con familiaridad, comodidad y
como pertenecientes o emanantes del sujeto; c) La identidad y autoestima, que es la
subdivision que se relaciona el desarrollo de la individualidad, el sentido de ser Unico, sentido
de si mismo, imagen corporal estable y autoestima y; d) La claridad de limites entre el si
mismo y el mundo externo, es decir la delimitacion o establecimiento de frontera entre el si

mismo y el mundo externo (Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

La prueba de realidad se define por la capacidad de diferenciar el si mismo del no si- mismo,
lo intrapsiquico de los origenes externos de la percepcion y/o estimulos y; la capacidad para
evaluar realistamente el contenido de nuestro propio afecto, conducta y pensamiento en
términos de las normas sociales ordinarias (Avenburg, 1975). Algunas fallas pudieran ser
despersonalizacion, mimetizacion (personalidad camaleodnica), trastorno limitrofe de la

personalidad, entre otros (Capponi, 1992).

4.3.3 Juicio critico

La apreciacion de esta funcion se basa en datos que indican comprension y evaluacion de
situaciones hipotéticas y reales, y las valoraciones de la persona acerca de las consecuencias
de los actos o de otras conductas relacionadas con estas situaciones, a medida que dicha

persona las crea. El paciente hace uso de esta funcion al ejercer el poder de decision
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evaluando los pros y los contras bajo alguna circunstancia y, siguiendo los propios principios

determinar si es bueno o malo, apropiado o no (Capponi, 1992).

Sus factores componentes son: a) La anticipacion de las posibles consecuencias de un hecho
tomando en cuenta la prevision de peligros probables, problemas legales, censura social,
desaprobacion, inadecuacion y/o dano fisico; b) Manifestacion de esta anticipacion en el
comportamiento, es decir, el grado en el cual la conducta manifiesta refleja la conciencia de
las probables consecuencias asi como también el grado de repeticion de conductas que
expresan juicios erroneos y; c) La reaccion emocional apropiada a esta anticipacion, lo cual
abarca una adecuacion de la conducta al contexto social dependiendo del grado de sintonia
emocional con los aspectos importantes de la realidad externa. Algunas fallas podrian ser
comportamiento autodestructivo, doble moral, actos arriesgados, etcétera (Gonzalez y De las
Cuevas, 1992).

4.3.4 Regulacion y control de pulsiones, afectos e impulsos.

Esta funcion refiere al grado en que los mecanismos de demora y control permiten que los
derivados de la pulsion se expresen de manera moderada y adaptativa, lo cual se caracteriza,
a nivel 6ptimo, por un control que no es excesivo ni muy limitado; atendiendo que los
impulsos se controlan por medio de razonamientos propios o adquiridos del Yo, como los
principios éticos, sociales, religiosos y los propios temores (Bellak, 1996). En términos
generales trata de la habilidad del Yo para manejar las pulsiones asi como la tolerancia a la
frustracion y el nivel en que se canalizan los derivados de la pulsion a través de la ideacion, la

expresion afectiva y la conducta manifiesta (Capponi, 1992).

Sus elementos componentes son dos. El grado de expresion directa del impulso, ya sea desde
el acting out primitivo y psicopatico, hasta formas relativamente indirectas de expresion
conductual, pasando por la actividad de caracter impulsivo y el acting out neurético. Y la
efectividad de los mecanismos de control y demora, lo cual incluye el nivel de tolerancia a la
frustracion, y el grado en el cual los derivados pulsionales son canalizados a través de la
ideacion, expresion afectiva, asi como la conducta manifiesta (Gonzalez y De las Cuevas,
1992). Algunas fallas: baja tolerancia a la frustracion, actino out generalizados y constantes,

ataques de panico, labilidad emocional, adicciones, compulsiones, etcétera (Capponi, 1992).
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4.3.5 Relaciones objetales o interpersonales

Jacobson (1964), en una forma muy completa hizo una analisis estructural de las relaciones
objetales interiorizadas y llegd a la conclusion de que las relaciones objetales interiorizadas
constituyen subestructuras del yo, y que son a su vez son organizadas jerarquicamente.
Mencionaba que los tipos de organizacion reflejan el grado de integracion de la identidad, los
tipos de operaciones defensivas que habitualmente emplea y, su capacidad para la prueba de

realidad (Clinica de las psicosis, 1988).

Las relaciones dptimas estan relativamente libres de elementos desadapatativos, lo cual
sugiere patrones de interaccidén que fueron los mas apropiados tanto para situaciones de la
infancia como para situaciones actuales. La evaluacion de la funcion de las relaciones
objetales del Yo se lleva a cabo con el objetivo de valorar que tan apropiadas son las
relaciones objetales que sobrelleva el individuo. El extremo mas patologico seria, en esencia,
una ausencia de relaciones con alguna persona. Las relaciones optimas serian mas maduras,
relativamente libres de distorsiones y gratificantes para las necesidades libidinales, agresivas

y yoicas adultas (Capponi, 1992).

Para su estudio profundo se dividen en cuatro secciones. Una de ellas es el grado y la calidad
de las relaciones con los demas, teniendo en cuenta los diferentes variantes como el
narcisismo, simbiosis, separacion-individuacion, tendencia al retraimiento, egocentrismo,
eleccion narcisista de objetos; asi como el nivel de mutualidad, reciprocidad, empatia y
facilidad de comunicacion. En pocas palabras, el grado de intimidad-distanciamiento y grado
de flexibilidad y eleccion en el mantenimiento de las relaciones objetales. Siguiendo con la
primitividad-madurez de las relaciones objetales o el grado de adaptacion en el que las
relaciones presentes se encuentran influenciadas o estructuradas por relaciones anteriores.
Otra constituye el grado en el cual el individuo percibe y responde a los demas como
entidades independientes mas que como extensiones de si mismo. Y la Ultima se define por el
grado del mantenimiento de la constancia objetal como por ejemplo, soportar tanto la
ausencia fisica del objeto como la frustracion o ansiedad, relacionados con la misma.

(Gonzalez y De las Cuevas, 1992)
4.3.6 Procesos cognitivos o del pensamiento

Los procesos cognitivos son un conjunto de procesos mentales que tienen lugar entre la

recepcion de estimulos y la respuesta a éstos y, como funciones complejas que operan sobre
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las representaciones perceptivas o recobradas; corresponden a las estructuras mentales
organizadoras que influyen en la interpretacion de la informacion, influyendo en la
configuracion con la que se fija y evoca como parte de la respuesta conductual. Estos procesos
estructurales inconscientes derivan de experiencias del pasado, y afectan la direccion de
conductas futuras, existiendo esquemas para distintas situaciones. Los principales procesos
cognitivos inherentes a la naturaleza humana maduran de manera ordenada en el desarrollo
humano y las experiencias pueden acelerar o retardar el momento que estos hagan su
aparicion, llevando finalmente al complejo del aprendizaje. Los procesos cognitivos incluyen
la sensacion, percepcion, atencion, concentracion, memoria, y los mas complejos son el

pensamiento, el lenguaje y la inteligencia (Goldstein, 1999).

La escala de procesos del pensamiento hace referencia a la calificacion de las perturbaciones
en las caracteristicas formales del pensamiento logico, asi como la interferencia del material
de proceso primario. Se utiliza generalmente para atender al nivel del funcionamiento
psiquico y percatarse de la posibilidad de un deterioro que pudiera repercutir en el
funcionamiento psiquico. Se evalua la capacidad para pensar con claridad que se manifiesta a
través de la habilidad para comunicar los pensamientos de manera inteligible, facilmente

valorable por medio del examen mental (Capponi, 1992).

Sus factores componentes son tres: el grado de adaptacion en memoria, concentracion y
atencion; el segundo seria la capacidad de conceptualizacion o el nivel en el cual el
pensamiento abstracto y concreto son apropiados a la situacion; y finalmente el nivel en que
el lenguaje y la comunicacion reflejan procesos de pensamiento primarios o secundarios

(Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

4.3.7 Regresion adaptativa al servicio del Yo

La RASY se refiere a la capacidad del yo para iniciar una disminucién parcial, temporal y
controlada de sus propias funciones (en este caso deben considerarse las otras once
funciones), en beneficio de los propios intereses del sujeto, es decir, promover la adaptacion
(Bellak, 1996). Dichas regresiones resultan de una participacion relativamente libre pero
controlada, del proceso primario. En pocas palabras evalla la capacidad de relajacion en la
agudeza cognoscitiva y de la modalidad del proceso secundario (implica cierta relajacion de la
represion) y que permite el surgimiento de ideacion inconsciente a través de la regresion, es

decir, el poder regresionarse a voluntad y volver al estado evolucionado de la misma manera.
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Pero para que esta regresion sea adaptativa debe poder ser interrumpida a voluntad e
invertido el proceso de regresion para volver al proceso de pensamiento secundario. Esta
funcion implica creatividad y se define en la medida en que la persona es capaz de sublimar y

utiliza este medio en lugar de la proyeccion patologica (Capponi, 1992).

La RASY puede a su vez dividirse en dos apartados para su mejor comprension y estudio. La
primera es el grado de relajacidén de las agudezas perceptiva y conceptual con el aumento
correspondiente de la capacidad de darse cuenta de contenidos preconscientes e
inconscientes asi como el grado en el cual estas regresiones desorganizan la adaptacion o son
incontroladas. Esta seccion es considerada como la primera fase del proceso oscilante. Y la
segunda, el grado en que se usa controladamente el proceso primario del pensamiento para la
induccion de nuevas configuraciones; es decir, el aumento en el potencial adaptativo como
resultado de integraciones creativas producidas, controladas y utilizadas desde el proceso
secundario. Pensada como la siguiente o segunda fase del proceso oscilante (Gonzalez y De
las Cuevas, 1992)

4.3.8 Mecanismos de defensa o funcionamiento defensivo

Aqui se incluyen las defensas que protegen a las organizaciones preconsciente y consciente de
las intrusiones de los derivados del Ello, del Yo inconsciente y de las tendencias del Super-Yo.
Estas ayudan a la adaptacion al controlar el surgimiento de contenidos que incrementan
angustia o que tienen una naturaleza psiquica disforica de algun otro tipo, como los deseos y
afectos instintivos egodistonicos (incluyendo la depresidn), que entran en conflicto con las
demandas de la realidad. Por supuesto la defensa excesiva es también desadaptativa. Es util
observar su presencia ya sea excesiva o defectuosa (Capponi, 1992). Los mecanismos de
defensa son muchos, algunos seran mencionados en los capitulos pertinentes; sin embargo es
necesario destacar que la importancia de esta funcion es la utilizacion de éstos como armas

que el Yo emplea para no ser agredido o desintegrado (Bellak, 1996).

Para el analisis profundo de lo que implica ésta funcion del yo se desglozo6 en dos: a) el grado
en que los mecanismos de defensa, defensas de caracter y otros funcionamientos defensivos
afectan de forma mal adaptativa a la ideacion, conducta y el nivel adaptativo de otras
funciones del Yo y; b) el grado en que defensas tienen éxito o fracasan, mas especificamente,
el nivel de emergencia de la ansiedad, depresion u otros afectos disforicos (Gonzalez y De las
Cuevas, 1992).
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Dentro de los mas frecuentes mecanismos defensivos se encuentran la proyeccion,
introyeccion, regresion, desplazamiento, idealizacion, represion, negacion, aislamiento,

racionalizacion, formacion reactiva, escision y justificacion (Belloch, et al., 2005).

4.3.9 Filtro de estimulos

Dentro de esta escala se intenta valorar que tanto los umbrales, asi como las respuestas ante
los estimulos, contribuyen a la adaptacion y coémo lo hacen por medio del potencial del
organismo para responder a la entrada de informacion sensorial ya sea en magnitud alta,
promedio o baja; de tal suerte que se mantenga la homeostasis 6ptima al igual que la
adaptacion. La barrera ante los estimulos determina, en parte qué tan flexible es una persona
o como se vuelve a adaptar después de que el estrés y los impactos de los estimulos ya no

estan presentes (Bellak, 1996).

El términos generales, el umbral se considera alto cuando el individuo es resistente o enfrenta
el conflicto o a la situacion sin huir o confrontandola racional o apropiadamente; sin embargo
el umbral se considera bajo cuando las defensas brotan al instante evidenciando el conflicto

interno (Capponi, 1992).

Sus factores componentes son dos: a) Dintel, sensibilidad y registro de estimulos internos y
externos en las distintas modalidades sensoriales correspondiente a una funcion receptiva vy;
b) El grado de adaptacioén, organizacion e integracion de respuestas a los distintos niveles de
estimulacion sensorial, es decir, la eficacia de los mecanismos de adaptacién en relacién con
el grado de estimulacion sensorial observado en conducta motora, respuesta afectiva y

cognicion (Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

4.3.10 Funcionamiento auténomo.

Funcion que describe la intrusion del conflicto, la ideacion, el afecto o los impulsos o todos
ellos a la vez, sobre el funcionamiento. Es uno de los principales criterios para determinar la
alteracion ya sea en la autonomia primaria o en la secundaria y califica o determina el nivel
del funcionamiento de aparatos basicos que logran regir inconscientemente el sentido del
tiempo, direccion, los "presentimientos” y el asi llamado insight, que es el entendimiento

rapido de un problema (Capponi, 1992).
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Como anteriormente se menciono, dentro de esta escala se identifica la autonomia primaria y
la secundaria. La primera trata sobre que aspectos como la percepcion, lenguaje,
intencionalidad, audicion, productividad, concentracion, vision, desarrollo motor, atencion,
discurso y expresion, etcétera continian funcionando de forma inmune e independiente de las
pulsiones agresivas o sexuales y otro tipo de intromisiones en la ideacion y el afecto. Por otro
lado la autonomia secundaria habla de la capacidad de mantener los habitos socialmente
aceptados y, por tanto no daninos; creados con los que no se nace y que permiten evitar el
conflicto mental (Bellak, 1996).

Bellak (1973), subdividié esta seccion en dos: a) el grado de funcionamiento de los
mecanismos primarios de autonomia donde interviene la atencion, concentracion, memoria,
aprendizaje, perfeccion, funcion motora e intencion y; b) el grado de funcionamiento de los
mecanismos secundarios de autonomia donde estan establecidas las perturbaciones en pautas
de habitos, habilidades complejas aprendidas, rutinas de trabajo, hobbies e intereses

(Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

4.3.11 Funcionamiento sintético-integrativo.

Esta es la escala del yo que satisface una de las principales tareas del mismo, como lo defini6
Freud (1926), en términos de reconciliar las demandas a menudo conflictivas del ello, superyé
y mundo exterior, asi como las incongruencias dentro del propio yo. Se enfatiza la
reconciliacién de areas que estan en conflicto y también, en el grado de relacién de aquellas
que no lo estan. Por tanto, en ella se valora la rapida adaptacion a un entorno donde hay
otras personas y situaciones nuevas. En general se define como la capacidad para integrar
experiencias, afectos, pensamientos, objetos, etcétera; en ocasiones potencialmente
contradictorios. Algunas fallas que pueden presentarse son la escision y ambivalencia
(Capponi, 1992).

Dentro de este apartado se distinguen dos ramificaciones que ayudan a comprender mejor la
funcion yoica: a) el grado de reconciliacion o integracion de actitudes, valores, afectos,
conducta y autorrepresentaciones de si mismo discrepantes o potencialmente contradictorias
y; b) el grado de relacién activa o integracién entre acontecimientos intrapsiquicos y
conductuales. Estos Gltimos pueden o no estar relacionados con conflictos, y no estan

necesariamente limitados a la conducta (Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

83



4.3.12 Competencia y dominio.

Basicamente el dominio esta definido como lo que rige las pulsiones primarias, alimentacion,
sueno, sexualidad, etcétera; gobernado muchas veces por el superyo. Por otro lado, la
competencia se conceptualiza como la rapidez con que se percibe la realidad y la capacidad
de adaptacion al entorno (Bellak, 1996). De forma general esta escala valora la capacidad del
individuo para dominar su medio y adaptarse a él segin sus propios recursos y capacidades;
incluye el desempeio objetivo, sentido subjetivo de competencia o expectativa de éxito y el
grado de concordancia entre el desempefio actual y la expectativa de que los objetivos
personales y las aspiraciones sean realistas en cuanto a las capacidades y habilidades del

individuo y el contexto en el que se desenvuelve (Capponi, 1992).

La apreciacion de esta escala radica en el analisis de la competencia y el sentido de
competencia de manera independiente requirio la visualizacion de sus tres componentes. El
primero es el grado en el cual el sujeto utiliza su capacidad de interaccion y su control,
dominio activo y causalidad sobre su medio ambiente, es decir el nivel de congruencia, que
existen entre ellas. El segundo constituye el sentimiento subjetivo de competencia y control
del ambiente que abarca las expectativas de éxito del individuo y de como se desenvuelve, ya
que el sentido de competencia se valora tal cual el sujeto lo refiere y el desempeno real en
ocasiones supera el sentido de competencia. Y finalmente, el tercero refiere al grado de
discrepancia entre la competencia real objetiva o dominio y la sensacion subjetiva de

competencia (Gonzalez y De las Cuevas, 1992).

Contemplando todo el marco de referencia anterior, se sugiere considerar que las funciones
del Yo difieren en su susceptibilidad a la regresion, pues si bien es cierto que para algunos
aspectos del funcionamiento psiquico existe una estabilidad substancial en el nivel adaptativo
del funcionamiento caracteristico del Yo, también es verdad que la adecuacion adaptativa de
las funciones del Yo varia mas en unas personas que en otras y, de hecho, la facilidad y
prontitud con la que dichas fluctuaciones tienen lugar son un aspecto importante del
funcionamiento de la personalidad; por ejemplo un juicio critico solido requiere tanto de un
buen contacto con la realidad como de un buen control de los impulsos (Gonzalez y De las
Cuevas, 1992).
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4.4 IMPORTANCIA DE LA RELACION ENTRE EL YO, EL ELLO Y SUPER YO

El yo es lo que esta en contacto con la realidad, viene siendo algo asi como la parte
consciente del ello, o una parte mas exterior o la que se a modificado por estar en contacto
con la realidad. Tal es asi que el yo le envia continuamente informacion al Ello como tratando
de hacerle entender la realidad, pues el Yo domina la descarga de los impulsos que envia el
ello. Por otro lado, se encuentra el Ello como la parte oculta y fondo de las pulsiones de la
personalidad, en él se encuentra la energia psiquica tanto erdtica o libidinosa como
destructiva o agresiva. Incluso, cuando con el tiempo se desarrolle el Yo y el Superyo, toda la
energia de estos tiene su origen y fuente en el Ello. El Ello esta constituido por la totalidad de
los impulsos instintivos y gran parte de éste se forma por elementos arcaicos, heredado
genéticamente desde su nacimiento. Todos los sectores del ello son inconcientes, no se ve
afectado por el tiempo ni perturbado por las contradicciones; ignora los juicios de valor, el
bien y el mal y la moral. Unicamente trata de satisfacer sus necesidades instintivas segiin el
principio del placer buscando satisfaccion inmediata de los impulsos organicos, al margen de
cualquier consideracion como la supervivencia, la defensa de los peligros, los principios

morales o la convivencia social (Cinachi, 2006).

Existe también lo el "SUper yo", parte ética y moral que ha sido creada en el hombre. Esta
division se va formando por ensefianzas de nuestros padres o cuidadores y por las creencias
religiosas que nos frenan; algo mas que el yo, como un yo moral o religioso. El Superyo esta
formado por la asimilacion de las normas culturales que rigen una sociedad. Su papel viene a
ser el de juez o censor del Yo. Su accion se manifiesta en la conciencia moral, en la
autocritica, en la prohibicion y funciona en oposicion a la gratificacion de los impulsos o
enfrentandose a las defensas que el Yo opone a dichos impulsos. Es una especie de censura
que inspira el sentimiento de culpabilidad y autocastigo como una instancia represora por
excelencia, soporte de todas las prohibiciones y de todas las obligaciones sociales y culturales.
Ademas de la funcion de censura, el Superyo preside también la formacién de los ideales,
funciones imaginarias del Yo. Por tanto la importancia del yo radica en que éste actia como
mediador entre la persona y la realidad externa, entre el Ello y el mundo exterior, entre el
Ello y el Superyo, una posicion entre los instintos primarios y las exigencias del mundo exterior
ya que percibe las necesidades de la propia persona, tanto fisicas como fisioldgicas, y las

cualidades y actitudes del ambiente; sin olvidar que se ocupa también de valorar e integrar
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estas percepciones de manera que busca que las exigencias internas se pueden ajustar a los

requerimientos externos (Cinachi, 2006).

4.5 ORGANIZACION BORDERLINE

Hartman y cols. (1946) y Rapaport y Gill (1959) ya insinuaban al Yo como una estructura y
hacian referencia al trastorno limite como una organizacion que conceptualmente podria
dividirse en partes para ser entendida. Las fragmentos de esta organizacion consistian en una
estructura lentamente cambiante o configuraciones que determinan la canalizacion de los
procesos mentales; un conjunto de procesos o funciones mentales en si y; los umbrales de
activacion de estas funciones y configuraciones. Jacobson (1964) por su parte ya habia
observado que a veces los limite experimentaban sus funciones mentales o corporales como si
perteneciesen a su propio self y otras como objetos, es decir, como cuerpos extranos que
querian expeler. Otras ocasiones estas personas vinculaban parte de su propio ser mental o
corporal a objetos externos y en otras atribuyen al objeto cualidades mas realistas (Millon,
1998).

Las estructura limitrofe esta caracterizada por tener relaciones internalizadas parciales,
similar a la teoria de Klein (1947) en la posicion esquizoparanoide como parte del sindrome de
difusion y buena prueba de realidad, las relaciones objetales internalizadas son de tipo
persecutorio e idealizadas, investidas de afectos abrumadores primitivos alrededor de

tendencias genitales y pregenitales condensadas (Lopez, 2004).

En esta ocasion para mostrar la personalidad fronteriza, se realizé un analisis estructural que
considera al Yo como una estructura general que integra subestructuras asi como funciones
que posteriormente se exploraron los derivados estructurales para mostrar nuevamente como

tienen su importancia de manera psicopatologica.

Por ello el actual trabajo se enfoca mas a describir detalladamente la estructura limite, donde
Kernberg (1987), hace su mayor contribucion, ya que realizé un analisis poniendo énfasis en la
delgada linea que delimita una organizacion borderline de una psicotica. La organizacion
limite de la personalidad segin el autor conlleva en los sintomas, rasgos patologicos del
caracter que aunque no son criterios estructurales, si guian la atencion del clinico para

determinarlos cuando la presencia de presuntos sintomas de naturaleza psicotica no parecen
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justificar o corresponder a un diagnostico como tal. Menciona que en la organizacion limite
existe suficiente diferenciacion de las representaciones del si mismo y de objetos para
permitir el mantenimiento de las fronteras del Yo, ya que se percibe vagamente una
delimitacion entre el si mismo y los otros. De igual forma existe una falla en la integracion de
las imagenes del si mismo tanto buenas como malas y; tanto las representaciones del si mismo
como de los objetos, permanecen como representaciones afectivo-cognoscitivas miltiples y
contradictorias. Esta falta de integracion es a causa de la poca capacidad de evaluar de forma
realista su exterior, lo cual a su vez, se debe a la predominancia de una agresion grave
temprana activada en éstos pacientes por la disociacion de las representaciones buenas o
malas del si mismo y de los objetos que en efecto, protege al amor y la bondad de la

contaminacion por odio y la maldad predominantes (Kernberg, 1987).

Gabbard (1994), siguiendo en la linea analitica, proporcion6 una descripcion de los procesos
intrapsiquicos del trastorno argumentando que son frecuentes las percepciones casi delirantes
de abandono por parte de los seres queridos y que es posible que aparezcan regresiones
psicéticas en la transferencia cuando estos pacientes se sienten atacados por sus terapeutas:
“Los clinicos son testigos de esta manifestacion caleidoscopica de cambios del Yo son
susceptibles de presentar intensas reacciones de contratransferencia, que consisten en
fantasias de salvacion, sentimientos de culpa, transgresiones de los limites profesionales, ira,

ansiedad, terror y profundos sentimientos de impotencia”. (Gabbard, 1994: pp. 79).

Millon (1998), corroboré que el paciente borderline mantiene relativamente conservada su
capacidad de juicio de realidad aunque utilizando técnicas correspondientes a los primeros
estadios del Yo. Menciond que las relaciones objetales, aunque a veces proclives a la
primitivizacion al igual que en el caso de las psicosis, en ningin momento llegan al nivel
infantil. De igual forma narra que parece existir un impulso hacia el contacto con objetos, a
pesar que se mantenga el temor simultaneo al hundimiento por el objeto, produciendo
complicaciones debido a que el Yo se ve constantemente amenazado por ataques de los
impulsos derivados del Ello (Millon, 1998). Y por otro lado Gunderson (2002), caracterizé a la
organizacion limite por una formacién débil o fallida de la identidad, con defensas primitivas,
concretamente la identificacion proyectiva y, un juicio de realidad que se pierde

transitoriamente en situaciones de estrés (Gunderson, 2002).
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Kernberg (1987), ya habia explicado detalladamente como las estructuras limite y psicotica se
caracterizaban por la predominancia de operaciones defensivas primitivas, en principal el
mecanismo de escision, la regresion; donde la escision y otros mecanismos relacionados
protegen al yo de conflictos mediante la disociacion o mantenimiento activamente aparte de
las experiencias contradictorias del si mismo y de los demas significantes y, por medio de
estos mecanismos se controla o previene la ansiedad. El autor menciond que la estructura
limite compartia con la psicética la predominancia de operaciones centradas en el mecanismo
de escision, reparando en que la diferencia esta ubicada en que la prueba de realidad esta
gravemente deteriorada en la estructura psicotica y en el paciente todavia es posible

conservarla. Ver Tabla 1. (Kernberg, 1987).

Algunas conductas regresivas empleados por pacientes limite son sumamente evidentes tales
como: morderse la uhas, comer en exceso y dejarse llevar por la ira (Liebert, 1999), hacer
pucheros, chupar objetos o golpear. Se viste, habla o se comporta enteramente como un nifio
(Bishof, 1973), lo cual se asocia relacionado con una debilidad de la organizacion o un bloqueo
del Yo (Fenichel, 1996).

En pacientes boderline también se observa el mecanismo de escision cuando hay un aumento
de ansiedad al sefnalarseles aspectos contradictorios del si mismo y de las representaciones
objetales. Los intentos por clarificar, confrontar e interpretar estos aspectos contradictorios
del si mismo y de las representaciones objetales, activan el mecanismo de escision en la
interaccion del aqui-ahora y reflejan sus funciones en relacion a la prueba de realidad
(Kernberg, 1987).

De Freud (1940), se cita: “En la escision del Yo en el proceso de defensa el resultado se logro
a expensas de una desgarradura en el Yo, que nunca se reparara, si no que se hara mas grande
con el tiempo” Y definid a la escision como la coexistencia a lo largo de la vida de dos
disposiciones contradictorias implicitamente conscientes, que no se influyen una a la otra”
(Lopez Garza, 2004. pp. 663).

Kernberg (1987), mencionaba que la omnipotencia y devaluacion son derivaciones de
operaciones de la escision que afectan las representaciones del si mismo y de los objetos y se
representan de forma tipica por la activacion de estados del yo que reflejan un si mismo

grandioso, muy inflado, en relacion con una representacion de los demas despreciada vy
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emocionalmente degradante. Omnipotencia y devaluacién que sujetos borderline utilizan
suelen alternar entre la necesidad de establecer una relacion que refleja su aferramiento y
sus exigencias a un objeto magico idealizado, en determinados momentos, y en otros,
fantasias y actitudes que revelan el profundo sentimiento de su propia omnipotencia magica.
La desvalorizacion de los objetos externos es en parte un corolario de la omnipotencia pues
cuando un objeto externo ya no puede proporcionar gratificacion o proteccion, es abandonado
y dejado de lado, en primer lugar porque el paciente no tiene verdadera capacidad de amor
por este objeto. Todos estos motivos estan incluidos en las maniobras defensivas contra los
sentimientos de necesidad y de temor hacia los demas. Del mismo modo el paciente limitrofe
maneja formas tempranas de proyeccion como mecanismos de defensa, especialmente la
identificacion proyectiva. Segin Kernberg, éste proceso de defensa se describe como la
tendencia a ver los objetos externos como totalmente buenos o malos, al aumentar artificial y
patologicamente su cualidad de bondad o maldad, similar a la fijacion en la posicion
esquizoparanoide de Klein (1946) que explica una incapacidad de internalizar los objetos de

manera completa y haciéndolo en forma parcial (Kernberg, 1979).

En contraste con los altos niveles de proyeccion, caracterizados por la atribucion al otro por
parte del sujeto de un impulso que el sujeto limite ha reprimido en si mismo, las formas
primitivas de proyeccion como la identificacion proyectiva, se caracteriza por la tendencia a
seguir experimentando el impulso que esta siendo proyectado simultaneamente sobre la otra
persona; el temor a la otra persona bajo la influencia de ese impulso y; la necesidad de
controlar a la otra persona bajo la influencia de este mecanismo. Este mecanismo implica,
aspectos interpersonales intrapsiquicos y de conducta en las interacciones del paciente
(Kernberg, 1987).

La idealizacion primitiva es otro de las formas de defensa que emplea el borderline, la cual
consiste en crear imagenes no realistas, poderosas y completamente buenas; esto puede
reflejarse en la interaccion con el diagnosticador al tratarlo como figura ideal, omnipotente o
endiosada, de quien el paciente depende en forma no realista. Pueden verlos como aliados
potencial contra los objetos completamente malos (Kernberg, 1987). Ello generalmente se
manifiesta como una completa falta de interés, con ansiedad o una reaccion emocional
respecto a una necesidad, conflicto o peligro, inmediatos serios y presionantes en la vida del

paciente, de modo que este canalice calmadamente su conciencia cognoscitiva de la situacion
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en cuanto niega sus implicaciones emocionales. Otras personas pueden tener un pensamiento

que el rechaza mediante una pura especulacion intelectual (Lopez, 2004).

Existe la posibilidad de que los pacientes borderline utilicen también mecanismos relacionados
de alto nivel tales como la formacion reactiva, la anulacion y mas raramente el aislamiento, la
intelectualizacién y la racionalizacién. Estos protegen al yo de los conflictos intrapsiquicos por
medio del rechazo desde el yo consciente de una desviacidon del impulso, de su representacion
ideacion o, de ambas. En general, cualquier forma en las defensas protejan al limite del
conflicto intrapsiquico tiene como costo, el debilitar el funcionamiento de su yo reduciendo

por lo tanto, su efectividad adaptativa y flexibilidad (Millon, 1998).

Autores como Kernberg (1975) consideran que también el paciente en el intento de acercase
alguien cuando busca atencion y afecto, asi como cuando hay contradicciones en la
expresiones de sus emociones utiliza la formacion reactiva como mecanismo de defensa, el
cual segln Liebert (1999), consiste en rechazar el impulso inaceptable y/o hacer un excesivo
énfasis en su opuesto, tanto en el pensamiento como en conducta. Por ejemplo es muy
evidente en el caso borderline que muestre persistencia o el exceso de alguna conducta para
demostrar algo. Generalmente sobrepasa los limites de la consideracion, tolerancia y
amabilidad cuando en el fondo este lleno de resentimiento, odio y agresion encubierto hacia

los demas o alguna situacion (Libert, 1999).

En el tipo de pacientes que nos ocupa, la negacién puede manifestarse también como una
simple desestimacion de un sector de sus experiencias subjetiva o del mundo externo. Cuando
hay circunstancias que lo presionan, el paciente reconoce intelectualmente el sector negado,
pero no logra integrarlo con el resto de su experiencia emocional. Un nivel intermedio de la
negacion, que también se observa con cierta frecuencia en los pacientes fronterizos, es aquel
en el cual se niega una emocion contraria a la que experimenta con intensidad en el momento
actual, en especial la negacion magica caracteristica de la depresion (Kernberg, 1979). El
mecanismo de la negacion se ejemplifica en el TLP al rechazar dos areas de conciencia
emocionalmente independientes y de igual manera reforzando la escision. El paciente se da
cuenta que sus percepciones, pensamientos y sentimientos sobre si mismos u otras personas,
en un momento u otro, son opuestos por completo a los que el habia tenido otras veces, pero
su memoria no tiene relevancia emocional y no puede influir en la forma que se siente ahora.

Generalmente el paciente tiene una actitud indiferente o insensible sobre si mismo o los
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significantes (Kernberg, 1987). De igual forma, el paciente borderline suele emplear la
anulacion como mecanismo, de forma compensatoria a las consecuencias de los actos
impulsivos que comete y como una forma de manifestar sus sentimientos de culpa (Liebert,
1999). De manera similar, los episodios hipomaniacos, inconsistentes con su estilo
comportamental contenido, expresan la postura que el paciente adopta brevemente para
anular pospensamientos y sentimientos dolorosos que no puede negar o neutralizar de otra
forma (Millon, 1998).

Dentro de otros aspectos por los cuales se diferencia la estructura limite, se encuentra la
relacion muy particular que éstos tiene con la realidad. Para determinar este aspecto, se han
ayudado algunos investigadores tales como Kernberg (1987) quien se dedicé a hacer
observaciones para narrar detalladamente tacticas y técnicas para verificar el grado de
conectividad con la realidad por parte de un sujeto borderline. Posteriormente el autor
concluyo que tanto el neurdtico como el paciente limite presentan el mantenimiento de la
prueba de realidad, con la excepcion de la organizacion psicotica. Por lo tanto mientras el
sindrome de difusion de identidad y la predominancia de las operaciones defensivas primitivas
permiten la diferenciacion estructural de los limites, de los que alguna vez fueron sindromes
psicoticos (Kernberg, 1987). La entrevista de Frosh (1984) comprueba que la prueba de
realidad incluyendo la habilidad para expresar interés o extraneza apropiados respecto a
dichos fendmenos, refleja el nivel de deterioro inmediato que el paciente borderline relne
(Frosh, 1894).

En resumen, se sabe que hay razones para creer que la organizacion general de la
personalidad de este individuo se determine por cierto grado de patologia, al menos
moderado. Las deficiencias de su estructura psiquica sugieren un fracaso para desarrollar una
cohesion interna adecuada y una jerarquia de estrategias de afrontamiento muy poco
satisfactorias. Los fundamentos que posee este paciente para la regulacion efectiva de su
mundo intrapsiquico y del comportamiento interpersonal, el socialmente aceptable; parecen
ser deficientes o ineficaces. Se encuentra sometido al flujo de sus propias actitudes
enigmaticas y comportamientos contradictorios, sin olvidar que su sentido de la coherencia
psiquica suele ser precario. Probablemente la historia personal de los limites refleje una serie
de decepciones en sus relaciones personales y familiares. Los déficits de sus vinculos sociales
también son notables, asi como la tendencia a precipitar circulos viciosos autodestructivos por

que las primeras aspiraciones pueden haberse visto frustradas y sus esfuerzos por conseguir un
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espacio consistente en la vida han fracasado. Aunque normalmente es capaz de funcionar de
un modo satisfactorio, experimenta periodos en los que predominan las disfunciones

emocionales, cognitivas o comportamentales (Millon, 1998).

La situacion traumatica desencadenante de una crisis en estos sujetos, es la que comienza a
evidenciar el tipo de estructura o recursos con los que cuenta para sobrellevar la particular
historia que van creando, pues después de un episodio psicotico o crisis, las fluctuaciones en
el comportamiento relacionadas continGan, muchas de las veces generando deterioro

paulatino en las funciones ydicas de su organizacion borderline (Cancrini, 2006).

4.6 MANIFESTACIONES DE LA LABILIDAD YOICA EN EL TLP

El concepto de labilidad yoica es muy util cuando se aclara la existencia de los aspectos
“especificos de labilidad yoica, como es el caso de la personalidad fronteriza y, para referirse
a los matices inespecificos de la labilidad yoica Wallerstein y Robbins (1956) hicieron hincapié
en tres caracteristicas tales como: la falta de tolerancia a la ansiedad, falta de control de

impulsos e insuficiente desarrollo de los canales de sublimacion (Federn, 1984).

Se considera también que cierto grado de indiferenciacion entre las imagenes de si mismo y
de los objetos y el concomitante desvanecimiento de los limites ydicos, pueden ser incluidos o
vistos como otra manifestacion inespecifica de labilidad yoica en los desordenes fronterizos,
sobre todo lo referente a los objetos internalizados, situacion muy enfatizada en esta
patologia. Aunque en ocasiones la rigidez de los patrones caracterolégicos de ésta area es
errobneamente considerando indice de fortaleza yodica; las particularidades tanto
excesivamente rigidos o excesivamente fluidos queda aclarar, que no reflejan en si mismo,
fortaleza o debilidad del yo; constituyen mas bien modalidades especificas de organizacion de

la patologia caracterologica (Kernberg, 1979).

Otro de los aspectos que demuestran labilidad ydica notablemente en los sujetos borderline,
es la falta de tolerancia a la ansiedad, reflejada en medida en que la ansiedad experimentada
es mayor a la habitualmente provoca en el paciente la formacién de nuevos sintomas,
actitudes aloplasticas o regresion ydica. Es importante sefalar que no es el grado de ansiedad
lo que importa, si no la manera en que el Yo reacciona ante toda carga adicional de ansiedad.

Sin olvidar que la total ausencia de ansiedad no es indicador del grado de tolerancia al
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ansiedad. Los caracteres impulsivos son un tipico ejemplo de falta de control de impulsos en
donde es trascendente diferenciar entre la falta de control inespecifica y generalizada, y la
falta de control de impulsos, altamente individualizada que forma parte de la caracterologica
defensiva. Frecuentemente lo que aparenta ser una falta de control de impulsos vinculada con
la labilidad del yo, se refleja maniobras defensivas muy especificas generalmente primitivas y
la aparicion en la conciencia de un sistema de identificacion disociado donde no hay contacto
emocional entre el sector involucrado del a personalidad del paciente y el resto de sus
vivencias de si mismo y por Gltimo, se observa una débil negacion que secundariamente
defienden a esta irrupcion disociada. La falta de control de impulsos inespecificos es tipica de
la personalidad infantil, en la cual se presenta como una impulsividad erratica e impredecible
que no es mas que un reflejo del incremento de la ansiedad o de cualquier otro derivado
instintivo, la cual constituye un intento de dispersar las tensiones intrapsiquicas, mas que la

reactuacion de un determinado sistema de identificacion disociado (Kernberg, 1979).

Por otro lado, para evaluar el desarrollo de los canales de sublimacion es ventajoso considerar
factores constitucionales como el nivel de inteligencia y las particulares capacidades del
paciente, asi como una comparacion entre sus potenciales y logros. El ambiente social en el
que se desenvuelve el sujeto es también un plano a contemplar pues constituye el espacio de
expresivo y de extension del area libre de conflictos del yo y por tanto, su ausencia es una

sefal importante de la labilidad yoica (Kernberg, 1979).

En circunstancias patologicas persiste la escision para que los conflictos del plano de las
emociones, ademas de la ideacion y motricidad para evitar la aparicion de la ansiedad.
Lamentablemente este estado de cosas va en detrimento de los procesos de integracion que
normalmente se cristalizan en una identidad yoica estable, favoreciendo la difusion de la
identidad (Erikson, 1956).

La escision es una causa fundamental de labilidad yoica y, puesto que no requiere tanta
contra carga como la represion, un débil es proclive a la utilizacion de éste mecanismo, lo que
crea un circulo vicioso en el cual la labilidad yoica y la escision se refuerza mutuamente. Otra
de las manifestaciones directas de la escision puede consistir en una falta de control de
impulsos selectiva, que se expresa en episddicas interrupciones de impulsos primitivos que son
sintonicos con el yo durante de lapsos en que se exteriorizan. Por tanto éste mecanismo trae

aparejada la posibilidad de que un objeto oscile de manera radical y abrupta de un extremo al
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otro; esto es, puede haber una total y repentina reversion de todos los sentimientos y

conceptualizaciones acerca de una determinada persona (Kernberg, 1979).

4.7 DESVIACION HACIA EL PENSAMIENTO DE PROCESO PRIMARIO

Rapaport (1957) realizo investigaciones acerca de los niveles de las estructuras cognitivas
segln el grado en que predominan de ellas el pensamiento de proceso primario o de proceso
secundario, que puede ser una de las mas grandes evidencias clinicas de la organizacién
fronteriza. Rapaport, Gill y Schafer (1956), examinaron clinicamente el estado mental de
pacientes fronterizos y concluyeron que la regresion del pensamiento al proceso primario
podria constituir el producto final de una serie de fendémenos ligados con la organizacion
fronteriza en cuatro situaciones: a) la reactivacion de relaciones objetales patologicas
precozmente internalizadas, conectadas con primitivos derivados instintos de tipo patoldgico;
b) la reactivacion de tempranas operaciones de defensa, en particular mecanismos
generalizados de disociacion o escision, que afectan la integracion de los procesos cognitivos;
c) la refusion parcial de primitivas imagenes de si mismo y del objeto que disminuyen la
estabilidad de los limites yoico, y d) la regresidon hacia primitivas estructuras cognitivas del yo
a causa de alteraciones inespecificas en el equilibrio carga-contra carga (Clinica de las

psicosis, 1988).

Por tanto, cualquiera que sea su origen, la regresion al pensamiento de proceso primario sigue
siendo el mas importante de los indicadores estructurales individuales de la organizacion

fronteriza (Kernberg, 1979).

4.8 DEBILIDAD DEL YO HACIA LA DESESTRUCTURACION

Dentro de las causas especificas del debilitamiento del Yo, se encuentran la predominancia de
las defensas primitivas y, las manifestaciones especificas de debilitacion del yo corresponden
o incluyen la ansiedad, ausencia de control de impulsos y de canales de sublimacion
desarrollados. La tolerancia a la ansiedad se refiere al grado al que el paciente puede tolerar
una carga de tensién mayor de la que en forma habitualmente experimenta sin desarrollar
sintomas aumentados o conducta generalmente regresiva. El control de impulsos implica el
grado al que el paciente puede experimentar fuerte deseos instintivos o emociones fuertes sin

tener que actuar sobre de ellas de inmediato contra su mejor juicio e interés. Y la efectividad
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sublimatoria describe el grado al que el paciente puede comprometerse con valores que van
mas alla de su propio interés inmediato o la autopreservacion, particularmente en desarrollo
recursos creativos mas alla de sus antecedentes, educacion o entendimiento naturales
(Kernberg, 1987).

Segun Kernberg (1975), lo mas importante es observar los niveles de organizacion defensiva y
la integracion de i8dentidad en el paciente limite. Segin el autor estos personajes
demuestran escasa capacidad de introspeccion y el insight respecto a base de incongruencias.
Los sujetos borderline por lo general contaminan la informacion sobre el pasado con las
dificultades actuales de la personalidad. Presentan difusion de identidad y a la predominancia
de operaciones defensivas primitivas, particularmente omnipotencia y devaluacion, que se
evidencia generalmente en su falta de tacto, de propiedad social, inmadurez general y
arbitrariedad de juicio, y asi como por el estilo (Kernberg, 1996). Entonces, el tipo de
experiencias que se tengan, dependera del tipo de estructura yoica correspondiente: la libido
regresa a sus etapas primarias de desarrollo, el yo aparece en una desorganizacion
caracteristica, a la vez que la formacion superydica queda disuelta en sus aspectos mas
estructurales. En pocas palabras, la explicacion estructural de la regresion psicotica supone la
regresion a formas primarias de organizacion de la experiencia y de la articulaciéon de los
sistemas introyectivo proyectivo de cuyo juego resultan las identificaciones (Gonzalez y De la
Cueva, 1992).

Afin a la descripcion de Cancrini (2007), sobre que el funcionamiento del border se convierte
progresivamente invasivo en situaciones de estrés reconocibles al grado de que se cierren o
bloqueen llegando a proponer fases generalmente limitadas en tiempo y de funcionamiento
claramente psicotico (episodios o brotes psicoticos), ya que entre estas personas cuya
capacidad para percibir y distinguir los contextos no se distingue de manera correcta el origen
de la dificultad, conflicto o problematica que presenten; sea por el Yo o por el objeto de sus
representaciones mentales. Son personas que al entrar en contacto con situaciones
estresantes particulares como el consumo de drogas o actos desesperados, fomentan el
enmascarar una patologia grave de nivel psicotico, es decir, se trata de personas que
aparecen haber cumplido con alguna dificultad en un nivel de maduracion y por esto
presentan un bajo umbral a un retroceso a niveles psicoticos de su funcionamiento mental
(Cancrini, 2007b).
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Fuertemente semejante a lo que Cancrini (2006), aclaré acerca de que generalmente cursan la
recuperacion de una crisis, recaida o episodio psicotico con un tratamiento sanitario
obligatorio y en ese momento no ponen resistencia por el cuidado recibido y los medicamentos
que nivelas los sintomas. Niegan dar cuenta de su comportamiento, se recuperan pronto y
posteriormente a reponerse reconstruyen la historia de inestables relaciones de pareja, de
consumo de drogas y conductas aparatosas con aumento progresivo a causa, segun ellos de
tensiones ya existentes con la familia por falta de comprension e insensibilidad. La ruptura de
todas sus relaciones con el mundo se vuelve insostenible y aparece nuevamente una crisis
caracterizada por tristeza cronica, asi como sentimientos de soledad, vacio y la percepcion
del fracaso personal que acompafna nuevamente el dramatismo de la crisis que las transportan
a experiencias traumaticas vividas. Tienen la supuesta claridad de necesitar ser mas fuertes,
emplean mecanismos basados en la represion y en el renacer de un conflicto triangular
(edipico) de tipo neurodtico. La eficacia de farmacos es muy visibles, sin embargo el auto
saboteo en el abandono de los mismos y recaidas aln con medicamento requiere
indudablemente un tratamiento terapeultico que contenga un encuadre que tolere la
manifestacion de posteriores episodios psicoticos que traera consigo posible deterioro
(Cancrini, 2007a).

En los momentos de regresion temporal, como en los breves episodios psicoticos que sufren los
pacientes limitrofe ya sea bajo la influencia de un trastorno emocional grave, alcohol o drogas
(Kernberg, 1987), los efectos posibles que aparecen como consecuencia de ese proceso en el
que lo biolégico anatémico, son 6 no transformados por la funcion del significante como
instancia que regula la intervencién de unos agentes socializadores de un individuo que tiene

que acceder al plano de la humanidad (Gonzalez y De la Cueva, 1992).
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CAPITULO V. TEORIAS RELACIONADAS

Las teorias que definen el trastorno borderline son varias, cada una con una perspectiva muy
diferente. Dentro de éstas se encuentran en esencia los enfoques biologico, social,

psicodinamico mas algunas posturas intermedias que se explicaran a continuacion.

5.1 PERSPECTIVA BIOLOGICA Y OTRAS RELACIONADAS

Esta perspectiva implica la influencia de la idea neokrapeliana de que los trastornos mentales
tienen origen biologico y que por tanto, deben diagnosticarse como categorias discretas
(Oldham, et al., 2005).

En acuerdo con Millon (2006), parece ser que es necesaria alguna base biologica que alimente
la intensa reactividad emocional del limite, como se ha puesto de manifiesto en los casos, ya
que es posible que algunas personas tengan simplemente una reaccién mas intensa que otras
ante cualquier estimulo negativo, y que los limites se encuentren en mas intensa que otras
ante cualquier estimulo negativo, y que también se ubiquen en el extremo superior a dicha
distribucion. De igual forma, debido a que los limite, ademas de actuar de una manera
frenética se sienten deprimidos con frecuencia, la historia temprana del constructor
borderline se llegd a confundir con el trastorno maniaco-depresivo por los cambios de animo y
la oscilacion entre éstos pero finalmente se observo que la inestabilidad afectiva solo era un
sindrome aplicable a varias enfermedades. AUn asi para Krapelin (1917), los sintomas de
fluctuaciones en el equilibrio emocional de los pacientes eran manifestados en explosiones de
ira, lloriqueos sin causa, expresion de ideacion suicida, sintomas hipocondriacos, actitud de
hostilidad hacia el mundo, brusquedad, nerviosismo e inquietud espasmaddica, cambios rapidos
del estado de animo, y suscitacion de reacciones violentas a causa de estimulos insignificantes
las explicaba como parte de una alteracion metabolica. Segun Millon (2006), la predisposicion
a la reactividad emocional, y la reactividad emocional elevada facilitan el establecimiento de
relaciones intensas a lo largo de la vida, que parten de interacciones materno-filiales intensas
en las que posiblemente habra aversion. El hecho de tener alguna de las caracteristicas
mencionadas (como temperamento heredado) haria necesaria una educacién adecuada, pero
en el contexto de una familia cadtica y a menudo igualmente intensa y limite, no es probable

que el futuro limite internalice pautas de comportamiento que le permitan moderar sus
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emociones o inhibir su expresion. En consecuencia desde esta perspectiva la biologia es la que

determina el comportamiento (Millon, 2006).

Por ello el principal exponente contemporaneo de la hipotesis del temperamento fue Akiskal
(1981), quien afirmé que los limite y los miembros de su familia suelen compartir
caracteristicas de un temperamento ciclotimico. El autor con una formacion psiquiatrica
expuso la tendencia de pacientes fronterizos a experimentar estados psicoticos transitorios y
considera que el trastorno limite de la personalidad se encuentra en un continuo de otras
enfermedades mas graves con desenlace psicdtico, sobre todo por su afinidad semiologica, la
cual subraya los cambios emocionales subitos, la irritabilidad y los estados depresivos cronicos
(Akiskal, 1981).

En similitud Krapelin (1917), mencionaba que personas con trastorno fronterizo experimentan
oscilaciones del estado de animo similares a las que se producen en la depresion maniaca
desde una optica mas objetiva del observador externo y sus emociones y considerada de esta
manera la inestabilidad emocional con rasgo biologico que sirve como punto de partida del
continuo de una enfermedad, es decir que pasaba de generacion a generacion y que en
muchos casos en algunos pacientes tendia la a cronicidad por el factor de herencia (Millon,
2006).

Posteriormente se desarrollaron perspectiva mas profundas, relacionadas con neurobiologia y
el sistema nervioso, donde las primeras perspectivas pueden sobre los trastornos de
personalidad provienen de las observaciones realizadas por los pioneros de la psiquiatria
europea contemporanea, a principios del siglo XX, especialmente Bleuler y Kraepelin, quienes
pensaban en forma rasgos el conjunto de la personalidad, como peculiaridades cognitivas e
interpersonales. Estos investigadores desarrollaron conjuntos de items basados en variables
bioldgicas asociadas a los neurotransmisores y sus distintas funciones. Autores como Siever y
Davis (1991), iniciaron en la consideracién de los trastornos de la personalidad desde una
perspectiva neurobiolédgica, es decir, estudiaron la relacion que existe entre personalidad y los
neurotransmisores. Se centraron en la organizacién cognitiva/perceptiva en los pacientes
psiquiatricos, la impulsividad/agresividad en los trastornos del control de impulsos, la
inestabilidad afectiva en las alteraciones de estado de animo vy, la ansiedad/inhibicion en los
trastornos de ansiedad. Propusieron hacia el paciente borderline un enfoque que intenté

resolver los problemas creados por la heterogeneidad de este diagndstico, basado en el
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analisis de la neurobiologia (endofenotipos), y finalmente asociaron el TLP a anomalias de los
impulsos, en las que la serotonina habia disminuido y la noradrenalina aumentando, lo cual
provocaba la activacion sin inhibicion comportamental. Ello dio pie a sefalar por Van Prag
(1991), que la serotonina esta implicada en la agresividad impulsiva, rasgo basico del sindrome
y en la agresividad dirigida hacia uno mismo, como el suicidio, el riesgo de suicidio y la
automutilacion. De hecho autores como New et al. (1997), han corroborado que los sujetos
con el trastorno de la personalidad concerniente que tienen importantes alteraciones

serotoninérgicas, presentan un riesgo muy elevado de autolesionarse (Oldham et al., 2005).

Cloninger (1987), habia descrito lo que denominé “la teoria biosocial unificada de la
personalidad” en la que considero tres dimensiones: la busqueda de novedades; la evaluacion
del dafo y la dependencia de la recompensa. Fue mucho después que reformulado su modelo
distinguio entre temperamento y caracter, donde el temperamento implicaba las respuestas
automaticas a estimulos emocionales, determinando habitos y emociones, manteniéndose
estable a lo largo de la vida y regulado principalmente por el sistema limbico. Por otra parte
el caracter lo refirio6 como los autoconceptos que influyen en nuestras intenciones y actitudes.
En él se incluyo lo que se efectla intencionalmente consigo a partir del aprendizaje en el
medio socio-cultural y lo compuso de valores, metas, estrategias de afrontacion y creencias
sobre si y el entorno. El hipocampo y el neocortex son los envueltos en este asunto
(Bennnasar, 2004).

Mas tarde Cloninger (1988), y otros colaboradores suyos, disefiaron el modelo neurobiolégico
de la personalidad de los siete factores. En este modelo Cloninger dividio la estructura de la
personalidad en dos dominios: el temperamento y el caracter, en el cual cada uno de ellos se
definid6 por el modo de aprendizaje y por los sistemas neuronales implicados en este
aprendizaje. El temperamento estaba asociado con el aprendizaje asociativo/procedimental,
mientras que el caracter se relacionaba con el aprendizaje reflexivo. Dentro de ésta linea, el
dominio del temperamento fue formado por cuatro dimensiones donde cada una ellas se liga
tedricamente a un determinado sistema de los neurotransmisores. El primero se considero
como la busqueda de sensaciones consistente en la exploracion, extravagancia, impulsividad,
asociado con el sistema dopaminérgico. El segundo era la evitacion del dano caracterizado por
pesimismo, miedo, timidez asociado con los sistemas serotoninérgico y GABA. El tercero se
pensé como la dependencia de la recompensa descrito como sentimentalismo, apego social,

apertura mental asociado con los sistemas de la noradrenalina y la serotonina. Y el Gltimo fue
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la persistencia calificada como laboriosidad, determinacion, ambicion, perfeccionismo,
asociado con los sistemas glutaminérgico y serotoninérgico. Finalmente se concluyo que el
dominio del caracter esta formado también por tres dimensiones: la autodireccion sefalada
como responsabilidad, decision, autoaceptacion considerada el principal determinante de la
presencia o ausencia de un trastorno de la personalidad, La cooperacion resumida como la
empatia, compasion, amabilidad y; la autotrascendencia descrita como la espiritualidad,
idealismo y creencias. Todo ello obtenible mediante el “Inventario de Temperamento y
caracter” de Cloninger y Svrakic (1994), en donde el Trastorno limite de la personalidad fue
explicado como la expresion de una evitacion del dano elevada, la busqueda de sensaciones
elevada y una dependencia a la recompensa baja junto a puntuaciones bajas en las

dimensiones de caracter (Millon, 2006).

En la actualidad se comenta de una teoria en desarrollo por investigadores como Depue y
Collins (1999); Lenzenwegher et al. (2001), quienes han propuesto un modelo neuroconductual
dimensional en el cual se considera a los trastornos de la personalidad como fenotipos
emergentes que tienen su origen en la interaccidon entre los sistemas neuroconductuales
basicos. Depue y Collins (2001) consiguieron identificar cinco dimensiones de los rasgos de la
personalidad que pueden explicar los diferentes fenotipos de los trastornos de la
personalidad, dentro de éstas dimensiones se encuentran: la extraversion que refleja tanto la
actividad como los componentes de gregarismo y sociabilidad de la extraversion; el
neuroticismo; la afiliacién; la inhibicién no afectiva descrita como el polo opuesto a la
impulsividad y; el miedo. Y en ésta teoria el objetivo consiste en demostrar que el sistema
dopaminérgico y los sistemas neuronales asociados estan implicados en la conducta motivada y
que a su vez influye en situaciones como el acercamiento, la evitacion, la afiliacion con los
miembros cercanos y la inhibicion de la conducta merecedora de castigo, que algunos

trastornos de la personalidad conllevan (Oldham et al., 2005).

5.2 PERSPECTIVA COGNITIVA

Dentro del enfoque cognitivo se estipula que los pensamientos disfuncionales constituyen el
elemento patoldgico primario de los trastornos de la personalidad y son considerados por Beck
et al. (2001), como ciclos interpersonales cognitivos estables y autoperpetuables. La teoria de
Beck (2001) hace hincapié en tres aspectos de la cognicion donde éstos son los pensamientos

automaticos o creencias y asunciones acerca del mundo, de si mismo y de los demas; las
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estrategias interpersonales y; las distorsiones cognitivas que se describen como los errores
sistematicos en el pensamiento racional. Pretzer y Beck (1996) mencionaban que existia la
posibilidad de utilizar distorsiones cognitivas con el fin de disminuir al maximo la probabilidad
de tener que reconocer que las relaciones con otras personas pueden ser gratificantes.
Posteriormente, partiendo de la teoria cognitiva de Beck; Young y Gluhoski (1996); Young y
Linehan (2002), propusieron un cuarto aspectos cognitivo denominado esquemas
desadaptativos precoses, descritos como temas amplios y estables sobre uno mismo y las
relaciones interpersonales que aparecen y se desarrollan durante la infancia y se elaboran
durante toda la vida. Young y Lindermann (2002), distinguieron que entre estos esquemas, se
encontraban los pensamientos automaticos por un lado y, las asunciones subyacentes por otro,
ambos asociados por niveles. Young et al. (2003), identificaron 16 esquemas desadaptativos
precoses donde cada uno incluye componentes cognitivos, afectivos y conductuales asimismo;
se identificaron tres procesos cognitivos implicados en los esquemas relacionados con
caracteristicas clave de los trastornos de la personalidad que fueron refreidos como: el
mantenimiento del esquema asociado a procesos mediante los cuales los esquemas
desadaptativos se conservan de forma rigida (por ej. distorsiones cognitivas, conductas
autodestructuivas); la evitacion del esquema que se refiere a los mecanismos cognitivos,
afectivos y conductuales por los que el sujeto intenta evitar los afectos negativos asociados
con el esquema y; la compensacion del esquema descrita como las estrategias de
sobrecompensacion del esquema (por ej. volverse adicto al trabajo en respuesta por que se

percibe como una persona fracasada). (Oldham et al., 2005).

Finalmente Millon (2006), llegd a la conclusion de que el estilo cognitivo que explica los
trastornos de la personalidad limite esta determinado por la estructura disociada de las
representaciones objetales. La regresion se hace patente en la tendencia a funcionar bien en
situaciones done existe la presencia constante de un objeto pero que se deteriora a niveles de
funcionamiento mas primitivos donde la ausencia de estructura y de la presencia
tranquilizadora de los demas. En pocas palabras, cuando la presencia de los otros
significativos esta asegurada, parecen afronta mejor la realidad, de lo contrario cuando las
relaciones se ven amenazadas, el nivel del funcionamiento del yo empieza a fallar. El proceso
secundario de pensamiento, basado en el principio realidad, comienza a dar lugar un proceso
primario de pensamiento, basado en deseos, fantasias y la liberacién directa de los impulsos.
La capacidad para sospechar los hechos para considerar las situaciones desde el punto de visa

de todas las personas implicadas, para desarrollar un plan adaptativo tanto a largo plazo como

101



a corto y para contener los impulsos de ello de los controles conscientes dominantes,
comienza a ceder a medida que se debilitan las funciones del Yo o que dejan de funcionar por
completo en el curso de los episodios psicoticos transitorios. A este nivel la disociacion y sus
mecanismos asociados dominan el cuadro clinico como cuando la identificacion proyectiva.
Por ello el nivel cognitivo del paciente fronterizo depende del grado de estructuracion del
ambiente externo. Los clinicos han sabido desde siempre que los limite parecen mas sanos en
tests estructurados dado que en cualquier situacion proyectiva, apelan a su propia estructura
interna para poner en orden en la interpretacion de un estimulo ambiguo, ya que todo
comportamiento es fruto de la interaccion entre las caracteristicas individuales y las
limitaciones de las situaciones. En realidad toman prestada la estructura del entorno para
poder organizarse ellos, son esta estructura, pueden hacer regresiones a estados del yo mas
primitivos (Millon, 2006).

Pretzer (1999) y Beck et al. (1990) considera que el pensamiento dicotimico y el uso de
categorias mutuamente excluyentes constituye la principal distorsion cognitiva ya que no
existen respuestas intermedias, pocas sombras y grises o valoraciones cualitativamente
complejas seguidas de un periodo de deliberacion imparcial. Para el limite la solucion es pasar
de un extremo al otro porque no puede variar con facilidad la intensidad de sus emociones,

sino que éste tiende a ser intenso todo el tiempo (Oldham, et al., 2005).

Otras caracteristicas cognitivas deducidas por la idea de representaciones objetales disociadas
manifestadas en el paciente borderline, es el sentido desintegrado de la identidad basado en
afirmaciones o acciones cognitivas que provocan una intensa disonancia cognitiva en ellos. Las
representaciones objetales disociadas son dos maneras opuestas de considerar el si mismo, a
los otros y al mundo donde en cada una puede estar vigente en un momento determinado en
funcion de las circunstancias (cuidador, amigo), discrepancias con indiferencia y
razonamientos superficiales. Estos pacientes sélo poseen la capacidad de proyectar la
variabilidad en la ambigliedad y se distinguen por la variabilidad en sus pensamientos y
emociones, y el grado de variabilidad depende de la naturaleza de las reacciones y del grado
de estructura inherente a las exigencias que requieren en las tareas. Incluso los razonamientos
mas integrados de los limite son fragiles y no pueden resistir bajo el peso de los afectos
intensos caracteristicos de periodos de regresion y, aunque para el observador la secuencia de
emociones parece discontinua e irracional, los pacientes borderline no pueden ser molestados

con su comportamiento paradéjico, pues segun Kroll (1993), estan a merced de su propia
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conciencia (Millon, 2006), poniendo en evidencia sus necesidades, mostrandose dependientes,
exigentes o coléricos, o las tres cosas sucesivamente, con la fuerte tendencia a efectuar

regresiones a niveles inferiores del yo al grado de tener caracter psicotico (Frosch, 1967).

5.3 PERSPECTIVA SOCIAL Y OTRAS RELACIONADAS

Esta perspectiva se basa en “un estado cultural amorfo” caracteristico de tie mpos modernos
en el que se refleja claramente las dudas interpersonales y la inestabilidad afectiva que
caracterizan a la personalidad limite. Autores como Millon (2004), mencionan que nuestra
cultura ha experimentado considerable aceleracion en los cambios sociales y una creciente
generalizacion de habitos ambiguos y discordantes ya que bajo el impacto acumulativo de una
rapida industrializacion, del flujo de inmigracion, la movilidad, los desarrollos tecnoldgicos y
la omnipresencia de los medios de comunicacion; se ha producido una constante erosion de los
valores y normas tradicionales. Con normas cada vez mas cuestionables, cuya durabilidad es
incierta y precaria. Todo ello segin Linehan (1993) se basa en que los cambios generan
inestabilidad, ademas de que los pacientes limite se caracterizan por ser sensibles a un amplio
abanico de estimulaciones emocionales, reaccionar con rapidez e intensidad, tardando mucho

tiempo en tranquilizarse (Millon, 2006).

Grinker y cols. (1968), sugieren que la psicopatologia limite es una consecuencia de los
cambios sociales ocurridos durante el siglo XX. Describen como posibilidad que en el pasado,
las presiones del trabajo manual y las restricciones en la movilidad, la comunicacion y el
tiempo libre ofrecian a las personas y su estructura Yoica, actividades de supervivencia y

mecanismos que calladamente mantenian esta patologia bajo control (Gunderson, 2002).

La teoria social ambiental argumenta que la falta de una vision coherente de la vida provoca
que los nifos estén desconcertados y anden a tientas, navegando entre diferentes principios y
modelos, incapaces de encontrar estabilidad en sus relaciones ni en el flujo de
acontecimientos; donde cada uno de estos elementos es una caracteristica fundamental del
trastorno. El potencial de maduracion es difuso y sin modelos estables y admirados a los que
emular, estos ninos se abandonan a sus propias capacidades para dominar las complejidades
de sus mundos cambiantes, controlar las intensas necesidades sexuales y agresivas que
sienten, canalizar sus fantasias asi como para perseguir los objetivos a los que aspiran. Por

ello se convierten en victimas de su propio crecimiento, incapaces de disciplinar sus impulsos
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o de encontrar formas aceptables de expresar sus deseos. Aunque otros autores defienden la
problematica argumentando que el abuso sexual continuado e intenso se asocia con el
trastorno limite ya que ese tipo de violencia afecta a la capacidad para establecer vinculos

seguros y satisfactorios (Millon, 1998, 2006).

5.4 PERSPECTIVA COGNITIVO- SOCIAL

Mischel (1979) y Bandura (1996), fueron los primeros que ofrecieron una alternativa
exhaustiva al enfoque psicodinamico de la personalidad. Su desarrollo comenzo en la década
de los sesenta y entre ellas se encuentran algunas variantes como la teoria del aprendizaje
social, teoria del aprendizaje cognitivo-social y teoria cognitivo-conductual. En general las
teorias cognitivo-sociales tienden dos raices: el conductismo y el cognitivismo. Desde la
perspectiva conductista se retoma el concepto de que la personalidad consiste en una serie de
conductas y de reacciones emocionales aprendidas que tienen a ser relativamente especificas,
mas que generalizadas y que estan ligadas a determinadas contingencias ambientales. Por otro
lado comparte los complejos del conductismo, en los que el aprendizaje es la base de la
personalidad y que los rasgos de personalidad tienden a ser relativamente especificos y estan
modelados por sus consecuencias. De igual forma enfatizan en la forma en la que los seres
humanos codifican, transforman y recuperan la informacion, especialmente la informacion
sobre ellos mismos y sobre los demas, crucial para el desarrollo de la personalidad. Por tanto,
la perspectiva cognitivo-social argumenta que la personalidad segin Bandura (1986), es el
reflejo de la interaccion constante entre las demandas ambientales y la forma como el
individuo proceso de informacién (aprendizaje) sobre si mismo y el mundo (Oldham et al.,
2005).

Autores como Bandura (1999); Cantor y Kihlstrom (1987); Mischel y Shoda (1995), quienes
investigaron y se dieron a la tarea de observan a pacientes borderline, llegaron a la conclusion
de que la perspectiva cognitivo-social requiere y se centra en una serie de variables para
comprender los trastornos de la personalidad, las cuales incluyen esquemas, expectativas,
objetivos, metas, habilidades, competencias y capacidad de autorregulacion. Por su parte
Linehan (1993), mencioné que una comprehensiva teoria cognitiva social de los trastornos de
la personalidad debe tener en cuenta todas las variables. Sin embargo Oldham et al. (2005),
aclaran que dentro de esta perspectiva es evidente que pacientes fronterizos presenten

aspectos como el que interpreten erréneamente la informacion o la tendencia a codificarla de
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forma sesgada; hacen referencia a que también tener expectativas patoldgicas sobre su
autoeficacia, dependencia ya que no les es posible sobrevivir por si mismos e igualmente
importantes son las competencias, es decir, las capacidades y habilidades que los seres
humanos utilizan para resolver problemas. En términos socio-cognitivos, la inteligencia social
encierra una variedad de competencias que ayudan a las personas desenvolverse en las
relaciones interpersonales, donde Cantor y Harlow (1994), sefialan como circunstancia en la
que el limite se caracteriza por ser bastante pobre solucionador de problemas interpersonales
(Oldham et al., 2005).

En los trastornos de personalidad fronterizo Bandura (1986) y Mischel (1990), mencionaban
que el concepto de autorregulacion referente al proceso mediante el cual se establecen
metas, objetivos y subobjetivos asi como evaluar el comportamiento propio en relacion con
dichos objetivos dentro de un contexto, se caracteriza por una retroalimentacion constante.
Trabajos en TLP sobre problemas con la autorregulacion han demostrado una asociacion de los
déficits en habilidades especificas donde la clave la brinda la mala regulacion emocional
donde se incluyen: la dificultad para la inhibicion del comportamiento inapropiado
relacionado con un afecto intenso; dificultad para organizarse uno mismo con el fin de
conseguir las metas y objetivos propuestos; dificultad para regular la activacion fisiologica
asociada con la activacion emocional intensa y; dificultad para centrar de nuevo la atencion
cuando el sujeto se encuentra emocionalmente estimulado como autolesionarse (Linehan,
1993).

5.5 TEORIAS GENETICO-CONDUCTUALES

En términos generales esta vision trata sobre las predisposiciones genéticas, de heredabilidad
en cuanto a temperamento y tendencias a cierto tipo de comportamientos y reacciones, las
cuales se van moldeando o combinandose par asi determinar de manera mas compleja una
personalidad y por tanto trastornos o alteraciones en la misma. Estas teorias se han centrado
en los rasgos de la personalidad normal, tales como los que dieron lugar al FFM y al modelo de
la personalidad de tres factores de Eysenck (1981) denominadas en aquel entonces
extraversion, neuroticismo, psicoticismo (Oldham et al., 2005). Los datos de los estudios
genético-conductuales de autores como Kruger (1999) y Livesley et al (2003), han demostrado
ser Utiles tanto en la investigacion etiologica como taxonémica, ya que algunos estudios

genéticos conductuales pueden ayudarles a analizar las causas de la covariacion de los rasgos
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y para establecer una congruencia entre una propuesta de modelo fenotipico de los rasgos de
la personalidad y la estructura genética que subyace aportaria validez al modelo factorial
propuesto. Y como parte del enfoque, las influencias ambientales también son consideradas
situaciones como la medicion de toxinas que el nifo ha estado expuesto durante el desarrollo,
de los malos tratos y del abuso sexual; ademas de obtener las estimaciones del ambiente
compartido y no compartido estadisticamente, muchas veces obtienen estimados muy
diferentes de los efectos ambientales. Por ejemplo, si un nifio responde al maltrato del que es
victima en su propia familia con evitacion y restriccion de su afecto, otro puede responder de
la misma experiencia desarrollando aspectos limite e impulsivos. De ser inflexibles o, no
tomar en cuenta ambos factores (genético y conductual), los investigadores como Turkheimer
y Waldron (2000); Western (1998) concluirian erroneamente. Desafortunadamente la
limitacion mas importante de éste método es que la agregacion familiar de los trastornos
puede deberse a causas mas bien genéticas o bien ambientales. En el caso de trastornos como
el limite parecen reflejar un continuo de heredabilidad baja estimada de entre .50y . 60 en el
intervalo de (Torgersen et al, 2000), donde tendria ver con componentes especificos como los
problemas de identidad, impulsividad y labilidad afectiva tal como lo mencionaba Livesley et
al (2003) y Skodol et al (2002). (Oldham et al., 2005).

5.6 PERSPECTIVA SISTEMICA

Haciendo un poco de resefia, Sport (1960) en su libro grupos humanos definié a la familia
como el conjunto de personas ligadas por lazos de parentesco determinados en virtud de
alguna relacion consanguinea real o puntativa. Esta definicion es meramente descriptiva y

desentendiéndose de topo tipo de organizacion latente (Bereinstein, 1976).

Levi-Strauss (1968), argumentd que a familia estaba determinada por dos sistemas de
parentesco. El primer subsistema conste en términos que denomina la relacion del parentesco
padre, madre, hijo, hermana, tio etcétera. El segundo incluye una serie de sentimientos que
generan actitudes variadas que van desde al amor, carifio, ternura, hasta la hostilidad y el
resentimiento. El autor sefalé que la estructura elemental de parentesco incluye tres tipos de
vinculo o relaciones familiares: la relacion de consanguinidad, la de alianza y la de filiacion.
Dicha estructura es inconsciente y por tanto no es percibida por la conciencia de los
integrantes del grupo familiar los cuales, ademas comparten modelos y normas tendientes a

mantenerla reprimida. Esta estructura latente y desdibujada en muchos casos se actualiza en
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situaciones de crisis, cuando la familia esta por transformarse o, en caso de desequilibrios, del
tipo de los producidos con la emergencia de la enfermedad mental en alguno de los
integrantes. Y bajo este sentido, se comparte la critica de Laing (1967), sobre su postura, la
cual indica que una persona mentalmente enferma dentro de la denominacion, que se encarna
en un proceso que determina la cosificacion de aquello que es un estado transitorio (Levi-
Straus, 1968).

Dentro de la teoria sistémica se explica que el enfermo mental es considerado como un
sistema dualista o division formada por dos mitades. Una de ellas esta formada por el enfermo
adopta tal denominacion y la otra mitad esta formada por sanos adoptando dicho término.
Ambas mitades forman una situacion de oposicion y enmarcan un sistema indisoluble ya que
no puede entenderse uno de los términos sin el otro. Este sistema dualista aparece como una
forma de regular el principio general de la reciprocidad, ya que por lo general cuando emerge
una crisis en el funcionamiento mental de una persona, su grupo familiar se define mas alla de
definirse de una u otra forma, es integrante ubicado como “enfermo” se define y afirma como
ajeno al sistema que se lleva en la familia, pues dicho personaje los percibe como
enajenados. Es ahi donde cualquier alteracion mental pasa entonces a ser un signo
compartido. La enfermedad mental pasa a ser entonces, un signo que lleva consigo la
estructura del grupo familiar y es en la estructura en donde se encuentra el nivel de
homogeneidad primero. Por consiguiente, teoria sistémica segin argumenta Bereinstein, en
términos generales, es que por medio de los diversos niveles en donde se expresa la estructura
inconsciente: el nivel de las relaciones familiares, es el mas proximo a lo manifiesto; aln
cuando el nivel de los modelos sobre las relaciones familiares sean propuestos como modelos
conscientes o inconscientes ya que dicha diferencia no afecta la naturaleza del problema
(Bereinstein, 1976).

5.7 PERSPECTIVA PSICODINAMICA

Oldham et al. (2005), opinan que desde el punto de vista psicodinamico los trastornos de la
personalidad: representan una constelacion de procesos psicologicos y no sintomas especificos
que pueden ser comprendidos de forma aislada; pueden ser situados en un continuo de
patologia de la personalidad que va desde la relativa salud hasta la relativa enfermedad; se
pueden diferenciar en términos de estilo de caracter, que es ortogonal al nivel de la

alteracion; implican procesos de la personalidad tanto explicitos como implicitos y, solo
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algunos de ellos pueden detectarse mediante introspeccion ademas de que, reflejan procesos
que estan profundamente arraigados en el sujeto, y que sirven a menudo a multiples
funciones y/o estan asociados con la regulacion de los afectos y son por tanto, resistentes al
cambio (Oldham et al., 2005).

Las primeras teorias que propusieron el concepto de trastornos de la personalidad (antes
denominado trastornos del caracter) empezaron a atraer la atencidon de los psicoanalistas a
mediados del siglo XX, dentro de éstos destacan Fairbain (1952) y Reich (1978) al tratar de
descifrar la naturaleza complicada de estos trastornos por desafiar los modelos teoricos
psicoanaliticos prevalentes en esa época. Se presentd en términos de conflicto y defensa, el
modelo topografico de Freud (1923), de consciente, preconsiente, inconsciente, o su modelo
estructural del Ello, Yo y Superyo (Oldham et al., 2005). Freud (1924), decia que en pacientes
en proceso de psicotizacion, la libido quedaba totalmente contenida en el si mismo, postura
que podria explicar la personalidad borderline. Stern (1938) identifico y describio diez
caracteristicas de TLP dentro de las cuales destacan: facilidad para manifestar ira, depresion
o ansiedad en respuesta a pruebas interpretativas referentes a autoestima, el uso de la
proyeccion y dificultad para evaluar la realidad y déficit de juicio y de empatia que no son
siempre de naturaleza psicética. Por su parte, Schmideberg (1947) mencion6 que todos éstos
pacientes sufren alteraciones que afectan a casi todas las areas de su personalidad y su vida,
en particular a las relaciones personales y la profundidad de sus sentimientos. Posteriormente
Erickson (1956), definio la identidad del Yo, como el sentido de mismidad o continuidad que
perciben tanto en el individuo como otras personas sobre él mismo. Pens6 que esta identidad
del yo se forma por la formacion de indentificaciones con los padres y las figuras significativas
del medio familiar y social, con inclusion de los ideales grupal (Millon, 2006). Y otros autores
postularon que en situaciones adversas al desarrollo, se produce el sindrome de difusion de
identidad, aspecto central de los trastornos limitrofes, donde se dan las alteraciones en la

formacion de dicha identidad (Lopez, Garza, 2004).

EL modelo del conflicto es capaz de explicar las patologias graves de la personalidad de
autores como Abend (1983), la mayoria de los teoricos del psicoanalisis recurren hoy en dia
ala psicologia de yo, a la teoria de las relaciones objetales, a la teoria del self y otras mas.
Segln éstas teorias derivadas del enfoque psicodinamico, los problemas que sufren estos
pacientes obedecen a causas mas profundas que no pueden explicarse con el concepto de

compromiso desadaptativo entre motivaciones en conflicto, y segln Balint (1969) y Kernberg
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(1975), reflejan desviaciones en el desarrollo de la personalidad manifestandose en el
temperamento en las experiencias tempranas de apego y sus interacciones sus raices del
limite. Bellak (1973); Blanck y Blanck (1974); Redl y Wineman (1951), argumentaron que la
psicologia del yo es una teoria basada en el psicoanalisis, que se centra en las funciones
psicologicas que se expresa en términos de las actuales teorias cognitivas: habilidades,
procesos y procedimientos implicados en la autorregulacion; que deben cumplir su cometido
para que el sujeto se comporte de forma adaptativa, consiga sus objetivos y haga frente alas
demandas externas. Segln esta teoria, los pacientes que sufren trastornos de personalidad
pueden tener diferentes déficits en su funcionamiento. Estos déficits pueden hacer que el
sujeto sea incapaz de comportarse de una forma consistente en su propio interés o que no sea
capaz de tener en cuenta los intereses de los demas. Y las teorias psicologicas de las
relaciones objetales, de las relaciones interpersonales y del self se centran en los procesos
cognitivos, afectivos y motivacionales que supuestamente subyacen en el funcionamiento de
las relaciones personales cercanas, donde autores como Aron (1996); Greenberg y Mitchell
(1938); Mitchel (1988) y Western (1991) las representan. Desde éste punto de vista y de
investigadores como Benjamin (1996) y Mc Williams (1998), los trastornos de la personalidad
son el reflejo de una serie de procesos, donde la interiorizacion de las actitudes parentales
hostiles, abusivas, violentas, criticas incoherentes o negligentes pueden hacer que los
pacientes que sufren un trastorno de la personalidad sean vulnerables a temer ser
abandonados y a odiarse asi mismos y por tanto se desarrolle una tendencia a tratarse de igual

manera que sus padres les trataron (Oldham et al., 2005).

Hartmann (1985), aclaré la relacion entre el Yo como una estructura psiquica mayor y el self
como una estructura particular dentro del yo a través de la que se expresa la persona e hizo la
diferenciacion entre las catexias libidinales del objeto y propuso que las representaciones del
self y del objeto se formaban a partir de una matriz indiferenciada Yo-Ello, mediante un
proceso de internalizacion de las relaciones objetales tempranas que incluia introyecciones e
identificaciones mediadas por las funciones auténomas primarias del Yo (percepcion y
memoria), que durante el desarrollo daban lugar a la Self integrado y la constancia objetal.
Con estos conceptos de Hartmann sent6 las bases de la teoria de las relaciones objétales de la

psicologia del Yo (Lépez, 2004).

En forma genérica dentro de ésta perspectiva se concibe que los pacientes con trastorno de la

personalidad muchas veces fracasan al desarrollar una representaciéon madura, constante, y
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multifacética de si mismos y de los demas. Como consecuencia, pueden ser vulnerables a las
oscilaciones emocionales cuando las personas que son importantes para ellos les decepcionan
momentaneamente. Autores como Fonagy y Targetm (1997) mencionan que éstos pacientes
pueden tener dificultades para comprender o imaginar lo que los otros con quienes
interactGan, piensan y por tanto les cuesta establecer empatia. Se trata de pacientes poseen
problemas para formarse un punto de vista realista y equilibrado de si mismos que les sirva
para sobrellevar los errores que pueden cometer las criticas de los demas (Oldham et al.,
2005).

En otra opcion alternativa dentro de éste enfoque xe encuentra Wachtel (1997), que
argumento la teoria del psicodinamismo ciclico, segin la cual las personas tienden a provocar
en los demas justamente el tipo de reacciones que mas temen y frente a las cuales e

mantienen vigilantes (Oldham et al., 2005).

5.8 PERSPECTIVAS EVOLUTIVAY DEL NEURODESARROLLO

Dentro de esta perspectiva se argumenta que los aspectos de la personalidad como la
cognicion o la defensa, destruye su totalidad reduciendo a la persona a distintas partes y
haciendo que éstas se conviertan en el objeto principal de atencion. Y segun dicho
razonamiento, el limite surge como nivel de la patologia en la integracion de la personalidad,
idea que no se limita a las concepciones psicodinamicas pues el enfoque se fue generando en
el supuesto de que la personalidad sea mas que la suma de sus partes y que los trastornos de
la personalidad sean sumamente dificiles de tratar; donde las defensas psicodinamicas,
interacciones interpersonales, estilos cognitivos y variables bioldgicas interactlan para formar

un Unico y entrelazado sistema dinamico (Millon, 2006).

Inicialmente en el ambito psicodinamico se creia que el trastorno borderline tiene sus bases
en una personalidad histridénica infantil que no logra evolucionar en su estructura al pasar el
tiempo. Posteriormente este enfoque describi6 el razonamiento limite como caracterizado por
la inestabilidad y la falta de cohesion, una preocupacion por tomar el control de la totalidad
de la persona o parte de esta y como consecuencia se producen rapidos cambios animo y una
cadena de comportamientos impulsivos poco orquestados o incluso arbitrarios. Por ello la
experiencia clinica argumenta que estos individuos siguen una de las dos vias de desarrollo

que pueden seguir. En la primer via, la personalidad desarrolla un nivel considerable de
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integracion pero se desmorona cuando se ve sometida a un estrés ambiental. Y en la segunda

no se desarrolla un nivel de integracion significativo (Millon, 2006).

5.9 TEORIAS INTEGRADORAS

Desde un punto de vista integrador, se incorporan el enfoque psicodinamico, como el
cognitivo-social iniciado por Horowitz (1988), quien propuso modelos centrados también en las
situaciones en las que ciertos estados mentales pasan a ser activos, mas claramente una
perspectiva biopsicosocial viables y fundamentados por los datos procedentes de la

observacion clinica y de la investigacion continua (Oldham et al., 2005).

Se describiran brevemente tres modelos tedricos: la teoria evolutiva y del aprendizaje social
de Millon, la teoria interpersonal de Benjamin Y la teoria de los dominios funcionales de
Westen que hasta la actualidad han sido motivacion para recrear nuevas teorias sobre

explicaciones a la realidad moderna en cuanto al TLP.

5.9.1 Teoria evolutiva y del aprendizaje social de Millon

Millon (1990), hizo referencia a la teoria biosocial, reflejada en un sistema DSM-IV que va de
la normalidad a la patologia, donde explica que parte de la concepcion de la personalidad,
dentro de proceso de desarrollo, influyen variables tanto biolégicas como ambientales a partir
de cuya interaccion el individuo desarrolla patrones de afrontamiento a partir de éstos
componentes bioldgico o disposicional, y de las reacciones que provocan sus acciones en los
demas. Dentro de ésta aproximacion Millon (1993), propuso tres categorias de patrones de
afrontamiento. La primera nominada como actividad/pasividad que hace referencia a la
capacidad de tomar la iniciativa para configurar los acontecimientos que rodean al sujeto. La
segunda nombrada como placer/dolor, la cual se asocia a la tendencia en buscar aquellas
situaciones que suponen un esfuerzo positivo o a poner en marcha conductas de evitacion y
escape de los esfuerzos negativos. Y la tercera mencionada como sujeto/objeto haciendo
distincion a la dimension introversion-extraversion y que alude a la fuente del refuerzo del
sujeto con cuatro posibilidades: dependiente, independiente, ambivalente o desvinculacién o
indiferenciado. (Oldham et al., 2005).

Posteriormente Millon (1996), complementé su propuesta con cuatro esferas basicas de

organizacion que constituyen fases evolutivas: a) el proposito de la existencia personal, que
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hace referencia a los objetivos fundamentales que persigue la persona en la vida y que se
relacionan con la polaridad placer-dolor; b) el modo de adaptacion que defini6 como las
estrategias del sujeto para adaptarse a sus condiciones de vida; c) las estrategias de
reproduccion referentes al interés del sujeto por la supervivencia personal y la continuidad de
la especie y; d) los procesos de abstraccion, como una dimension aludible a los estilos
personales para representar las experiencias de la vida en forma de significados personales.
De acuerdo a todo lo anterior construyd nueve principios acerca de los trastornos de la
personalidad en los cuales, por motivos del presente trabajo se resaltan: el primero “Los
trastornos de la personalidad no son enfermedades sino estimulos de comportamiento,
cognicion y emocion estructurados”; el segundo “Los trastornos e la personalidad son
estructuras de funcionamiento diferenciadas”; el tercero “Los trastornos de la personalidad
son sistemas dinamicos y estructurados, donde unos niveles son mas permanentes y otros mas
cambiables”; el quinto “La personalidad existe en un continuum entre normalidad vy
alteracion”; y el sexto “La alteracion de la personalidad se relaciona con desequilibrio de los

sistemas que la conforman”: para motivos de éste trabajo (Benassar, 2004, pp. 98.).

5.9.2 Teoria interpersonal de Benjamin

Dicha teoria (1993, 1996) esta fundamentada en el analisis estructural de la conducta social
(SASB) y se centro en los procesos interpersonales tanto en la personalidad normal como
patologica, asi como en sus causas, correlatos y secuelas intrapsiquicos. Benjamin, Influido
por la teoria interpersonal de la psiquiatria de Sullivan (1953), por la teorias basadas en las
relaciones objetales y por la investigacion mediante el circumplejo interpersonal donde
destacan autores como Kiesler (1983), Leary (1957) y Schaefer (1965). EL SASB es un modelo
circumplejo de tres dimensiones con tres superficies. La primera se centra en las acciones
dirigidas a una persona por ejemplo el maltrato o abuso por parte de uno los padres hacia el
paciente. La segunda superficie se enfoca en la respuesta de la persona a la accion real o
percibida por parte de los otros como por ejemplo el rehuir al padre/madre maltratador,
mecanismos mediante los cuales estos patrones de interaccion, el paciente entra en relacion
con las personas significativas para él ya sean los padres, las figuras de apego o los
terapeutas. Y la tercera retne en la accion del sujeto hacia mismo o lo que el autor define
como introyecto, por ejemplo el automaltrato, las criticas hacia si mismo que inicialmente

fueron criticas de los padres hacia el nifio (Oldham et al., 2005)
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Finalmente Benjamin (1996), argumentd que los nifnos aprenden a responderse a si mismosy a
responder a los otros identificandose con las personas que para ellos son importantes, es
decir, actuando como esas personas y recapitulado las experiencias que han tenido con esas
personas las experiencias que han tenido con esas personas como por ejemplo el provocar en
otras personas las experiencias que han tenido antes e introyectado a los otros, es decir,
tratandose asi mismos como los otros les han tratado. Y como ocurre en todos los modelos
circumplejos, cada superficie tiene dos ejes que definen sus cuadrantes. En el SASB, el amor y
el odio representan los dos polos del eje horizontal. La confusion y la diferenciacion son los
extremos del eje vertical. El SASB tiene dos ventajeas. En primer lugar, reduce la
comorbilidad entre los trastornos, ya que especifica los antecedentes interpersonales que dan
lugar a las respuestas del paciente; por ejemplo la ira desadaptativa es una caracteristica de
muchos de los trastornos DSM-IV, pero en cada caso el significado y los activadores
interpersonales son diferentes. Con respecto al paciente con TLP, la ira sufrida refleja muchas
veces la negligencia o el abandono percibidos por el paciente. En segundo lugar el SASB es
capaz de representar simultaneamente los diferentes aspectos, muchas veces contradictorios,
de la forma en la que los pacientes con un determinado trastorno se comportan (o los
aspectos complejos y multifacéticos de una Unica relacion interpersonal). Por lo tanto, una
sola explosion de mal humor o ira por parte de un paciente que vive con TLP, puede
representar el esfuerzo que hace el sujeto de distanciarse de los demas, pero también puede
tener como objetivo herir a una persona determinada u obtener el otro una determinada

respuesta para poder asi establecer una relacion con él (Oldham et al., 2005).

De acuerdo a lo anterior Benjamin (1996), determind las caracteristicas del factor del
desarrollo que fomentan en la persona aparicion o desenvolvimiento del trastorno limite,
éstas fueron: labilidad de la familia y sus rapidos cambios de configuracion y cohesion
modelan lasa emociones intensas y cambiantes que se observan en el limite adulto; que el
caos familiar esta acompanado de un abandono traumatico; que el factor para refrenar los
impulsos constructivos surge cuando el nifio piensa que es especial o diferente y acaba
padeciendo un castigo degradante que le volvera a situar en un papel de miembro defectuoso
de una familia desgraciada y; finalmente que sdélo cuando el limite sea totalmente
desgraciado, aquellos que han sido criticos con el y le han privado de carifio y cuidados le
ofreceran afecto y proteccion como una forma de manipulacion; creandose asi un dialogo
interno es como ataque hacia si mismo para obtener un “regalo de amor” que pretende

satisfacer las introyecciones perversas. “Si quieres que sienta dolor, has de saber que lo
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siento. Confirmo y estoy de acuerdo en que soy digno de castigo y sufrimiento. Aqui esta la
prueba. Ahora debes saber cuanto te quiero, y tu debes quererme a mi” (Millon, 2006, pp.
245).

5.9.3 Teoria de los dominios funcionales de Westen

Esta teoria trata de un modelo basado en las observaciones y en la teoria clinica
psicoanalitica, asi como en la investigacion empirica en los campos de la psicologia de la
personalidad, la psicologia cognitiva, la psicologia evolutiva y la psicologia clinica. Una mezcla
muy compleja de varios enfoques ya que sefiala que la formulacion sistematica de la
personalidad en un caso determinado debe responder a tres preguntas: 1) ;Qué desea, teme y
valora el sujeto, y hasta que punto estos deseos, miedos y valoraciones son conscientes o
inconscientes, contradictorios o coherentes? 2) ;Qué recursos psicologicos, incluyendo los
procesos cognitivos (Inteligencia, memoria, integridad de los procesos de pensamiento), los
afectos, las estrategias para regular los afectos (estrategias de afrontamiento conscientes y
mecanismos de defensa inconscientes) y las habilidades conductuales, tiene el sujeto a su
disposicion para satisfacer las demandas externas e internas? y 3) ;Qué experiencia tiene el
sujeto de si mismo y de los demas y hasta qué punto es capaz (cognitiva, emocional,
motivacional y conductualmente) de mantener relaciones con los demas que sean para él

significativas y gratificantes? (Oldham et al., 2005).

Desde este punto de vista Western (1991), menciona que los sujetos que sufren un TLP
probablemente se caracterizan por: a) Una constelacion distintiva de motivos y conflictos,
tales como una preocupacion crénica de ser abandonado, o un conflicto entre le deseo y el
temor a entrar en relacion con otras personas; b) Déficits en el funcionamiento adaptativo,
tales como un escaso control de impulsos, falta de capacidad de autorreflexion (Fonagy, 1997)
y dificultades en la regulacién del afecto (Linehan, 1993); y c) Formas problematicas de
pensar, sentir y comportarse en lo que respecta a si mismo y a los demas (generalmente
incorrectas), tales como tendencia a crear representaciones simplistas y unidimensionales de
si mismos y de los demas, forma de comportamientos disféricos aunados a expectativas rigidas

donde creen que los demas pueden ser malintencionadas con el paciente (Kernberg, 1987).
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5.10 ESTRUCTURA, CONFLICTO Y SU DETERIORO

En este apartado se hara una integracion y asociacion de diferentes teorias sobre el paciente
borderline haciendo énfasis en la importancia de la complejidad de su estructura, como parte
fundamental de la inestabilidad, deterioro y aparicion de episodios psicoticos mostrados en los

casos analizados en el presente trabajo:

La concepcion del sujeto segun Bleger (1967) dice “el punto de partida del desarrollo humano
es un estado de indiferenciacion primitiva y este estado es una organizacion distinta que
incluye siempre al sujeto y su medio, aunque no como entidades diferenciadas... por ello el
fenomeno mental es una modalidad de conducta, inclusive de aparicion posterior a las otras, y
que las primeras estructuras indiferenciadas, sincréticas son relaciones fundamentalmente
corporales” (Clinica de las psicosis, 1988, pp. 137.). Esta perspectiva explicativa del actuar
corresponde mucho a caracteristicas que conforman y han denominado como borderline o
estados limite, en medida de iniciales trabajos de Kernberg (1987), donde una inestabilidad de
los sintomas observables y una tendencia a actuar en funcidén de una angustia omnipresente se
hacen vistas. Si en aspecto de la queja, el sujeto aparece relativamente separado del objeto
en la teoria que interviene es la de que da la explicacion a la, por el contario, si la separacion
esta en peligro y el objeto perturbador se presenta, al menos temporalmente, como si no

tuviera limites o como si estos fueran incontrolables (Cancrini, 2007a).

La neuropsicosis de defensa de Freud (1894), consiste en que el Yo rechaza la representacion
intolerable, a la vez que su afecto y se comporta como si la representacién jamas hubiera
llegado al Yo”; “el inconsciente esta estructurado como un lenguaje” permite, sin duda,
muchos desarrollos patologicos o perturbados. Y en este caso del Borderline, la perspectiva
del caracter es un concepto que se utiliza en el psicoanalisis y constituye a una rama clinica
del sintoma. Esta expresa que la construcciéon del caracter sirve de forma especifica para
relativizar y banalizar la significacion insoportable que han dado lugar al sintoma; es decir, los
sujetos en quienes esta presente y dominante la estructura fronteriza diagnosticados como sin
presencia de algin sintoma personal llamativo, estiman que sus problemas provienen
esencialmente del préjimo o de un destino implacable, incluso aunque admitan tener
peculiaridades, nunca les parecera vivir patologicamente. Sin embargo propuestas clinicas
sobre organizaciones del caracter o personalidad como un “contrainvestimiento” encarnado y

utilizado para enfrentarse a tendencias pulsionales, hara que el sujeto desconozca la
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naturaleza de su sintoma y el conflicto subyacente, justificandose y atribuyendo su explosion
a alguien, ya se trate de los parientes del paciente, la sociedad, el destino, etcétera. En
algunas patologias anexas o sin ellas, éstas estructuras, como lo denominé Lacan (1960), no se
asientan ni conforman en relacion a los modelos de las enfermedades o sindromes, sino que se
instituyen en funcion de mecanismos psiquicos especificos de la persona borderline saliendo a
relucir las peculiaridades de su estructura susceptible o vulnerable a desarrolla un trastorno
caracteristico con posible desestructuracion en brotes o episodios psicéticos debidos a un mal

manejo ydico (Alvarez, et al., 2004).

La optica psicodinamica de Kernberg (1967) considera al limite como un nivel de organizacion
de la personalizacion de la personalidad y engloba diversas patologias del caracter a medio
camino entra la neurosis y psicosis. Y Knight (1965), enfatizo la importancia de la debilidad
del Yo y su relacion con los episodios psicoticos, afirmando que las funciones normales del Yo
en los proceso secundarios de pensamiento, integracion, planificacion realista, adaptacion,
adaptacion al ambiente, mantenimiento de las relaciones objetales y defensas contra impulsos
inconscientes punitivos estan muy debilitadas. Con referencia a ello Millon (2006), comento
que el Yo del limite funciona mal, cuando esta sometido al estrés de los acontecimientos

traumaticos y las relaciones patologicos (Millon, 2006).

Sin embargo, la teoria mas comprehensiva sobre el paciente borderline que tiene en cuenta
todos estos principios, es la teoria de la estructura u organizacion de la personalidad iniciada
por Kernberg (1975), quien propuso un continuo patologico que iba desde niveles de
funcionamiento crénicamente psicoticos, pasando por un funcionamiento neurotico hasta
llegar al ajuste normal. Segun el autor, lo que diferencia a los sujetos que sufren de una
patologia grave de personalidad es su forma mas desadaptativa de regular las emociones
mediante mecanismos de defensa inmaduros que distorsionan la realidad, tales como la
negacion y la proyeccion asi como la dificultad para formar una representacion madura y
multifacética de si mismos y de las personas cercanas (Oldham et al., 2005). Las
contribuciones de Kernberg (1996) y DSM llI, sirvieron para desarrollar el diagnostico de TLP,
pues se consideraba que mientras que los pacientes limite carecen de una identidad integrada
a cotejo de pacientes narcisistas con los cuales no se tenia distincion anteriormente por la
igualdad de condiciones en presentar una idea distorsionada de si mismos. Kernberg, llegd a la
conclusion de que la identidad del Yo (coherencia al si mismo), posee fallas en pacientes

borderline y por tanto no proporciona los cimientos para una autoestima saludable y un
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sentido de la identidad propia que perdura en el tiempo y en las diferentes situaciones ni
tampoco una direccion hacia los objetivos en la vida (Kernberg, 1996). En comparacion con
personas sanas, los sistemas normales tienen un sistema de valores maduros e internalizados,
el Superyo, que permite las capacidades de adaptacion adultas, como la responsabilidad
personal y una autocritica apropiada. Un Yo lo suficientemente fuerte para tolerar la
ansiedad, el control de los impulsos, y funcionar con eficiencia y creatividad en el trabajo,

cosa que el borderline no puede (Millon, 2006).

Kernberg (1967), decia que el limite se ubica en la naturaleza de la integracion de elementos
intrapsiquicos los cuales son estables a lo largo del tiempo, y que se encuentra a medio
camino en un continuo entre la neurosis y la psicosis. El autor Kernberg mencion6 que a causa
constitucional o por cuidadores insensibles que frustraron las necesidades del nifo, los limite
llevan con sigo exceso de agresividad y por tanto, cuando se produce la integracion, la
intensidad de la ira y del odio dirigido hacia la imagen negativa posiblemente se acabe por
destruir la imagen positiva (Kernberg, 1992). El nino desarrolla una intensa ambivalencia
definida como pérdida-pérdida entre la autoafirmacion y abandono, la cual da lugar a un

vinculo coercitivo y otras veces a un aislamiento negativista (Masterson, 1976).

Fonagy (2000b), dentro de esta situacion, parti6 de la idea de que la funcion reflexiva o
integradora es la conviccién que todos los seres humanos normales, la cual debe adquirirse
entre los 18 y 36 meses de edad y; a merced de dicha funcion reflexiva, la habilidad de
reconocer que la conducta intencional de los demas puede estar basada en estados mentales
(pensamientos, sentimientos, creencias y deseos) propios y que no es motivada sélo por
deseos y el comportamiento del nifio. Segun el autor, en trastornos limites, el individuo no
genera ésta habilidad de manejar esas experiencias interpersonales mediante intentos de
modificar los estados mentales propios y los de otros, sino que recurren a medios fisicos, casi
siempre violentos, para cambiar ese estado de cosas. Segiun Fonagy (2000b), los tipos de
apego del adulto son tres: el seguro, el inseguro-rechazante y el inseguro-preocupado; y es en
éste Ultimo caracterizado por la tendencia a elaborar narrativas confusas, de enojo o de
pasividad con sus figuras de apego y a menudo siguen quejandose de los maltratos de la
infancia; donde se ubica al paciente limite. Y las formulaciones de Fonagy (2000a), respecto a
la psicopatologia limite se basan en personas o nifos que no desarrollaron trastornos
psicoticos en la infancia. Y se supone que niflos con esta psicopatologia limitrofe si logran

establecer una representacion buena, coherente, funcional y bien definida del si mismo y del
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objeto, que les permite terne prueba y relacién buenas con la realidad. Y para que hayan
alcanzado ésta constitucion de una buena relacion objetal se requiere de la operacion de la
funcion reflexiva que da lugar a la mentalizacion de esas experiencias buenas, en si mismo y
en los demas. Los nifos que no pudieron realizar eso fue por que la relacion con sus padres
estaba fuera de su alcance, por la interferencia que ocasionaba la aparicion o intensificacion
de una relacion interpersonal cadtica, impredecible, con dominio del maltrato y el abandono,
donde el nifo es incapaz de conservar su funcion reflexiva por que no puede representarse a
sus padres y cuidadores con intenciones tan destructivas hacia el mismo. Esa interaccion
interpersonal se internaliza en la modalidad de una relacion objetal impredecible y caotica de
maltrato y abandono que por lo regular se designa como relaciona objetal persecutoria, y por
tanto aprenden a ver a ver a sus afectos intensos como una sefal de peligro de que sus padres

los maltraten y los abandonen; lo que se vuelve un circulo vicioso (Fonagy, 2000a; 2000b).

Con respecto a lo anterior Lopez (2004), distinguio entre una funcion reflexiva y pensamientos
y emociones desorganizadas, que al reconocerlos y organizarlos, se favorece la mentalizacion
de las experiencias intencionales, ya como arte de las representaciones del si mismo y del
objeto. El autor considera que el paciente fronterizo se caracteriza de sobrellevar
pensamientos y emociones desorganizadas y por ello representa un arduo trabajo terapéutico,
ya que nifios con apego desorganizado-desorientado son que generan trastorno limite. Una vez
que esta internalizada la relacion objetal persecutoria y la idealizada, y debido a las fallas de
la funcion reflexiva (Fonagy, 2007), o pensamientos y emociones desorganizadas (Lopez,
2004), las relaciones interpersonales de maltrato y abandono se conciben como las Unicas
posibles en su entorno vital, de manera que los individuos, ya con habilidades para evitarlas y
modificarlas, hacen muy poco por ello y tienen una gran propension para envolverse en
relaciones destructivas fuera de su nlicleo familiar. Ello ocasiona desinhibicion de la violencia
hacia los demas por inhabilidad de representar en su mente el posible sufrimiento de los otros
o por que los consideran meros objetos fisicos sin caracteristicas humanas; un vaivén entre la
busqueda de la independencia y la individualidad asi como los deseos de cercania extrema;
dificultades de los jovenes de abandonar al hogar de los padres, y finalmente elecciones de
pareja mediante la proyeccion en ella de los aspectos desorganizadores de si mismo (Lopez,
2004).

Fonagy (2000a), formulo el nacimiento del Self psicolégico con una metafora del pensamiento

del paciente fronterizo: “Mi cuidador piensa que yo, por tanto, yo existo como ser pensante”.
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De acuerdo con esto Fonagy considera y denomina “desorganizacion y disfuncionalidad del
Self” y lo caracteriza por una alteracion de la identidad ocasionada por la presencia de un Self
ajeno, el cual a su vez produce: a) problemas para la regulacion afectiva y autocontrol
emocional (que incluyen sentimientos de vacio, falta de estabilidad del sentido del si mismo,
inestabilidad emocional e impulsividad); b) distorsion y disfuncion en la habilidad de la prueba
de la realidad-social, con predominio de modalidades defensivas de funcionamiento en las
relaciones de intimidad y en la transferencia, caracterizadas por el uso de escision e
identificacion proyectiva, y c¢) vulnerabilidad al trauma, dificultades graves para conservar las
relaciones de apego con intimidad, propension a provocar el abandono, con tendencia al

suicidio consecuente (Fonagy, 2000a).

Segun teorias de las relaciones objetales de la psicologia del Yo, El Self esta definido como la
“estructura” compuesta derivada de la integracién de multiples imagenes del Self y de las
representaciones del Objeto u objetos internos de la integracion de multiples imagenes de
objetos en representaciones mas comprensivas de los otros. Ante ello la psicologia del Yo se
relaciona con el actual trabajo mediante el estudio de los procesos de internalizacion y la
formacion y la formacion de las representaciones del Self y del objeto con su afecto con su
afecto acompanante, y de la manera como la integracion exitosa del Self, el Objeto y los
objetos da lugar al establecimiento del Yo, Super Yo Y Ello. Y en cuanto al enfoque clinico y la
elaboracion teorica del afecto se incluyen: a) la escision del Yo como mecanismo de defensa;
b) estados yoicas alternantes como paradigmas transferenciales y c) interferencia de que estos
estados yoicas alternantes son relaciones objetales primitivas no metabolizadotas, como
remanentes de los procesos normales de internalizacion en los enfermos limitrofes. Todo esto
es ejemplificado al escuchar al analista opinar sobre pacientes fronterizos: “tienen
sentimientos negativos, son completamente incapaces de darles un significado emocional
profundo como si fueran dos representaciones del Self igualmente fuertes, por completo
separadas una de la otra en las emociones aunque no en recuerdo del paciente y que
alternaban en su experiencia consciente” (Kernberg, 1987, pp. 89.), evidenciando la escision.
Como comentaba Kernberg (1979), la escision no solo es un defecto en el Yo, sino también un
mecanismo de defensa sumamente activo y poderoso, donde se advierte como una funcion

esencial para proteger al individuo contra la ansiedad (Lopez, 2004).

De forma integrada, la teoria de las relaciones objetales de la psicologia del Yo de Kernberg

(1992), esta sustentada por varios enfoques, sin embargo su postura engloba que las grandes
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estructuras mentales Yo y Superyo estan constituidas por derivados de las relaciones objetales
internalizadas a partir de la relacion interpersonales del nifo con sus padres y figuras
significativas durante el desarrollo de la personalidad, formadas por una representacion
integrada del Self del Objeto y una disposicion afectiva que las une denominadas por el autor
ROI. Establecido esto es posible comprender la sintomatologia limitrofe, donde la
inestabilidad yoica es descrita como ilusoria del sentido en si mismos mientras proyectan en
otro el Self persecutorio, lo cual les impide establecer una relacion real con los demas, tal
situacion prepara el camino para el abandono y como medio medios para evitar el abandono
se recurre a la conducta parasuicida, ya que de ser real el pensamiento se pone en riesgo o se
pierde la relacion interpersonal donde se ha proyectado una relacion objetal persecutoria'y no
seria posible destruir o apaciguar la relacion objetal persecutoria reinternalizada. La ira
intensa e inestabilidad emocional se explican como el conjunto de episodios de tristeza,
angustia y euforia constituyen la expresion de la reaccion objetal persecutoria y que se
escenifica en el escenario del campo interpersonal. El descontrol o manejo de pulsiones
exhibiendo la impulsividad sobretodo al ejercer de una u otra manera la violencia si mismo y
los demas obedece a la ausencia de habilidad de mentalizar las emociones como medio para
intentar el cambio de la conducta, incapaces de imaginar el dolor que se ocasionara al otro,
ya que suponen que éste tampoco mentalizara el sufrimiento; lo cual hace que se acuda u
requiera a la accidn fisica para negociar con el otro los desacuerdos reales o imaginados que
ocurren en las interacciones donde hay incertidumbre y afectos intensos abrumadores.
Finalmente y siendo también de gran importancia, los sentimientos de vacio se conciben por
la falta de desarrollo de relaciones objetales, ausencia de representaciones secundarias de los
estados afectivos, superficialidad de las relaciones interpersonales actuales, y efecto de
divagacion y supresion episodica de los afectos vinculados con las relaciones objetales

persecutorias e idealizadas (Lopez, 2004).

Debido a todo mencionado con anterioridad, al parecer el conflicto del sujeto fronterizo es
originado por su inestable estructura, la cual innegablemente va acarreando paulatina
gravedad y arrastrando consigo deterioro intrapsiquico. El Borderline es el cuadro donde se
puede observar mas claramente ese tema del pasaje o la continuidad de estructura clinicas,
ya que en la escision del yo y procesos de defensa se evidencia lo que Freud (1926),
comentaba sobre dicho mecanismo: “las dos partes en disputa reciben lo suyo, al instinto se le
permite seguir por la via de la satisfaccion y a la realidad se le muestra el respeto debido... y

debe ser pagado de un modo u otro y esto se logra a costa de un desgarrén en el Yo que nunca
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se cura, si no que se profundiza con el paso del tiempo”. Para el paciente no se trata de una
pérdida de estructura, sino de una pérdida debida a fases historicas, siempre medidos en
términos de frustracion y labilidad yoica: tolerada la frustracion y fortalecido el Yo es posible
esperar un final de encuentro de lo perdido y de superacion de la castracion. Ahi seria el

punto donde hay una relacion genital maduray adulta (Clinica de las psicosis, 1988).

Finalmente, revisando las complejas caracteristicas premodrbidas de varios casos de psicoticos
jovenes que fueron hospitalizados inicialmente con un diagnéstico de episodio psicético-agudo
y las caracteristicas descritas por Kaasanin (1933), se han sugerido que existen elementos de
comparabilidad basandose en una revision subjetiva de sus personalidades, se reveld que estas
personas son muy sensibles a autocriticas, introspectivas e infelices, y se preocupan en exceso
por sus conflictos internos, sus problemas y a veces la vida en general: pueden mantenerse
durante anos antes de que el paciente se derrumbe (tipico en pacientes y/o estructuras
psicoticas), ademas de no reflejar una regresion social profunda pero si significativa. Su
reaccion es de protesta, o de temor, sin llegara captar nunca la solucion que ofrece la
psicosis. Por ello se concluy6o que variedad de los factores vulnerables para presentar
episodios psicoticos los posee una paciente con TLP (Millon, 1998), sin llegar a confundir las
diferencias en la organizacion psicotica (anteriormente descrita) donde la prueba de la
realidad se ha perdido y se perciben graves distorsiones. Una persona fronteriza vive con
continua fusién regresiva de imagenes de si mismo y de los objetos, posible resultado de
varios factores como: 1) falta de desarrollo de las funciones de la autonomia primaria; 2)
intolerancia a la ansiedad de origen constitucional (hasta las menores frustraciones resultan
intolerables e inducen fusiones regresivas u otros procesos fusionantes); 3) excesivas
frustraciones reales, y 4) un consecuente desarrollo excesivo de la agresion (o excesiva
intensidad de origen constitucional de los instintos agresivos); y por ello los circulos viciosos
generados por la proyeccion de la agresion y reintroyeccion de imagenes de si mismo y de los
objetos derivadas de la agresion proyectada son quiza vistas o contempladas como el factor
central del desarrollo de episodios psicotico en la personalidad fronteriza o crisis en una

estructura psicotica (Kernberg, 1987).

En definitiva, segin el punto de vista que se considere, la forma de comportamiento limite
suele verse como una especia de chantaje emocional o un intento positivo de afrontar una
situacion que de otra manera seria intratable, ya que el trastorno trae consigo. En cualquier

caso, el desarrollo de los sintomas es algo mas que una respuesta patolégica pasiva a una
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experiencia del angustia (estrés) inmanejable (Cochrane, 1991). A la pulsion de muerte
desligada, que obra casi sola en esta situacion aguda, se le ofrecen cinco posibles salidas: el
suicidio, el asesinato, la enfermedad mortal, el delirio y por fin la posibilidad de volver a
ligarse de manera mas o menos armoniosa con la pulsion de vida (Amado, 1985). El actual
trabajo trata de enfatizar que es la organizacion o reorganizacion dentro del prototipo o de
una misma estructura, la cual con el tiempo se va desgastando y a consecuencia deteriorando,
donde cabe destacar a Feder (1984), quien ya habia mencionado que en todo individuo hay
una unidad del Yo que permanece idéntica a si misma por mas que los contenidos cambien
rapida y lentamente, sean transitorios o mas perdurables; para ello el sentimiento de su Yo
permite al individuo distinguir el Yo como sujeto de la totalidad del mundo externo y
distinguir el yo como objeto de todas las representaciones del objeto. Para ello, la psicologia
y la patologia ofrecen dos pruebas adicionales de la existencia de una unidad de investidura
afectiva: La primera y mas convincente es la que brinda los fenomenos patoldgicos del
extranamiento y la despersonalizacion, ellos desbordan los alcances de la sintomatologia
psicotica, parte del motivo de estudio; y la segunda refiere a el dormir ordinario que ofrece la
oportunidad de percatarse de la investidura del yo, pues como el Yo tiene como cualidad
esencial de ser una unidad cohesiva y continua de investidura, la personalidad integrada
significa en consecuencia el mantenimiento del control no sélo sobre las reacciones parciales
del Yo sino también sobre diferentes estados yoicos, que exige a su vez la intensa y confiable
investidura del estado ydico maduro y duradero. Contemplando esto Federn (1984), ya habia
dado la clave de que solo una orientacion dinamica permite aseverar que la presencia de
sintomas psicéticos se deben a una disminucién de la investidura del Yo, explicando que la
dinamica dentro del concepto del Yo en ambos verbos, si bien acentua la relacion entre el
pensar y el ser, implica: “sentir mi yo me demuestra que el pensamiento y el ser son el
mismo”. (Federn, 1984, pp 82). Por tanto, es de importancia fundamental destacar la
hipotesis de Bleuer (1911), sobre el deterioro del funcionamiento psiquico elemental sobre el
cuadro clinico que Kraepelin (1917) inicié. Esta proposicion ampliada y extendida por la
concepciéon moderna del proceso patologico, enfatiza el problema de la personalidad
prepsicotica (nombrado asi por Kraepelin), condiciones sensibilizantes y causas precipitantes
de sintomas psicoticos en un episodio y/o brote psicotico, ya que se ha demostrado que la
cuestion evolutiva de un retardo en la maduracion y la aceleracion del avance de la edad esta
correlacionada con una incomplecién, es decir una inconsolidacion estructural y la
intolerancia frente a los factores tensionantes, exogenos y endogenos de los cuales el TLP
aglutina (Federn, 1984).
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El esbozo que hizo Freud (1933) sobre la fijacion narcisista y la defensa de las necesidades
instintivas a través de la perdida del mundo real, ayuda para comprender y corroborar que
una alteracion mental se inicia y desarrolla con un deterioro de la investidura yoica,
particularmente la frontera del yo que no puede quedar investida en su extensién normal. De
igual forma esta justificado suponer que dicho deterioro no es Unicamente un estallido inicial
sino que continua siendo un proceso que debido a una compensaciéon defensiva puede exhibir
una temporaria restitucion de la investidura yoica, que simultaneamente advierte que el
deterioro del yo, nicleo del individuo vivo, significando deterioro de la propia vida psiquica y
explicando asi la naturaleza catastrofica de sintomas o episodios psicoticos presentados,
equivalente a un colapso en las funciones yoicas (Federn, 1984). Idéntico a la conclusion a la
que Cancrini (2004) llego6 sobre que generalmente los pacientes limite, cursan la recuperacion
de una crisis, recaida o episodio psicotico con un tratamiento sanitario obligatorio y en ese
momento no ponen resistencia por el cuidado recibido y los medicamentos que nivelan los
sintomas. Niegan darse cuenta de su comportamiento, se recuperan pronto y posteriormente a
reponerse reconstruyen la historia de inestables relaciones de pareja, de consumo de drogas
y conductas aparatosas con aumento progresivo a causa, segun ellos de tensiones ya
existentes con la familia por falta de comprension e insensibilidad. La ruptura de todas sus
relaciones con el mundo se vuelve insostenible y aparece nuevamente una crisis caracterizada
por tristeza cronica, asi como sentimientos de soledad, vacio y la percepcion del fracaso
personal que acompana nuevamente el dramatismo de la crisis que las transportan a
experiencias traumaticas vividas. Tienen la supuesta claridad de necesitar ser mas fuertes,
emplean mecanismos basados en la represion y en el renacer de un conflicto triangular
(edipico) de tipo neurético. La eficacia de farmacos es muy visibles, sin embargo el auto
saboteo en el abandono de los mismos y recaidas aun con medicamento requiere
indudablemente un tratamiento terapeltico que contenga un encuadre que tolere la
manifestacion de posteriores episodios psicoticos que traera consigo posible deterioro
(Cancrini, 2004; 2007).
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CAPITULO VI METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El TLP constituye, primordialmente en el sexo femenino, un problema de salud mental
creciente por la especificidad del diagndstico y la complejidad de su tratamiento debido a la
fragmentacion psiquica de su estructura yoica y el deterioro que ésta promueve

enfaticamente cuando se presenta un episodio psicotico.

JUSTIFICACION:

El actual estudio se dirigié por contribuir al entendimiento sobre el fenomeno del deterioro
psiquico en mujeres adultas borderline posterior a la presencia de episodios psicoticos y
resaltar la importancia de dicho proceso en relacion a su diagndstico, alcances del

tratamiento y prondstico.

OBJETIVO:

Analizar el deterioro dado por la desestructuracion o fragmentacion psiquica en pacientes

femeninas con trastorno limite de la personalidad (TLP).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la estructura Borderline resaltando su vulnerabilidad.

e Mostrar el deterioro en la estructura limite o fronteriza en mujeres adultas.

e Determinar el deterioro estructural a consecuencia de la presentacion de episodios
psicoticos.

e Identificar el deterioro en mujeres adultas con TLP y relacionarlo con la fragmentacion
de la estructura psiquica.

e Detallar las fallas en las funciones del Yo en mujeres adultas con TLP que se han ido
deteriorando.

e Destacar la importancia en el ambito clinico el deterioro en las funciones del Yo en

pacientes con TLP.
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TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de casos a profundidad y extension, definido como el analisis profundo y a detalle de
un sujeto con respecto a una problematica, con interés en sus factores determinantes y

caracteristicas propias sustentadas logicamente.

MUESTRA:

Participaron diez mujeres mayores de 18 anos con TLP previamente diagnosticado que
estuvieron hospitalizadas durante un breve periodo, debido a que presentaron un episodio

psicotico.

Criterios de inclusion:
1) Ser paciente del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
2) Se considero a pacientes que han tenido en su historia clinica el registro de mas de una
crisis debida al trastorno o tuvieron mas de un ingreso hospitalario sea infantil o de

adultos

ESCENARIO:

La presente investigacion se realiz6 en las instalaciones del hospital psiquiatrico Fray
Bernandino Alvarez para lo cual se utilizara un aula consultorio con dos sillas movibles y un
escritorio que las separara una enfrente de la otra. Utilizando el inmueble para la elaboracion
de la entrevista clinica y sesiones posteriores. De igual forma se utilizara el segundo piso,
seccion mujeres del area de hospitalizacion donde las paciente deambulan y, el jardin
empleado para recreacion al efectuar la observacion de de la evolucion de las pacientes

ingresadas durante su estancia.

INSTRUMENTOS Y TECNICAS:

e Revision de expedientes
e Examen mental
e Entrevista semiestructurada con la finalidad de explorar el estado mental de las

funciones del yo propuestas por Bellack (1994).
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PROCEDIMIENTO:

Una vez trasladadas las pacientes al piso, seccion mas calificada para administrar tratamiento
y continuar la evaluacion, observacion y dar inicio a la rehabilitacion; éstas son nuevamente
valoradas por el servicio de enfermeria que tres veces al dia checa sus signos vitales y se
asegura de que se aseen, ingieran sus medicamentos y las tres comidas. De igual forma el
psiquiatra asignado confirma sintomas para corroborar el diagnoéstico certero, todo ello el
mismo dia del internamiento en el piso. Horas después de su registro y examinacion, el
psicologo a cargo, en este caso la autora del presente trabajo, tuvo la tarea de entrevistar a
la paciente para realizar el examen mental y esclarecer el motivo real del origen de la crisis o
recaida que fomenté el internamiento en el hospital, asi como la relacion con otros factores
que probablemente no fueron contemplados por el psiquiatra. También, si es necesario y
pedido por el médico, se efectian pruebas para descartar organicidad, de personalidad o
medir recursos intelectuales por su coeficiente intelectual con el fin de complementar un

mejor tratamiento y factores de riesgo.

El psicologo tuvo la obligacion de anexar notas al expediente con relacidon a aspectos
psicoldgicos y sociales que creen han intervenido en el desarrollo de la enfermedad o la
evolucidon del paciente. Dicha informacidn fue obtenida por medio de subsecuentes sesiones
donde el paciente habiendo establecido el rapport, incremento la confianza, pide atencion y
brinda mayor informacion sobre su historia personal de vida y los desencadenante de que
comenzara a no sentirse bien y que por consecuencia fomentaron el internamiento. Una de las
mas grandes herramientas o métodos fue la continua observacion sobre las actitudes,
conductas y socializaciéon de las pacientes en el piso, durante las actividades de grupo, visitas

de familiares y el desenvolvimiento en tiempos de recreacion libre en el jardin del hospital.

Se escogieron diez pacientes que cubrian el perfil del TLP, donde su ingreso fue a causa de la
presencia de la sintomatologia caracteristica del padecimiento en estudio y que pasaron por
cada uno de los procesos de valoracion anteriormente comentados y una vez realizado el

procedimiento se procedi6 al analisis de los casos.
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CAPITULO VII. RESULTADOS

Los resultados se presentan en dos diferentes cuadros, uno por cada paciente. El primer
conjunto de cuadros contiene de manera sintetizada los datos extraidos de la historia clinica
y, el segundo complejo de recuadros abarca de manera descriptiva las funciones del Yo
mencionado las alteraciones como parte del trastorno que padecen y el deterioro a causa de
la presencia de un episodio psicético. Se consider6 el orden de presentacion con respecto al
numero de internamientos (a causa de la aparicion de un episodio psicotico), congruente con

el nivel de deterioro de menor a mayor grado.

PRESENTACION DE DATOS CLINICOS

CASO Laura Cecilia Reyna
Edad 25 anos 25 anos
Estado civil Casada Soltera
Escolaridad Bachillerato Secundaria
Ocupacion Ama de casa Estudiante de medicina
“queria matarse, se aventoé a los Atencidn en crisis
Motivo de consulta coches” sic esposo
x Intento suicida reciente, % |deacion suicida
x Impulsividad, x |Intento suicida
x Heteroagresividad x Ansiedad
Motivo de verbal y fisica

internamiento x Pobre tolerancia
a la frustracion,
x Sentimiento de vacio

cronico
Ingreso 18 marzo 2008 3 de julio 2008
* Trastorno de inestabilidad * Distimia
Diagnéstico emocional de la personalidad * Trastorno de inestabilidad
tipo limite F 60.3 emocional de la personalidad
tipo limite F 60.3
Egreso 3 abril 2008 10 de julio 2008
Estancia 16 dias 11 dias
Internamiento
(Episodio psicético) Primero Segundo
15 anos por pelea con su novio, 15 anos a causa de crisis de
Inicio padecimiento actual esposo ansiedad
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CASO Alma Gabriela Maria Guadalupe

Edad 21 anos 41 anos
Estado civil Soltera Casada
Escolaridad Bachillerato Preparatoria
Ocupacion Estudiante Lic. en letras Hogar

Motivo de consulta

"intento matarse" sic familiar

“vengo por que esta muy
Mal y angustiada” sic hermana

x Intento suicida

% |deacion suicida,
x Intento suicida reciente,

Motivo de intermitente, x Anhedonia,
internamiento x Impulsividad x Insomnio intermitente,
x |deas de tristeza % Alucionaciones visuales
Ingreso 23 marzo 2008 17 junio 2008
* Trastorno de inestabilidad * Trastorno mixto ansioso
emocional de la personalidad depresivo recurrente grave sin
tipo Limite F 60.3 sintomas psicotico
Diagnéstico * Trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad tipo
limite F 60.3 (en remision)
Egreso 28 marzo 2008 26 junio 2008
Estancia 6 dias 9 dias
Internamiento
(Episodio psicético) Segundo Cuarto

Inicio padecimiento

16 anos por separacion
de los padres

17 anos por violencia intrafamiliar
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CASO Lobelia Laura Karina

Edad 32 anos 19 anos
Estado civil Union libre Soltera
Escolaridad Licenciatura Secundaria
Ocupacion Contadora Sin ocupacion

Motivo de consulta

Traslado de hospital general

Reinicia sintomatologia
Cortadas en el antebrazo

x Auto agresiones,

Motivo de x Intento suicida reciente, x |deas de muerte,
internamiento % Impulsividad, x Intento suicida reciente,
x Baja tolerancia a la frustracion | x Impulsividad
Ingreso 28 marzo 2008 28 marzo 2008
* Trastorno Depresivo Recurrente | * Trastorno de inestabilidad
Diagnostico (grave, en remision). emocional de la personalidad
* Trastorno de inestabilidad tipo limite F 60.3
emocional de la personalidad
tipo impulsivo F 60. 3
Egreso 10 abril 2008 11 abril 2008
Estancia 13 dias 14 dias
Internamiento
(Episodio psicético) Sexto Sexto
22 anos por 13 anos por

Inicio padecimiento

inestabilidad emocional

abandono del padre
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CASO Leticia Rosa Maria

Edad 34 anos 38 anos
Estado civil Separada Casada
Escolaridad Auxiliar de educadora Secundaria trunca
Ocupacioén Cajera Empleos ocasionales

Motivo de consulta

”» «“

“le pegb a su hermana”,
dicen que oigo cosas” sic pac
Exacerbacion de sintomas

“estaba viendo cosas... oia
voces...se tratdé de matar... tiene
SIDA..” sic esposo

x Poca tolerancia a la
frustracion,

% Disrruptividad, x |rritabilidad,
x Agresividad verbal y fisica, x Miedo a ala soledad,
x Rebeldia, % Sentimiento de vacio cronico,
x Errores de juicioy conducta, | x Sentimientos de
% Actitud alucinada desesperanza,
Motivo de x  Ansiedad,
internamiento % Impulsividad,
x Celotipia,
% Alucinaciones visuales y
auditivas,
x Errores de juicio y conducta,
% Anhedonia,
x |Insomnio intermitente
Ingreso 14 junio 2008 27 junio 2008
* Trastorno Depresivo Grave con |* Trastorno Alucinatorio
sintomas psicoticos F 32.3 secundario a crisis parciales de
l6bulo temporal.
* Trastorno de inestabilidad * Dependencia a
Diagnéstico emocional de la personalidad multiples sustancias.
tipo limite F 60.3 * Trastorno Limite de
la personalidad
* Retraso Mental Leve F70 * Cero Positivo
* Rino faringitis
Egreso 27 junio 2008 8 julio 2008
Estancia 18 dias 12 dias
Internamiento
(Episodio psicético) Octavo Octavo
26 anos por aborto 20 anos por maltrato
Inicio padecimiento espontaneo de pareja

130



CASO Gabriela H. Fabrizia

Edad 26 anos 27 anos
Estado civil Soltera Union libre
Escolaridad Lic enfermeria truca Secundaria trunca
Ocupacioén Auxiliar de enfermeria Sin ocupacion

Motivo de consulta

“yo la veia mal, quiso matarse y
la encontré” sic madre

“la traje porque estaba
incontrolable y se droga” sic
€sposo

x Poca tolerancia a la
frustracion,

x |rritabilidad,

x Miedo a ala soledad,

x Sentimiento de vacio,

x Errores de juicio y conducta

x [rritabilidad,

x Heteroagresividad fisicay
verbal,

Motivo de Sentimientos de x [nsomnio,
internamiento desesperanza, x Mal apego al medicamento,
x Tristeza, x Ansiedad patologica,
% Intento suicida, x Impulsividad,
x Impulsividad, x Intento suicida
x ldeas de muerte
Ingreso 16 febrero 2008 6 junio 2008
* Trastorno depresivo recurrente | * Trastorno Bipolar tipo 1 en fase
episodio grave. actual mixta F 31.6
Diagnéstico * Trastorno de inestabilidad * Trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad emocional de la personalidad
tipo limite F 60.3 tipo impulsivo F 60.3
Egreso 21 febrero 2008 17 julio 2008
Estancia 5 dias 41 dias
Internamiento
(Episodio psicotico) Onceavo Onceavo
6 anos por la violacion 19 anos por proceso
Inicio padecimiento del hermanastro de duelo
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DESCRIPCION DEL DETERIORO OBSERVADO EN FUNCIONES DEL YO

Cuadros sobre el deterioro observado en las funciones del yo.

FUNCIONES
DEL YO

LAURA CECILIA

Contacto
con la
realidad

La paciente es ansiosa con frecuentes ataques de ansiedad patologica
asociada a estresores internos y/o externos interfiriendo con su
adaptacion. Present6 alteraciones emocionales al estar en continuo
contacto con todo su entorno. Con ligera conciencia de los sentimientos,
confundiendo pensamientos de tristeza con ideas de muerte no
estructuradas, exhibiendo celotipia incoherente e ideas sobrevaloradas.
Posee regular concepto del trastorno que padece y se concluyd que no goza
de la suficiente capacidad critica sobre sus sintomas ni distingue con
facilidad entre los estimulos internos y la realidad actual.

Pasado el tiempo al episodio psicotico se registro cierto deterioro en la
existencia de distorsiones e interpretaciones erroneas de la realidad bajo
circunstancias desencadenantes de carga emocional o para satisfacer
estados de gran necesidad, donde de nota la dificultad de identificar el
pensamiento propio del que no lo es, expresando ideas de dano que
tienden al empeoramiento y a la cronicidad; ademas de presentar
alucinaciones auditivas.

Sentido
de la
realidad

Vive sentimientos cronicos de vacio con conductas motivadas a saberse
alguien o para corroborar que esta viva. Manifiesta sentimientos de tristeza
acompafnadas de abulia. Mostré inestabilidad emocional y cambios de
animo subitos en un corto periodo de tiempo, sufriendo en ocasiones
ataques de ira, llanto, enojo, frustracion y confusion que no puede
controlar. Suele ser manipuladora, enojona, irritable y peleonera. Fue
evidente que posee una autoconcepcion fragmentada o inestable a causa
de sentimientos irrealistas sobre si misma. De igual forma no tiene una
identidad consolidada con pobre autoestima, victimizandose para tener
atencion y retroalimentacion externa constante en forma violenta e
infantil.

Posterior al episodio psicético se noté el deterioro en la presencia de
signos leves de desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida
acompanados de una vision interna alterada y con fallas con el contacto de
la realidad en situaciones estresantes que ocasionaron situaciones
extremas. Expreso rasgos paranoides y afecto displiciente e incongruente
con sus gestos faciales como parte de la sintomatologia psicotica.

Juicio
Critico

La paciente exhibi6é un juicio disminuido e inapropiado proyectado en
razonamientos ildgicos. Presentaba errores de juicio y conducta que
conllevaban cierto peligro al sentirse ansiosa y desesperada.

Tiempo después a algunas crisis, mostré defectuosa conciencia de las
consecuencias de sus actos que tiende a la cronicidad, y la incapacidad

132



para saber anticipar, juzgar coherente y congruentemente algunas
situaciones que de manera impulsiva genera situaciones disruptivas; como
parte observable al deterioro.

Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

Es ansiosa en extremo e inquieta, sufre de ataques de ansiedad asociados a
estresores internos y/o externos generalmente desencadenan en la
insuficiente regulacion de impulsos. Posee baja tolerancia a la frustracion y
mal manejo de la demora manifestandose en errores de conducta,
conduciéndose de manera espontanea, con explosiva franqueza, hostil y
agresiva. Es impredecible e impulsiva en el area emocional, exhibiendo
arranques de coraje, furia y berrinches, actuandose las emociones,
sobretodo la agresion y la depresion sin poder controlarse.

Subsecuente al episodio psicotico se percibido el deterioro en rasgos
psicoticos como la ineficiencia en el control de impulsos y la descarga de
los mismos de forma infantil y violenta.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive sentimientos de vacio y sin poder hallar en si misma un sentido de
consistencia en el ambito interpersonal. Presenta conductas motivadas a
incrementar la estimulacion o para saberse alguien especial. Manifiesta
disforia e irritabilidad y labilidad emocional oscilando entre la tristeza y el
enojo relacionados a conflictos y discusiones de pareja. Sus relaciones
interpersonales se caracterizan por ser ambivalentes e inestables, posee
miedo al abandono y tiene dificultad para socializar adecuadamente
porque le molesta verse desatendida. Se vincula de manera extremista,
infantil y violenta debido a la excesiva demanda de atencion y expectativas
que deposita en el otro. Presenta en ocasiones celotipia e incluso la propia
identidad y estado emocional llega a depender de los demas.

Tiempo después a la crisis se observaron rasgos psicoticos como la
desconexion o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer
un equilibrio adecuado entre el distanciamiento e intimidad, sin poder
cobrar un poco de empatia.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Mostraba atencion ligeramente disminuida y comprension disminuida, pues
no advertia o entendia totalmente algunas preguntas y respondia
incoherentemente. Exhibid un pensamiento concreto limitado a los
extremos destacando la ideologia del “todo o nada” por lo que se le
dificultd organizar e interpretar la informacion de los estimulos para
facilitar la comprension de algunos hechos y consecuentemente el
aprendizaje. Expres6 regular concepto de la enfermedad mental y
manifesto fallas en la memoria a largo plazo, razonamiento abstracto,
conceptualizacidn, asi como limitada capacidad para ver las relaciones y
diferencias entre sucesos.

Dentro de los rasgos psicoticos advertidos y relacionados con el deterioro,
se encontraron atencion volcada al medio interno al responder
incongruentemente y al mostrar deficiencias al comunicarse de manera
impulsiva y desorganizada.
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Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Mostré fenomenos regresivos muy primitivos, falla en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Posteriormente exhibié el deterioro en la pobre ilacion del pasado, con el
presente.

Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, proyeccion, desplazamiento y acting
out.

Subsiguiente a crisis, el deterioro fue evidente en el frecuentemente
aislamiento y la escision, sin poder, en términos generales, tolerar o
confrontar sus pensamientos y emociones por miedo a no comprenderlas o
confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
malinterpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradédjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Tiempo después surgieron rasgos psicoticos sugiriendo deterioro por la
desposesion de barreras necesarias para mostrarse flexible y adaptarse al
medio, ya que abruptamente responde inadecuadamente al explotar y
reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autonomo

Mostré una comprension disminuida y pensamiento concreto limitado a los
extremos, asi como pobre capacidad de insight, baja capacidad critica y
muy pocos recursos para adaptarse y ser funcional. En muchas ocasiones se
ve frustrada ante sus incapacidades intelectuales y habilidades.

Posteriormente presento deterioro marcado en atencion volcada al medio
interno con moderado grado de perturbacion e intrusion del conflicto en
las funciones auténomas a causa de estresores emocionales o pensamientos
fantasticos. Se nota el posible deterioro en las funciones primarias como el
pensamiento y mas afectadas la atencion y concentracion.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Evidencia un razonamiento ilégico asi como dificultad en la adaptacion al
cambio y reintegracion de experiencias, afectos, pensamientos Yy
conductas, que al ser discrepantes o contradictorias no puede reconciliar.
Vive en la ambivalencia, mostrando indicios de un funcionamiento del Yo
no integrado o fragmentado, expuesto en planes vagos no estructurados y
poco realistas para el futuro donde se percibieron contradicciones en
pensamientos, emociones y conductas que desencadenan ansiedad
perturbadora al tratar de integrarse.

Subsecuente al episodio psicético se notd deterioro en la presencia de
escision haciendo visible algin desorden en sus pensamientos y dificultad
para equilibrar el Super yo con las encomiendas morales y el deber ser, con
las pulsiones del Ello; asi como conflicto entre los componentes del aparato
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psiquico.

Competencia
y dominio

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out hay una clara repercusion sobre el control de su medio. Las
competencias con las que cuenta son pocas para llevar funcionalidad
constante pero no para lograr adaptarse a su medio. La perspectiva
subjetiva que la paciente refleja sobre sus competencias y habilidades
difiere a lo que realmente es, disminuidas probablemente por la falta de
conciencia sobre el trastorno mental que padece.

Tiempo después se notd deterioro ya que requiere en la actualidad de
alglin esfuerzo extra para llevar a cabo sus labores, esfuerzo que muchas
ocasiones no esta dispuesta a iniciar.
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FUNCIONES
DEL YO

REYNA

Contacto
con la
realidad

Es inquieta y ansiosa, frecuentemente presenta ataques de ansiedad
patolégica asociada a estresores tanto internos como externos,
interfiriendo con su adaptacion. Present6 alteraciones emocionales, asi
como moderada conciencia de los sentimientos y pensamientos. Confusa
entre sentimientos de desesperacion y tristeza, con ideas de muerte no
estructuradas. Mostro ideas sobrevaloradas distinguidas por comunicarse
con una actitud devaluadota, hostil y déspota. Posee regular concepto de
la enfermedad mental y no goza de la suficiente capacidad critica sobre
sus sintomas ni distingue con facilidad entre los estimulos internos y la
realidad actual; de hecho se registro la existencia ocasional de distorsiones
e interpretaciones erroneas de la realidad bajo situaciones con contextos
de carga emocional o para satisfacer estados de gran necesidad.

Tiempo después al episodio psicotico se noté deterioro en la dificultad para
identificar el pensamiento propio del que no lo es ya que en ocasiones por
la confusion de estados internos, se percibio fallas en el contacto con la
realidad sin llegar totalmente a alteraciones formales.

Sentido
de la
realidad

Presenta sentimientos cronicos de vacio con conductas motivada a
incrementar la estimulacion y saberse alguien especial. De igual forma vive
con sentimientos de tristeza ligeramente expresados con apatia y abulia.
Muestra también inestabilidad emocional, cambios de animo sibitos en un
corto periodo de tiempo, sufriendo en ocasiones ataques de ira y
frustracion que no le es posible controlar. Suele ser irritable, muy sensible
y demandante. Es evidente que posee una autoconcepcion fragmentada o
no integrada, manifestada en una pobre autoestima con el requerimiento
de retroalimentacion externa constante y busqueda de atencion en forma
infantil y en ocasiones violenta.

Posteriormente a la crisis el deterioro se observo en signos leves de
desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida, fallas en la
interpretacion de las cosas y ligera dificultad para el contacto con la
realidad en situaciones estresantes, asi como afecto displiciente ocasional.

Juicio
critico

Exhibié un juicio disminuido y en ocasiones inapropiado, proyectando
razonamientos poco logicos y con la presencia de errores de juicio y
conducta que conllevan cierto peligro al sentirse ansiosa y desesperada.

Subsecuente o paralelo al episodio psicotico el deterioro se registré en la
defectuosa conciencia de las consecuencias de sus actos, sin ser ésta
severa como para no saber anticipar o juzgar coherentemente algunas
situaciones.

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia patolégica asociados a
estresares internos y/o externos que desencadenan en la falla de la
regulacion de impulsos. Posee baja tolerancia a la frustracion, ansiedad y
otras emociones sin poder controlarlas para posteriormente manifestarse
en errores de conducta (autoagresiones o intoxicacion por sustancias).
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Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

Posee personalidad explosiva e impulsiva en el area emocional con
esporadicos arranques de furia y berrinches, presentado labilidad en dicho
sector y oscilando de un extremo al otro actuandose las emociones,
sobretodo la agresion y la depresion.

Dentro de los rasgos psicoticos se encontraron tiempo después fue la
necesidad de estar en continuo movimiento asi como fragilidad de control
de impulsos como parta del deterioro causado por la crisis.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Presenta sentimientos de vacio porque no le es posible hallar en si misma
un sentido de consistencia en el ambito interpersonal y busca incrementar
la estimulacion o sentirse alguien especial. Presenta disforia, irritabilidad y
labilidad emocional, oscilando entre la tristeza y el enojo posterior a
discusiones con personas cercanas. Sus relaciones interpersonales son
ambivalentes e inestables; posee miedo al abandono y reacciona
exacerbando sintomas por miedo a ser lastimada o verse desatendida. La
manera de vincularse es infantil por las expectativas que deposita en el
otro, e incluso la propia identidad y estado emocional depende en gran
medida de lo comentado o percibido por los demas.

Meses después del episodio psicotico el deterioro se notd en la desconexion
o dependencia haciendo notable la dificultad para establecer un equilibrio
adecuado entre el distanciamiento e intimidad y por ello sobrelleva una
forma bizarra de relacionarse con las personas.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Mostré un pensamiento logico, juicio disminuido, fallas en el razonamiento
abstracto, para conceptualizar y dificultad para organizar e interpretar la
informacion de los estimulos de manera que faciliten la comprension de
algunos hechos y consecuentemente el aprendizaje. Manifiesta parcial
conciencia de la enfermedad mental y limitada capacidad para ver las
relaciones y diferencias entre sucesos. También exhibié fallas en la
planeacion y deficiencia para comunicarse o darse a entender de manera
impulsiva reflejadas en las funciones mentales superiores.

Dentro de la parte psicotica presenta las caracteristicas de actitud
ensimismada acompanada de agitacion psicomotriz.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Mostro fenomenos regresivos muy primitivos, falla en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Posteriormente exhibid rasgos psicéticos en la pobre ilacion del pasado,
con el presente.

Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, negacion, idealizacion, devaluacion y
acting out.

Subsiguiente a crisis, ha ido presentando mas frecuentemente la escision
sin poder, en términos generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y
emociones por miedo a no comprenderlas o confundirse en el intento
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(desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
malinterpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paraddjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Tiempo después el deterioro se visualizd en el surgimiento de rasgos
psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autonomo

Mostré un pensamiento concreto limitado a los extremos, comprension
disminuida, pobre capacidad de insight, asi como poca capacidad critica y
muy pocos recursos para adaptarse y ser mas funcional. En muchas
ocasiones se ve frustrada ante sus incapacidades intelectuales vy
habilidades.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se exhibid en atencion
volcada al medio interno y evidente grado de perturbacion e intrusion del
conflicto en las funciones autonomas, mas especificamente la atencion,
concentracion, aprendizaje y memoria por estresaros emocionales o
pensamientos fantasticos, asi como efectos en la psicomotricidad.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Expres6 un razonamiento ilogico, capacidad de insight disminuida,
conflicto en la adaptacion al cambio, asi como dificultad en la
reintegracion de experiencias, afectos, pensamientos y conductas que al
ser discrepantes o contradictorias no puede reconciliarlas. Vive en la
ambivalencia y escision, desperada, continuamente muestra indicios de un
funcionamiento del Yo no integrado o fragmentado. Manifiesta metas
regularmente estructuradas y realistas para el futuro donde se perciben
inconsistencias en pensamientos, emociones y conductas que desencadenan
ansiedad al tratar de integrarse.

Tiempo después a la crisis, el deterioro se percibié en la sintomatologia
psicotica por la presencia de la escision, haciendo innegable la dificultad
para equilibrar el Super Yo con las encomiendas morales y el deber ser, con
las pulsiones del Ello.

Competencia
y dominio

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out hay una clara repercusion sobre el control de su medio. Las
competencias con las que cuenta se consideraron suficientes para crear
una regular proyeccion a futuro de acuerdo al nivel de preparacion,
funcionalidad y regular adaptacion que ha adquirido. Desvaloriza sus
habilidades y destrezas, lo cual disminuye el potencial y por tanto
presenta cierta vulnerabilidad por la mal interpretacion de algunos
estimulos externos como internos.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro percibido fue en la
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disminucion de la motivacidon para desarrollara habilidades o éstas mismas
ponerlas en practica.
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Funciones
del Yo

ALMA GABRIELA

Contacto
con la
realidad

Se mostraba ansiosa, frecuentemente presentaba ataques de ansiedad
patologica asociada a estresares tanto internos como externos, de tal forma
que exhibia hipervigilancia, interfiriendo con su adaptacion. Presentaba
alteraciones emocionales cuando no esta en contacto con todo su entorno
con moderada conciencia de los sentimientos como las ideas de muerta no
estructuradas. Posee regular concepto de la enfermedad mental o
conciencia del trastorno que padece, por ello se concluyé que no goza de la
suficiente capacidad critica sobre sus sintomas y tampoco distingue con
facilidad entre los estimulos internos y la realidad actual.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se registro la existencia
de distorsiones e interpretaciones erroneas de la realidad bajo
circunstancias desencadenantes de carga emocional o, para satisfacer
estados de gran necesidad. Se le dificulta identificar el pensamiento propio
del que no lo es ya que en algunas ocasiones presentd alucinaciones visuales
y olfativas, ademas de expresar ideas de referencia produciéndole la
sensacion de ser protagonista sin percatarse de ello.

Sentido
de la
realidad

Presentaba alteraciones en la autoimagen corporal que tienden a la
cronicidad y empeoramiento por la necesidad de estar delgada para tener
carino. De igual forma vive con sentimientos cronicos de vacio con conductas
asociadas a incrementar la estimulacion y saberse alguien. Con abulia,
muestra inestabilidad emocional, cambios de animo subitos en un corto
periodo de tiempo, sufriendo en ocasiones ataques de coraje y furia que no
le es posible controlar. Suele ser manipuladora, seductora y con actitudes
infantiles, evidenciando que no posee una autoconcepcion integrada o
estable, manifestada en una pobre autoestima con el requerimiento de
retroalimentacion externa constante.

Posteriormente a las crisis psicoticas se observaron signos leves de
desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida, acompanados de una
vision alterada de la realidad interna en situaciones estresantes vy
ocasionando en situaciones extremas afecto aplanado; como parte del
deterioro.

Juicio
Critico

Exhibia un juicio disminuido e inapropiado, proyectando razonamientos
ilogicos, ademas de presentar errores de juicio y conducta que conllevaban
cierto peligro al sentirse ansiosa y desesperada (autoagresiones, trastornos
alimentarios, conductas parasuicidas).

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se notd defectuosa
conciencia critica sobre las consecuencias de sus actos, debilitando algo la
capacidad de anticipar y juzgar de forma coherentemente y congruente
muchas situaciones que asi lo requieren.

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia patoldgica asociados a
estresores tanto internos como externos que generalmente desencadenan en
la falla de la regulacion de impulsos. Debido a la baja tolerancia a la
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Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

frustracion, manifestaba errores de conducta, conduciéndose de manera
espontanea y con explosiva franqueza. Es impredecible e impulsiva en el
area emocional y presenta labilidad en dicho sector, manifestandose con
arranques de furia y berrinches; oscilando de un extremo al otro actuandose
las emociones sobretodo la agresion y la depresion.

Posteriormente como parte del deterioro consecuente al episodio se
percibieron rasgos psicoticos donde destacan los impulsos fragilmente
controlados.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Mostro sentimientos de vacio ya que no le es posible hallar en si misma un
sentido de consistencia en el ambito interpersonal y porque su conducta es
motivada por sentirse vacia e incrementar la estimulacion o por saberse
alguien. Presenta labilidad emocional, oscilando entre la tristeza y el enojo
a causa de conflictos familiares. Las relaciones interpersonales se
caracterizan por ser ambivalentes e inestables. Posee miedo al abandono,
huye de posibles relaciones por miedo a ser lastimada o verse desatendida.
Reacciona de forma infantil por las expectativas que deposita en el otro.
Incluso la propia identidad y estado emocional depende en gran medida de
lo comentado o percibido por los demas.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se aprecié en la
desconexion o dependencia en las relaciones interpersonales, haciendo
notable la dificultad para establecer un equilibrio adecuado entre el
distanciamiento e intimidad.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Se observo en ella una comprension disminuida, pues no advierte ni entiende
en totalidad algunas de las preguntas y responde de manera incongruente.
Exhibe un pensamiento concreto, limitado a los extremos destacando la
ideologia del “todo o nada”. Le es dificil organizar e interpretar la
informacion de los estimulos de manera que faciliten la comprension de
algunos hechos y consecuentemente el aprendizaje; evidenciando un regular
concepto de la enfermedad mental. Manifiesta fallas en el razonamiento
abstracto y la conceptualizacion. Y posee limitada capacidad para ver las
relaciones y diferencias entre sucesos.

Posterior al episodio psicotico el deterioro presenté atencion volcada al
medio interno y una actitud ensimismada.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Mostro fenomenos regresivos muy primitivos, falla en la regresion adaptativa
al servicio del Yo a causa de deficiencias internas manifestadas en el fracaso
al tratar de cobrar insight.

Tiempo después al episodio, el deterioro se exhibié en rasgos psicoticos en la
pobre ilacion del pasado con el presente.

Mecanismos
de defensa o

Utiliza los mecanismos de regresion, proyeccion, evitacion y acting out.

Subsiguiente a crisis psicotica el deterioro se ha observado en mayor
frecuencia del aislamiento y la escision, sin poder, en términos generales,
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funcionamiento
defensivo

tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por miedo a no
comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradojica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Tiempo después a la crisis, el deterioro se advirti6 en el surgimiento de
rasgos psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
auténomo

Mostro un pensamiento concreto, comprension disminuida y pobre capacidad
de insight con pocos recursos para adaptarse y ser regularmente funcional.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se observé en la atencion
volcada al medio interno, con posteriormente se percibi6 moderado grado de
perturbacion e intrusion del conflicto en las funciones autonomas por
estresares emocionales o pensamientos fantasticos. Incluso ligero deterioro
en las funciones primarias tales como pensamiento, lenguaje, motricidad y
mas afectadas la atencion y concentracion.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Exhibié un razonamiento ilégico y conflicto en la adaptacion al cambio, asi
como dificultad en la reintegracion de experiencias, afectos, pensamientos y
conductas, que al ser discrepantes o contradictoria no puede reconciliar a
causa de la ambivalencia que vive. Mostro indicios de un funcionamiento del
Yo no integrado o fragmentado, expuesto en metas poco estructuradas y
realistas para el futuro donde se percibieron contradicciones en
pensamientos, emociones y conductas desencadenantes de ansiedad
perturbadora al tratar de integrar sus ideas.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se hallo en la presencia
de escision, haciendo innegable la dificultad para equilibrar el Super yo con
las encomiendas morales y el deber ser, con las pulsiones del Ello.

Competencia
y dominio

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out, hay una clara repercusion sobre el control de su medio que lo
hace insuficiente. Las competencias con las que cuenta no son satisfactorias
para llevar una funcionalidad constante y adaptarse a su medio.

Subsecuente a crisis psicoticas repetidas el deterioro se noté en la mayor
gravedad de la evaluacion anteriormente descrita y en la perspectiva
subjetiva que la paciente, que refleja sobre sus competencias y habilidades,
la cual difiere mucho ala lo que es. Realmente.
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FUNCIONES
DEL YO

MARIA GUADALUPE

Contacto
con la
realidad

Es intranquila y ansiosa, frecuentemente presenta ataques de ansiedad
patologica asociada a estresores internos y/o externos. Presentaba
alteraciones emocionales y conciencia de sus sentimientos y pensamientos
que interfieren para adaptarse. Posee regular concepto de la enfermedad
mental y gozaba de la suficiente capacidad critica sobre sus sintomas para
distinguir entre los estimulos internos y la realidad actual. Se registro la
existencia ocasional de distorsiones e interpretaciones erroneas de la
realidad bajo situaciones con contextos de carga emocional o para
satisfacer estados de gran necesidad.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se percibié en la
dificultad para identificar el pensamiento propio del que no lo es ya que en
algunas ocasiones presentd alucinaciones visuales, auditivas, olfativas,
cinestésicas, gustativas e hipnagogicas. Mostro ideas de dano ligeramente
estructuradas y de muerte que tienden al empeoramiento y cronicidad, lo
suficientemente estructuradas para fabricar un plan suicida y tratar de
llevarlo a cabo. Present6é también despersonalizacion y desrealizacion
debido a la confusion de estados internos al contacto con circunstancias
ambientales, exhibiendo hipervigilancia que llega a interferir con su
adaptacion.

Sentido
de la
realidad

Mostré alteraciones en la autoimagen y autoconcepto que tienden a la
cronicidad. Vive sentimientos cronicos de vacio con conductas motivadas a
incrementar la estimulacion o para saberse alguien especial. Presenta
sentimientos de tristeza expresados con actitud melancoélica
distinguiéndose también sentimientos de minusvalia y culpa. Manifesto
inestabilidad emocional con cambios de animo subitos en un corto periodo
de tiempo que oscilan entre el llanto y frustracion, sufriendo en ocasiones
ataques de coraje o furia que no puede controlar. Suele encontrarse
disforica e irritable; es manipuladora, seductora, demandante y pueril.
Posee una autoconcepcion fragmentada o no integrada ya que no halla en
si misma un sentido de consistencia en el ambito interpersonal,
evidenciando pobre autoestima con el requerimiento de retroalimentacion
externa constante y busqueda de atencién en forma infantil y en ocasiones
violenta.

Posteriormente al episodio psicotico, el deterioro se observo leves signos
de desrealizacidon esporadicos como el sentirse perdida, acompafnados de
una vision con fallas en la interpretacion y contacto con la realidad en
situaciones estresantes. El sentimiento de tristeza ha llegado a ser lo
suficientemente grave como para presentar aplanamiento afectivo y
construir ideas de muerte suficientemente estructuradas para generar un
plan suiciday tratar de llevarlo a cabo.

Exhibié un juicio disminuido e inapropiado, proyectando razonamientos
ilogicos ademas de presentar errores de juicio y conducta que conllevan
cierto peligro, al sentirse ansiosa y desesperada (conductas parasuicidas).
Goza de cierta capacidad critica sobre los pensamientos y conductas y
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Juicio
critico

alcanza un pobre concepto de la enfermedad mental.

Subsecuente a algunas crisis el deterioro se expresd en una defectuosa
conciencia y contemplacion en las consecuencias de sus actos
suficientemente importante para anticipar y juzgar coherentemente en
algunas situaciones pero no llevarlo a cabo en momentos estresantes v,
actuar impulsivamente.

Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia extrema asociados a
estresores tanto internos como externos que generalmente desencadenan
en la falla de la regulacion de impulsos, haciendo un control insuficiente.
Debido a la muy pobre tolerancia a la frustracion y manejo inapropiado a la
demora, ansiedad y otras emociones no controladas, posteriormente
manifiesta errores de conducta como autoagresiones y creacion de
situaciones disruptivas. Es devaluadora, directa y sin tacto; posee
personalidad explosiva, impulsiva en el area emocional con esporadicos
arranques de furia y berrinches, presentado labilidad en dicho sector y
oscilando de un extremo al otro actuandose las emociones, sobretodo la
agresion y la depresion por la desestabilizacion de la tensidén pulsional
acumulada.

Tiempo después a las crisis, el deterioro se advirtio en rasgos psicoticos
como la necesidad de estar incontinuo movimiento asi como impulsos
fragilmente controlados acompanados de movimientos inconscientes e
involuntarios debidos al trastorno mixto ansioso depresivo con sintomas
psicoticos que afecta de manera cronica en su adaptacion, tendiendo a la
heteroagresividad y automaltrato fisico y verbal infantil y violento.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive sentimientos de vacio ya que no le es posible hallar en si misma un
sentido de consistencia en el ambito interpersonal y busca incrementar la
estimulacion para sentir algo o saberse alguien. Presenta disforia,
irritabilidad y labilidad emocional, oscilando entre la tristeza, impotencia y
frustracion asociadas a conflictos del hogar y de pareja. Sus relaciones
interpersonales son ambivalentes e inestables, con presencia de ataques de
furia y exaltacion que no puede controlar argumentando la explicacion de
situaciones que no ha podido superar. Posee miedo al abandono vy
reacciona exacerbando sintomas por miedo a ser lastimada y verse
desatendida. Es manipuladora, berrinchuda y demandante. Se vincular de
forma infantil por las expectativas que deposita en el otro y tiende a ser
violenta al pedir atencion. La propia identidad y estado emocional depende
en gran medida de lo comentado por los demas a grado tal que se
encuentra intranquila por la confusion y la melancolia que la invade,
fomentando la dependencia.

Posteriormente al episodio psicotico, el deterioro se exhibid en la
desconexion o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer
un equilibrio adecuado entre el distanciamiento e intimidad, suscitando
aislamiento y aplanamiento afectivo.

Mostro atencion disminuida, comprension casi insuficiente, pensamiento
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Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

concreto limitado a los hechos similar a la ideologia “del todo o nada” y sin
llegar a expresar metas concretas. S ele dificultd organizar e interpretar la
informacion de los estimulos de manera que facilite la comprension de
algunos hechos y consecuentemente el aprendizaje. Evidencia regular
concepto de la enfermedad mental. Manifesté un juicio disminuido, fallas
en el razonamiento abstracto y la conceptualizacion, limitada capacidad
para ver las relaciones y diferencias entre sucesos, asi como fallas en la
memoria a largo y corto plazo.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se presentd en un estado de
alerta aumentado e hipervigilante, atencion volcada al medio externo,
respondiendo de manera incongruente y a veces desorganizada. Y exhibio
psicomotricidad aumentada manifestada en movimientos inconscientes e
involuntarios.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fendmenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después mostrd rasgos psicoticos vistos por la pobre ilacion del
pasado con el presente, como parte del deterioro causado a la crisis.

Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, proyeccion, introyeccion, evitacion y
acting out.

Posteriormente al episodio psicotico, el deterioro se notd en un incremento
en la frecuencia del aislamiento y la escision sin poder, en términos
generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por miedo a
no comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradédjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Subsecuente a las crisis, el deterioro se percibié con el surgimiento de
rasgos psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
auténomo

Mostro atenciéon y comprension disminuidas, un pensamiento concreto
limitado a los extremos, pobre capacidad de insight, asi como pocos
recursos para adaptarse y ser mas funcional.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se presentd en atencion
dispersa volcada al medio externo e hipervigilancia, comprension casi
insuficiente, con moderado grado de perturbacion e intrusion del conflicto
en las funciones autonomas por estresares emocionales o pensamientos
fantasticos. Se detect6 deterioro en las funciones primarias, asi como
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alteraciones psicomotoras al manifestar movimientos involuntarios. Las
destrezas y habitos rutinarios, descrito por la paciente, fueron y suelen ser
interferidos por estresares diversos.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Evidencio juicio disminuido, conflicto en la adaptacion al cambio vy
dificualtad en la reintegracién de experiencias, afectos, pensamientos y
conductas que, al ser discrepantes o contradictorias no puede reconciliar.
Vive en la ambivalencia y estd en presencia de escision y mostrd un
funcionamiento del Yo no integrado o fragmentado, expuesto
razonamientos ildgicos y contradicciones en pensamientos, emociones y
conductas que desencadenan ansiedad perturbadora al tratar de
integrarse. No logro expresar metas estructuradas, solo ideas algo realistas
basadas en el presente, notandose desorden o desorganizacion y grave
conflicto entre los componentes del aparato psiquico.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se percibido en la
presencia de escision, haciendo innegable la dificultad para expresar ideas
hiladas, pues no puede equilibrar el Super yo con las encomiendas morales
y el deber ser, con las pulsiones del Ello, cayendo en cuadros de ansiedad y
depresivos graves y recurrentes con sintomas psicoticos.

Competencia
y dominio

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out, hay una clara repercusion sobre el control de su medio que la
hace muy vulnerable. Las competencias con las que cuenta no son
satisfactorias para lograr funcionalidad constante y adaptarse a su medio.
La perspectiva subjetiva es baja, similar a la concebida por ella misma
debido al regulara conciencia de su enfermedad mental y baja capacidad
critica sobre sus sintomas.

Subsecuentemente al episodio psicético, el deterioro se noté en la
presencia mucho mas frecuente de la escision y la dificultad para
identificar o discernir con facilidad entre los estimulos internos y la
realidad actual. Se le augura una proyeccién a futuro favorable si es
constante en su tratamiento.
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FUNCIONES
DEL YO

LOBELIA

Contacto
con la
realidad

Se mostro ansiosa y frecuentemente presenta ataques de ansiedad
patologica asociados a estresares internos y/o externos. Exhibe
hipervigilancia, interfiriendo ésta con su adaptacion y incrementando su
celotipia. Presenta alteraciones emocionales al estar en contacto con todo
su entorno, con moderada conciencia de los sentimientos confundiendo
pensamientos de tristeza con ideas de muerte no estructuradas. Posee
regular concepto de la enfermedad mental y no goza de la suficiente
capacidad critica sobre sus sintomas, ni distingue con facilidad entre los
estimulos internos y la realidad actual.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se registr6 en la
existencia de distorsiones e interpretaciones erroneas de la realidad bajo
circunstancias desencadenantes de carga emocional o para satisfacer
estados de gran necesidad y, de igual forma se le dificulta identificar el
pensamiento propio del que no lo es.

Sentido
de la
realidad

Presenta alteraciones en la autoimagen corporal con diagnostico de
anorexia y bulimia que tienden a la cronicidad y empeoramiento. Vive con
sentimientos cronicos, con conductas motivadas a incrementar
estimulacion, saberse alguien o corroborar que esta viva. Manifiesta
sentimientos de tristeza con abulia y débil irradiacion. Muestra
inestabilidad emocional, observados en cambios de animo subitos en un
corto periodo de tiempo vy, sufriendo en ocasiones ataques de frustracion,
tristeza y enojo que no le es posible controlar. Suele ser manipuladora,
berrinchuda, seductora e inmadura. Es evidente poseedora de una
autoconcepcion fragmentada o inestable, manifestada en una pobre
autoestima, victimizandose y con el requerimiento de retroalimentacion
externa y atencion constante de forma violenta debido a la débil fuerza
yoica al afrontar algunas situaciones.

Posteriormente a las crisis, el deterioro se ha percibido en signos leves de
desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida, acompanados de una
vision alterada de la realidad interna en situaciones estresantes y
manifestando rasgos paranoides.

Juicio
critico

Exhibe un juicio disminuido e inapropiado, proyectando razonamientos
ilogicos y presenta errores de juicio y conducta que conllevan cierto
peligro al sentirse ansiosa y desesperada. (trastornos alimenticios y
conductas parasuicidas).

Tiempo después al episodio psicotico se ha venido manifestado el deterior
en un aumento de frecuencia y cronicidad en la defectuosa conciencia de
las consecuencias de sus actos, siendo ésta no tan severa como para no
saber anticipar o juzgar coherentemente algunas circunstancias pero si
para actuar impulsivamente y creando situaciones disrruptivas.

Es ansiosa en extremo e inquieta, sufre de ataques de angustia patoldgica
asociados a estresores internos o externos que desencadenan en la falla de
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Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

la regulacion de impulsos. Presenta baja tolerancia a la frustracion,
manifiesta errores de conducta y se conduce espontanea y con explosiva
franqueza. Posee personalidad impredecible, impulsiva en el area
emocional, con arranques de furia y berrinches, presentado labilidad en
dicho sector y oscilando de un extremo al otro actuandose las emociones,
sobretodo la agresion y la depresion sin poder controlarse.

El deterioro destacé en rasgos psicoticos posteriores al episodio como la
necesidad de estar en continuo movimiento e impulsos insuficientemente
controlados que culminan con la presencia de afecto casi plano.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive sentimientos de vacio porque no le es posible hallar en si misma un
sentido de consistencia en el ambito interpersonal. Presenta conductas
motivadas por incrementar la estimulacidn o para saberse alguien especial.
Manifiesta disforia, irritabilidad y labilidad emocional, oscilando entre la
tristeza y el enojo posteriores a discusiones. Sus relaciones interpersonales
son ambivalentes e inestables, posee miedo al abandono y sentimientos de
soledad, ademas de tener dificultad para socializar adecuadamente por la
molestia que le causa la desatencion. Se vincula infantilmente por las
expectativas que deposita en el otro y expone celotipia. Incluso la propia
identidad y estado emocional depende en gran medida de lo comentado o
percibido por los demas.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se noto en la desconexion
o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer un equilibrio
adecuado entre el distanciamiento e intimidad, sin poder cobrar un poco
de empatia.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Mostré una comprension disminuida, pensamiento concreto limitado a los
extremos destacando al ideologia del “todo o nada” y por ello no advierte
ni entiende en totalidad algunas de las preguntas al responder de manera
incongruente y le es dificil organizar e interpretar la informacion de los
estimulos de manera que faciliten la comprensién de algunos hechos y
consecuentemente el aprendizaje. Exhibe un regular concepto de la
enfermedad mental y manifiesta fallas en el razonamiento abstracto y la
conceptualizacion, asi como poseer limitada capacidad para ver las
relaciones y diferencias entre sucesos.

Dentro de los rasgos psicoticos advertidos tiempo después al episodio, se
encontraron como parte del deterioro, la atencion dispersa y en otras
ocasiones volcada al medio interno, una actitud ensimismada respuestas
incongruentes o sin ilacion continua, ademas de mostrar fallas en la
memoria 0 ausencias y deficiencias al comunicarse de manera impulsiva y
desorganizada.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fendmenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después a la crisis el deterioro se mostré en rasgos psicoticos vistos
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en la pobre ilacion del pasado, con el presente.

Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, idealizacion, proyeccion evitacion y
acting out.

Subsiguiente al episodio psicotico el deterioro fue visible en un aumento de
frecuencia de aparicion de aislamiento y escision sin poder, en términos
generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por miedo a
no comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradojica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Tiempo después a la crisis, el deterioro se advirtio en el surgimiento de
rasgos psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autonomo

Mostré una comprension disminuida, pensamiento concreto limitado a los
extremos, una comprension disminuida asi como una pobre capacidad de
insight, baja capacidad critica, con muy pocos recursos para adaptarse y
ser funcional. En muchas ocasiones se ve frustrada ante sus incapacidades
intelectuales y habilidades.

Posteriormente al episodio se percibid el deterioro en la atencion volcada
al medio interno con moderad grado de perturbacion e intrusion del
conflicto en las funciones autonomas a causa de estresores emocionales o
pensamientos fantasticos, asi como ligero deterioro en las funciones
primarias como pensamiento, lenguaje y mas grave en la orientacion de
circunstancia y concentracion.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Evidencio un razonamiento ilégico, dificultad en la adaptacion al cambio y
conflicto en la reintegracion de experiencias, afectos, pensamientos y
conductas que al ser discrepantes o contradictorias no puede reconciliar.
Vive en la ambivalencia, mostrando indicios de un funcionamiento del Yo
no integrado o fragmentado, expuesto en ideas vagas sin estructurar,
ligeramente realistas para el futuro donde se percibieron contradicciones
en pensamientos, emociones y conductas que desencadenan ansiedad
perturbadora al tratar de integrarse.

Subsecuente a algunas crisis psicoticas el deterioro se hizo notar en la
presencia de escision, haciendo innegable la dificultad para equilibrar el
Super yo con las encomiendas morales y el deber ser, con las pulsiones del
Ello. Expreso

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out, hay una clara repercusion sobre el control de su medio
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Competencia
y dominio

generando situaciones disrruptivas. Las competencias con las que cuenta
son satisfactorias para llevar una funcionalidad pero no para lograr
adaptarse a su medio, ya que no le agrada la rutina y tiende a sabotear su
constancia. La perspectiva de la paciente sobre sus competencias y
habilidades se asemeja a lo que es.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro al advertirse que existen
fallas en la conciencia sobre la enfermedad o trastorno mental que padece
que tiende a ser cada vez menor.
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Funciones
del Yo

LAURA KARINA

Contacto
con la
realidad

Es ansiosa, presenta frecuentemente ataques de ansiedad patologica
asociados a estresores tanto internos como externos. Muestra alteraciones
emocionales al no contactarse con todo su entorno. Poseia buena conciencia
de los sentimientos aunque en ocasiones confundia ideas de tristeza no muy
estructuradas con ideas de muerte. Conserva pobre conciencia del trastorno
que padece, por lo que se concluy6é que no gozaba de la suficiente capacidad
critica sobre sus sintomas y tampoco distinguia con facilidad entre los
estimulos internos y la realidad actual.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se registré en la existencia
de distorsiones e interpretaciones erroneas de la realidad bajo
circunstancias desencadenantes de carga emocional o para satisfacer
estados de gran necesidad. De igual forma se observo dificultad para
identificar el pensamiento propio del que no lo es, ya que en ocasiones ya
presenta ideas de referencia, produciéndole la sensacion de ser protagonista
sin percatarse de ello.

Sentido
de la
realidad

Presentaba y presenta ligeras alteraciones en la imagen corporal debidas a la
necesidad de obtener atencion y carino. Vive con sentimientos de tristeza y
de vacio cronico, con conductas asociadas a incrementar la estimulacion y
saberse alguien. Es disforica, muestra inestabilidad emocional, cambios de
animo subitos en un corto periodo de tiempo, sufriendo en ocasiones ataques
de coraje y furia que no puede controlar y que le sugieren lastimarse. Suele
ser chantajista, intolerante, irritable, con actitudes infantiles y explosiva
haciendo evidente que no posee una autoconcepcién integrada o estable.
Exhibe pobre autoestima, es demandante y pide retroalimentacion externa
constante de manera violenta y devaluadora.

Posterior al episodio psicotico el deterioro se observd en signos leves de
desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida acompanados de una
vision alterada de la realidad interna en situaciones estresantes,
ocasionando en situaciones extremas afecto aplanado, apatia y anhedonia.

Juicio
Critico

Exhibia y exhibe un juicio muy disminuido e inapropiado, proyectando
razonamientos ilégicos ademas de presentar errores de juicio y conducta. Al
sentirse ansiosa y desesperada actla de manera impulsiva, conllevando
cierto peligro como conductas parasuicidas. Posee pobre concepto del
trastorno que padece y no goza de suficiente capacidad critica.

Subsecuente a crisis psicotica el deterioro se notd en un incremento en la
defectuosa conciencia de las consecuencias de sus actos, siendo ésta no tan
severa como para no saber anticipar o juzgar coherentemente algunas
situaciones.

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia patoldgica asociados a
estresores tanto internos como externos que generalmente desencadenan en
la baja la regulacion de impulsos. Debido a la baja tolerancia a la
frustracion, manifiesta errores de conducta sin poder controlar sus
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Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

emociones, generando y acumulando ansiedad que posteriormente termina
con comportamientos explosivos. Posee una personalidad impredecible e
impulsiva en el area emocional, caracterizados por arranques de furia y
berrinches. Presenta labilidad en dicho sector, oscilando de un extremo al
otro actuandose las emociones, sobretodo la agresion y la depresion con
posteriores rectificaciones.

Tiempo después a las crisis el deterioro se percibié en rasgos psicoticos como
la fragilidad para controlar los impulsos, e indicios de autoimagen alterada.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Presenta sentimientos de vacio, ya que no le es posible hallar en si misma un
sentido de consistencia en el ambito interpersonal. Su conducta es motivada
por sentirse vacia, incrementar la estimulacion o saberse alguien. Muestra
labilidad emocional, oscila entre la tristeza y el enojo a causa de conflictos
familiares de ira e impotencia. Sus relaciones interpersonales se
caracterizan por ser extremistas, ambivalentes e inestables, destacando por
relacionarse superficialmente con agresores o0 personajes violentos vy
evadiendo responsabilidades de sus actos en el area social y educativa-
laboral. Posee miedo al abandono, huye de confrontaciones por miedo a ser
lastimada o verse desatendida. Reacciona ante sus relaciones infantilmente
(demandante y chantajista) para obtener atencion. Deposita en el otro altas
expectativas, incluso la propia identidad y estado emocional depende en
gran medida de lo comentado o percibido por los demas.

Posterior al episodio psicotico el deterioro se percibié en a la desconexion o
dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer un equilibrio
adecuado entre el distanciamiento e intimidad.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Mostré6 una comprension disminuida, ya que no advierte y entiende en
totalidad algunas de las preguntas y responde incoherentemente. Exhibe un
pensamiento magico, destacando la ideologia del “yo creia que”, sin llegara
expresar ideas concretas. Por ello, le es dificil organizar e interpretar la
informacion de los estimulos de manera que faciliten la comprension de
algunos hechos y consecuentemente el aprendizaje. Evidencia un regular
concepto de la enfermedad mental y manifiesta fallas en el razonamiento
abstracto y la conceptualizacion. Y posee limitada capacidad para ver las
relaciones y diferencias entre sucesos.

la crisis el deterioro se observo en
sin ilacion correspondiente,

Posteriormente a
incongruentes o
psicoticos.

respuestas
manifestandose rasgos

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fendmenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después mostro rasgos psicoticos vistos por la pobre ilacion del
pasado con el presente, como parte del deterioro desencadenado.

152




Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, idealizacion y devaluacion asi como
evitacion, negacion y acting out.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se presentd en mayor
frecuencia en el aislamiento y la escision sin poder, en términos generales,
tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por miedo a nho
comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paraddjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Tiempo después a la crisis, el deterioro se noto al surgir rasgos psicoticos
que incluyen la desposesion de barreras necesarias para mostrarse flexible y
adaptarse al medio, ya que abruptamente responde inadecuadamente al
explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autonomo

Mostraba un pensamiento concreto limitado a los extremos, una comprension
disminuida, pobre capacidad de insight y baja capacidad critica, asi como
pocos recursos para adaptarse y ser mas funcional.

Posteriormente al episodio psicético, el deterioro se not6 una atencion
volcada al medio interno con moderado grado de perturbacion e intrusion
del conflicto en las funciones auténomas por estresares emocionales o
pensamientos fantasticos. Incluso, se percibié ligero deterioro en las
funciones primarias como pensamiento, lenguaje, motricidad y mas
afectadas la atencion y concentracion. Las destrezas y habitos rutinarios,
descrito por la paciente, fueron y suelen ser interferidos por estresaros
emocionales o pensamientos magicos o fantasticos.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Exhibia un razonamiento ilégico, conflicto en la adaptacion al cambio,
dificultad en la reintegracion de experiencias, afectos, pensamientos y
conductas que al ser discrepantes o contradictorios no pueden reconciliarse
por la ambivalencia en que vive. Mostraba indicios de un funcionamiento del
Yo no integrado o fragmentado, expuesto en metas poco estructuradas y
realistas para el futuro donde no logré expresar metas estructuradas pero
realistas para el futuro en las que se percibieron contradicciones en
pensamientos, emociones y conductas que desencadenan ansiedad
perturbadora al tratar de integrarse. Hace constante referencia a pérdidas y
carencias que ha sufrido y que le siguen causando conflicto.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se vio en la presencia a mayor
grado de la escision, haciendo innegable la dificultad para equilibrar el
Super yo con las encomiendas morales y el deber ser, con las pulsiones del
Ello. Y es irrefutable que estimulos externos desencadenan de manera casi
instantanea crisis y, por consecuencia un deterioro en el funcionamiento
integrativo que se manifiesta en la exacerbacion sintomatoldgica.
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Competencia
y dominio

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out, hay una clara repercusion sobre el control de su medio. Las
competencias con las que contaba eran suficientes para llevar una
funcionalidad y adaptarse medianamente a su medio aunque muchas veces
las cualidades fallaban a causa del desagrado por la rutina. Se desespera
frecuentemente creando involuntaria e inconscientemente situaciones
disruptivas, evidenciando el pobre concepto de la enfermedad mental y la
poca capacidad critica.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se mostré en recaidas y en
la perspectiva subjetiva que la paciente refleja sobre sus competencias y
habilidades, la cual difiere mucho a la lo que es en realidad, ya que las
capacidades y recursos con los que cuenta son relativos al esfuerzo que le
ponga.
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FUNCIONES
DEL YO

LETICIA

Contacto
con la
realidad

Es intranquila y ansiosa, frecuentemente presenta ataques de ansiedad
patologica, la cual es asociada a estresares internos y/o externos,
interfiriendo con su adaptacion. Present6 alteraciones emocionales vy
ligera conciencia de los sentimientos y pensamientos que llegan a interferir
con su adaptacion. Confunde emociones de tristeza con ideas de muerte no
estructuradas. Posee regular conciencia del trastorno que padece y no goza
de la suficiente capacidad critica sobre sus sintomas, ni distingue
facilmente entre los estimulos internos y la realidad actual. Se registro
existencia ocasional de distorsiones e interpretaciones erréneas de la
realidad bajo situaciones con contextos de carga emocional o para
satisfacer estados de gran necesidad.

Posteriormente al episodio psicotico, el deterioro se advirti6 en una
actitud alucinada caracteristica con mirada perdida, con dificultad para
identificar el pensamiento propio del que no lo es ya que en algunas
ocasiones presentd alucinaciones visuales y auditivas, asi como indicios de
ideas de dano estructuradas que tienden a la cronicidad y rasgos
paranoides. Llegd a exhibir sintomas psicoticos como soliloquios, risas
inmotivadas y dejavis, mostrando la falla en el area de la
sensopercepcion, asi como la presencia de despersonalizacion vy
desrealizacion debido a la confusion de estados internos al contacto con los
ambientales.

Sentido
de la
realidad

Vive sentimientos cronicos de vacio con conductas motivada a incrementar
la estimulacion y saberse alguien especial. Presentd sentimientos de
tristeza expresados en una actitud melancolica, distinguiéndose también
sentimientos de minusvalia. Mostré inestabilidad emocional y cambios de
animo subitos en un corto periodo de tiempo que oscilan entre el llanto y
alegria, sufriendo en ocasiones ataques de coraje, enojo y euforia que no
puede controlar. Suele encontrarse disférica e irritable y es impulsiva,
manipuladora y demandante. Posee una autoconcepcion fragmentada o no
integrada pues no halla en si misma un sentido de consistencia en el
ambito interpersonal, manifestandose en una pobre autoestima y con el
requerimiento de retroalimentacién externa constante y buUsqueda de
atencion en forma infantil y en ocasiones violenta.

Tiempo después del episodio psicotico, el deterioro se observo en leves
signos de desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida,
acompanados de una vision con fallas en la interpretacion y al tener
contacto con la realidad en situaciones estresantes.

Juicio
critico

Exhibié un juicio disminuido e inapropiado, proyectando razonamientos
ilogicos, y presentando errores de juicio y conducta al sentirse ansiosa y
desesperada que la orillan a ser impulsiva conllevando cierto peligro
(conductas parasuicidas y comportamientos disrruptivos).

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se observé un incremento
mayor en la defectuosa conciencia y contemplaciéon en las consecuencias

155



de sus actos suficientemente importante para no saber anticipar y/o juzgar
coherentemente en algunas situaciones estresantes.

Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia extrema asociados a
estresores internos y/o externos que desencadenan en la falla de la
regulacion de impulsos, haciendo un control insuficiente. Manifiestd muy
pobre tolerancia a la frustracién y manejo inapropiado a la demora,
ansiedad y otras emociones no controladas y a consecuencia generalmente
manifiesta errores de conducta como autoagresiones y creacion de
situaciones disruptivas. Es devaluadora, directa y sin tacto; posee
personalidad explosiva e impulsiva en el area emocional con esporadicos
arranques de furia y berrinches. Presenta labilidad en dicho sector,
oscilando de un extremo al otro y actuandose las emociones, sobretodo la
agresion y la depresion por la desestabilizacion de la tension pulsional
acumulada.

Posteriormente al episodio el deterioro se registro en rasgos psicoticos
como la necesidad de estar en continuo movimiento asi como impulsos
fragilmente controlados que desatan la desinhibicion y a su vez, afectan de
manera crénica en su adaptacion, tendiendo a la heteroagresividad fisica 'y
verbal.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive sentimientos de vacio y no le es posible hallar en si misma un sentido
de consistencia en el ambito interpersonal, mostrando conductas
motivadas por incrementar la estimulacion o para de sentir alguien.
Presenta disforia e irritabilidad y labilidad emocional, oscilando entre la
tristeza y la impotencia y enojo, asociados a conflictos de pareja o como
reaccion posterior a discusiones en relaciones afectivas. Sus relaciones
interpersonales son ambivalentes e inestables, con presencia de ataques de
coraje, enojo, euforia y exaltacion que no puede controlar. Posee miedo al
abandono y reacciona exacerbando sintomas por miedo a ser lastimada y
verse desatendida o a causa de duelos no resueltos que le siguen causando
conflicto. Es manipuladora, berrinchuda y demandante. Su manera de
vincularse es infantil por las expectativas que deposita en el otro dentro de
relaciones violentas, usando en algunas ocasiones el chantaje vy
persistencia para obtener atencién. La propia identidad y estado emocional
depende en gran medida de lo comentado o percibido por los demas a
grado tal, que se encuentra disférica e intranquila por la confusion y
melancolia que la invade fomentando la dependencia.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se exhibié en la
desconexion o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer
un equilibrio adecuado entre el distanciamiento e intimidad y por ello
sobrelleva una forma bizarra de relacionarse con las personas.

Mostro atencion dispersa, comprension baja y un pensamiento concreto
limitado a los hechos similar a la ideologia “del todo o nada”. Le es dificil
organizar e interpretar la informacion de los estimulos de manera que
faciliten la comprension de algunos hechos y consecuentemente el
aprendizaje. Evidenci6 regular conciencia de la enfermedad mental.
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Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Manifestd un juicio disminuido, fallas en el razonamiento abstracto y la
conceptualizacion. Posee limitada capacidad para ver las relaciones vy
diferencias entre sucesos, asi como fallas en la memoria a largo y corto
plazo.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se registro en la
presencia de un pensamiento incongruente e ilégico y a veces
desorganizado, con deterioro en las funciones mentales superiores, y
evaluada con retraso mental moderado y coeficiente mental equivalente al
limitrofe. También exhibié desorientacion parcial en circunstancia.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fendmenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después mostrd rasgos psicoticos vistos por la pobre ilacion del
pasado con el presente. Como parte del deterioro desencadenado.

Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion,
devaluacion, idealizacion y acting out.

proyeccién, introyeccion,

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se notd en el incremento
de frecuencia del aislamiento y la escision, sin poder, en términos
generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por miedo a
no comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradédjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Subsecuentemente a las crisis el deterioro se vio al surgir rasgos psicoticos
que incluyen la desposesion de barreras necesarias para mostrarse flexible
y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde inadecuadamente al
explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autonomo

Mostré un pensamiento concreto limitado a los extremos asi como pobre
capacidad de insight con muy pocos recursos para adaptarse y ser mas
funcional.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se presentd en atencion
dispersa volcada al medio interno, comprension casi insuficiente, con
moderado grado de perturbacion e intrusion del conflicto en las funciones
autéonomas por estresares emocionales o pensamientos fantasticos. Se
registro0 deterioro en las funciones primarias como atencion,
concentracién, memoria, pensamiento, lenguaje, motricidad y juicio
insuficiente, asi como en la atencion y concentracion. Se encontraron
afectadas la anticipacion y planeacion. Las destrezas y habitos rutinarios,
descrito por la paciente, fueron y suelen ser interferidos por estresares
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diversos.

Funcionamiento
sintético-
integrativo

Evidencio un razonamiento ilogico asi como conflicto en la adaptacion al
cambio y reintegracion de experiencias, afectos, pensamientos y conductas
que al ser discrepantes o contradictorias no puede reconciliar. Vive en
ambivalencia y en presencia de la escision, mostrando un funcionamiento
del Yo no integrado o fragmentado, expuesto en razonamientos ilogicos y
contradicciones en pensamientos, emociones y conductas que
desencadenan ansiedad perturbadora al tratar de integrarse. No logro
expresar metas estructuradas, solo dio ideas algo realistas basadas en el
presente, notandose el desorden o desorganizacion y conflicto entre los
componentes del aparato psiquico.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro registro la presencia de
la escision mas frecuente y gravemente, haciendo innegable la dificultad
para expresar ideas hiladas, ya que no puede equilibrar el Super yo con las
encomiendas morales y el deber ser, con las pulsiones del Ello, cayendo en
cuadros depresivos graves y recurrentes asociados a consecutivas fallas de
juicio y conducta.

Competencia
y dominio

A causa de la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out, hay una clara repercusion sobre el control de su medio que la
hace vulnerable. Las competencias con las que cuenta son las necesarias
para lograr funcionalidad y adaptarse a su medio. La perspectiva subjetiva
es baja, similar a la concebida por ella misma.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se percibio en la escision y la
dificultad para hacerse responsable o cargo de si misma que tiende a la
cronicidad y empeoramiento. Por tanto se valord una proyeccion a futura
poco favorable.
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FUNCIONES
DEL YO

ROSA MARIA

Contacto
con la
realidad

Es intranquila y ansiosa, frecuentemente presenta ataques de ansiedad
patologica asociada a estresares internos y/o externos, Presenta
alteraciones emocionales y moderada conciencia de los sentimientos vy
pensamientos, los cuales llegan a interferir con su adaptacion,
confundiendo emociones de desesperacion y tristeza con ideas de muerte
no estructuradas, asi como celotipia. Posee nulo concepto de la
enfermedad mental y no goza de la suficiente capacidad critica sobre sus
sintomas, ni distingue con facilidad entre los estimulos internos y la
realidad actual; de hecho se registro la existencia ocasional de distorsiones
e interpretaciones erroneas de la realidad bajo situaciones con contextos
de carga emocional o para satisfacer estados de gran necesidad.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se noto en la dificultad de
identificar el pensamiento propio del que no lo es, ples ha presentado
alucinaciones visuales, olfativas y kinestésicas, asi como indicios de ideas
de dano estructuradas que tienden a la cronicidad. Informa haber tenido
dejavus, mostrando la falla en el area de la sensopercepcion,
despersonalizacion y desrealizacion debido a la confusion de estados
internos al contacto con los ambientales.

Sentido
de la
realidad

Vive sentimientos cronicos de vacio con conductas motivada a incrementar
la estimulacion y saberse alguien especial. Presentd sentimientos de
minusvalia, desesperanza y tristeza expresados con anhedonia y abulia.
Mostro inestabilidad emocional, cambios de animo sUbitos en un corto
periodo de tiempo, sufriendo en ocasiones ataques de coraje, enojo y
euforia que no le es posible controlar. Suele ser irritable, impulsiva,
manipuladora, seductora y demandante. Posee una autoconcepcion
fragmentada o no integrada ya que no halla en si misma un sentido de
consistencia en el ambito interpersonal, manifestado en una pobre
autoestima con el requerimiento de retroalimentacion externa constante y
busqueda de atencién en forma infantil.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se observd en signos
leves de desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida, acompanados
de una vision con fallas en la interpretacion y contacto con la realidad en
situaciones estresantes y ocasionando en situaciones extremas afecto
displiciente.

Juicio
critico

Exhibié un juicio disminuido e inapropiado, proyectando razonamientos
poco logicos, ademas de presentar errores de juicio y conducta cuando al
sentirse ansiosa y desesperada la orillan a ser impulsiva conllevando cierto
peligro (conductas parasuicidas y comportamientos arrebatados.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se percibio en la defectuosa
conciencia de las consecuencias de sus grave, siendo ésta tan severa como
para no saber anticipar, valorar los pros y contras y/o juzgar de forma
apropiada, coherente o congruente como el consumo y abuso de multiples
sustancias y prostitucion para tener acceso a ellas.
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Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia patolégica asociados a
estresores internos y externos que generalmente desencadenan en la falla
de la regulacion de impulsos, haciendo un control deficiente. Nula
tolerancia a la frustracion y manejo inapropiado a la demora, ansiedad y
otras emociones sin poder controlarlas para posteriormente manifestarse
en errores de conducta como autoagresiones e incluso intoxicacién por
sustancias y sexo irresponsable. Posee personalidad explosiva, impulsiva en
el area emocional con esporadicos arranques de furia y berrinches,
presentado labilidad en dicho sector y oscilando de un extremo al otro
actuandose las emociones, sobretodo la agresion y la depresion.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se encontré en la
necesidad de estar incontinuo movimiento asi como impulsos fragilmente
controlados que desata en la desequilibrada e incontrolable descarga de
pulsiones en el ambito emocional y conductual sobre todo en fallas graves
en el autocuidado.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive sentimientos de vacio ya que no le es posible hallar en si misma un
sentido de consistencia en el ambito interpersonal. Realiza conductas
motivadas a incrementar la estimulacion y con el objetivo de sentir algo o
saberse alguien. Present6 disforia, irritabilidad e inestabilidad emocional,
pasando por un abanico de emociones y pensamientos que incluyen
frecuentemente la tristeza y el enojo posterior a discusiones en relaciones
afectiva. Sus relaciones interpersonales son ambivalentes e inestables con
la presencia de ataques de coraje, enojo, euforia y exaltacion de las que
no es conciente y no puede controlar. Posee miedo al abandono y
reacciona exacerbando sintomas por miedo a ser lastimada y verse
desatendida. Se vincula de forma infantil por las expectativas que deposita
en el otro dentro de relaciones violentas, usando en algunas ocasiones el
chantaje para obtener atencion. La propia identidad y estado emocional
depende en gran medida de lo comentado o percibido por los demas.

Tiempo después al episodio psicotico, el deterioro se percibio en la
desconexion o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer
un equilibrio adecuado entre el distanciamiento e intimidad y por ello
sobrelleva una forma bizarra de relacionarse con las personas.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Mostro atencion y comprension disminuidas, un pensamiento concreto
limitado a los extremos similar a la ideologia “del todo o nada”. Le es
dificil organizar e interpretar la informacion de los estimulos de manera
que faciliten la comprension de algunos hechos y consecuentemente el
aprendizaje. Evidencia nula conciencia de la enfermedad mental.
Manifesté juicio disminuido, fallas en el razonamiento abstracto y en la
conceptualizacion. Posee limitada capacidad para ver las relaciones vy
diferencias entre sucesos, asi como fallas en la planeacion y las
deficiencias al comunicarse o darse a entender de manera impulsiva,
reflejado en las funciones mentales superiores.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se percibié en la atencion
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volcada al medio interno, una actitud ensimismada acompanada de
deterioro en el area del pensamiento, respondiendo de manera ilégica e
inexpresiva. Demostré falta de juicio, alteraciones en la memoria y
lagunas, asi como la aparicion de sintomas coémo despersonalizacion y
desrealizacion.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fendmenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después mostréd rasgos psicoticos vistos por la pobre ilacion del
pasado con el presente, como parte del deterioro desencadenando.

Mecanismos
de defensao
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, proyeccion, idealizacion y acting out.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se presentdé en un
incremento de frecuencia del aislamiento y la escision, sin poder, en
términos generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por
miedo a no comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradédjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Subsecuentemente a las crisis, el deterioro se advirtié al surgir rasgos
psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autéonomo

Mostro un pensamiento concreto limitado a los extremos y pobre capacidad
de insight con muy pocos recursos para adaptarse y ser funcional.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se presenté en la
atencion dispersa volcada al medio interno, comprension casi insuficiente
con moderado grado de perturbacion e intrusion del conflicto en las
funciones autonomas por estresares emocionales o pensamientos
fantasticos, con evidente deterioro en las funciones primarias como la
atencion, concentracion, memoria, pensamiento, lenguaje, motricidad y
juicio insuficiente. Se encontraron afectadas la anticipacion y planeacion
y, las destrezas y habitos rutinarios, descrito por la paciente, fueron y
suelen ser interferidos por estresares diversos.

Exhibié un razonamiento ilégico asi como conflicto en la adaptacion al
cambio y dificultad en la reintegracion de experiencias, afectos,
pensamientos y conductas que al ser discrepantes o contradictorias no
puede reconciliar. A causa de la escision y ambivalencia en la que vive,
mostré indicios de un funcionamiento del Yo no integrado o fragmentado,
expuesto las contradicciones en pensamientos, emociones y conductas que
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Funcionamiento
sintético-
integrativo.

desencadenan ansiedad perturbadora al tratar de integrarse. No logro
expresar metas estructuradas, solo da ideas poco realistas basadas en el
presente.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se not6 en la presencia de
escision, haciendo innegable la dificultad para expresar ideas hiladas, pues
no puede equilibrar el Super yo con las encomiendas morales y el deber
ser, con las pulsiones del Ello.

Competencia
y dominio

Debido a la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out hay una clara repercusién sobre el control de su medio que lo
hace insuficiente. Las competencias con las que cuenta no son
satisfactorias para lograr funcionalidad y adaptarse a su medio. La
perspectiva subjetiva ni siquiera es concebida por ella.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se presentd en una mayor
frecuencia y gravedad de la escision y por tanto dificultad para hacerse
responsable o cargo de si misma y por lo mismo se valora una proyeccion a
futura poco favorable ya que tiende a la cronicidad y al empeoramiento.
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FUNCIONES
DEL YO

GABRIELA H.

Contacto
con la
realidad

Es inquieta y se muestra ansiosa y no le es factible relajarse cuando se
encuentra en un lugar diferente ajeno a su casa. Frecuentemente presenta
ataques de ansiedad patoldgica asociada a estresares internos y/o
externos, de tal forma que exhibe hipervigilancia. Presenta alteraciones
emocionales y moderada conciencia de los sentimientos y pensamientos
que interfieren con su adaptacion, confundiendo emociones con ideas de
muerte no estructuradas. Manifestd ideas sobrevaloradas distinguidas por
comunicarse con una actitud devaluadota, hostil y déspota. Posee regular
concepto de la enfermedad mental y no goza de la suficiente capacidad
critica sobre sus sintomas, ni distingue con facilidad entre los estimulos
internos y la realidad actual.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se registro en la
existencia de distorsiones e interpretaciones erréneas de la realidad bajo
circunstancias desencadenantes de carga emocional o para satisfacer
estados de gran necesidad. Se le dificulta identificar el pensamiento propio
del que no lo es ya que en algunas ocasiones presentd alucinaciones
visuales y olfativas, ademas de expresar ideas de referencia produciéndole
la sensacion de ser protagonista sin percatarse de ello.

Sentido
de la
realidad

Vive sentimientos cronicos de vacio con conductas motivada a incrementar
la estimulacion y saberse alguien especial. Y también presento
sentimientos de soledad y miedo al abandono y abulia. Muestra
inestabilidad emocional y cambios de animo sUbitos en un corto periodo de
tiempo, sufriendo en ocasiones ataques de furia y enojo que no le es
posible controlar. Es manipuladora, seductora, con actitudes infantiles,
conflictiva y exageradamente demandante. Posee una autoconcepcion
fragmentada o no integrada manifestada en una pobre autoestima con el
requerimiento de retroalimentacion externa constante y blUsqueda de
atencion en forma violenta.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se observd en leves
signos de desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida,
acompanados de una vision alterada de la realidad interna en situaciones
estresantes, ocasionando en situaciones extremas afecto aplanado.

Juicio
Critico

Exhibio juicio disminuido e inapropiado, proyectando razonamientos vagos
e inconsistentes, ademas de presentar errores de juicio y conducta que
conllevan cierto peligro al sentirse ansiosa y desesperada como conductas
parasuicidas e incluso actos vandalicos.

Con el tiempo el episodio psicotico el deterioro se exhibi6 al desarrollar un
incremento en la defectuosa e insuficiente conciencia de las consecuencias
de sus actos, sin tan severa como para no saber anticipar o juzgar
coherentemente algunas situaciones.

Es ansiosa e inquieta, sufre de ataques de angustia patoldgica asociados a
estresores internos y/o externos que generalmente desencadenan en la
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Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulsos.

insuficiente regulacion de impulso. Posee poca tolerancia a la frustracion,
ansiedad y otras emociones sin poder controlarlas y posteriormente se
manifiestan en errores de conducta como autoagresiones e incluso actos
vandalicos. Se conduce de manera espontanea y con explosiva franqueza.
Es impredecible e impulsiva en el area emocional, con arranques de furia'y
berrinches. Presenta labilidad afectiva, oscilando de un extremo al otro
actuandose las emociones, sobretodo la agresion y la depresion.

Subsecuentemente a las crisis, el deterioro se encontro en rasgos psicoticos
como el fragil control de impulsos.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive sentimientos de vacio ya que no halla en si misma un sentido de
consistencia en el ambito interpersonal. Presenta conductas motivadas a
incrementar la estimulacion o para saberse alguien. Mostré disforia e
irritabilidad, asi como labilidad emocional que oscila entre la tristeza y el
enojo, frecuentemente asociados impotencia por conflictos familiares. Sus
relaciones interpersonales son ambivalentes e inestables; posee miedo al
abandono y huye en algunas ocasiones por miedo a ser lastimada y verse
desatendida. Se vincula de forma infantil por las expectativas que deposita
en el otro, e incluso la propia identidad y estado emocional depende en
gran medida de lo comentado o percibido por los demas.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se noté en mayor
desconexion o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer
un equilibrio adecuado entre el distanciamiento e intimidad y por ello
sobrelleva una forma bizarra de relacionarse con las personas.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Mostro atencion aumentada, comprension ligeramente disminuida y un
pensamiento logico similar a la ideologia del “todo o nada”. Le es dificil
organizar e interpretar la informacion de los estimulos de manera que
faciliten la comprension de algunos hechos y consecuentemente el
aprendizaje. Se percibié parcial conciencia de la enfermedad mental.
Manifiesta fallas en el razonamiento abstracto y la conceptualizacion y
posee limitada capacidad para ver las relaciones y diferencias entre
sucesos, asi como fallas en la planeacioén y las deficiencias al comunicarse
o darse a entender de manera impulsiva.

Tiempo después al episodio psicotico el deterioro se presentd en una
atencion volcada al medio interno y una actitud ensimismada, con un
discurso desorganizado acompanado de respuestas incongruentes.

Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fenomenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después mostré rasgos psicoticos vistos por la pobre ilacion del
pasado con el presente como parte del deterioro desencadenado.
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Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, proyeccion, evitacion y acting out.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se presentando en un
incremento de frecuencia del aislamiento y la escision, sin poder, en
términos generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por
miedo a no comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradojica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Subsecuentemente a las crisis el deterioro se percibio al surgir rasgos
psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
autonomo

Mostréo un pensamiento concreto limitado a los extremos, comprension
disminuida y nula capacidad de insight con muy pocos recursos para
adaptarse y ser funcional. En muchas ocasiones se ve frustrada ante sus
incapacidades intelectuales y habilidades.

Tiempo despuésal episodio psicotico el deterioro se manifesté en una
atencion volcada al medio interno con evidente grado de perturbacion e
intrusion del conflicto en las funciones auténomas por estresares
emocionales o pensamientos fantasticos, asi como ligero deterioro en las
funciones primarias como lenguaje y motricidad, mas afectadas la atencion
y concentracion.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Evidencié un razonamiento ilégico asi como conflicto en la adaptacion al
cambio y dificultad en la reintegracion de experiencias, afectos,
pensamientos y conductas que al ser discrepantes o contradictorias no
puede reconciliar. A causa de la ambivalencia que vive, muestra un
funcionamiento del Yo no integrado o fragmentado, expuesto en metas
poco estructuradas y realistas para el futuro donde se perciben
contradicciones en pensamientos, emociones y conductas que
desencadenan ansiedad perturbadora al tratar de integrarse.

Posteriormente al episodio psicotico el deterioro se advirtio en la presencia
de la escision, haciendo innegable la dificultad para equilibrar el Super yo
con las encomiendas morales y el deber ser, con las pulsiones del Ello.

Competencia
y dominio

Debido a la poca tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y
acting out hay una clara repercusion sobre el control de su medio que lo
hace insuficiente. Las competencias con las que cuenta no son
satisfactorias para llevar una funcionalidad constante y adaptarse a su
medio. La perspectiva subjetiva que la paciente refleja sobre sus
competencias y habilidades difiere mucho a la lo que realmente es.
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Subsecuentemente al episodio psicotico el deterioro se noté en la
dificultad de ineficiencia para hacerse responsable o cargo de si misma que
tiende a la cronicidad y empeoramiento. Por tanto se valora una
proyeccion a futuro poco favorable.
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FUNCIONES
DEL YO

FABRITZIA

Contacto
con la
realidad

Es ansiosa y frecuentemente presenta ataques de ansiedad patologica
asociada a estresares internos y/o externos. Presentd alteraciones
emocionales al estar en contacto con todo su entorno. Posee nula
concepcion de la enfermedad mental que padece ya que no goza de la
suficiente capacidad critica sobre la verdad para distinguir facilidad entre
los estimulos internos y la realidad actual ya que efectla interpretaciones
erroneas de la realidad bajo circunstancias con carga emocional o para
satisfacer estados de gran necesidad.

Con el tiempo el episodio psicotico ha ido incrementando deterioro en esta
funcion a causa de la ansiedad patoldgica incontrolable y que desencadena
sintomas psicoticos por la falta de control sobre la misma, viviendo
distorsiones de la realidad al presentar alucinaciones visuales o auditivas.
También expresa ideas referencia y de dafo con verdaderos pensamientos
estructurados del tema, sin poder percatarse de dichos sintomas.

Sentido
de la
realidad

Es caprichosa, berrinchuda y enojona, utiliza la manipulacion y la
seduccion para lograr beneficios. Reacciona de manera oposicionista,
reticente, devaluadota e infantil. Cuando sus demandas, generalmente
excesivas no son atendidas a la brevedad se torna intolerante y explota sin
inhibiciones. Vive con sentimientos cronicos de vacio con conductas
motivadas a incrementar la estimulacion o para sentirse especial. Presenta
inestabilidad emocional, frecuente irritabilidad, disforia y furia
discordantes mostrados en actitudes intensas y conductas explosivas. No
posee una identidad integrada o estable manifestandose en su discurso
fragmentado.

Subsecuente al episodio psicotico el deterioro se observo en la mania,
exaltacion y cumulos de energia dispersa o sin rumbo que favorecen la
presencia de ataques de ansiedad patoldgica asociada a estresores internos
y/o externos que desencadenan en la aparicion de episodios psicoticos
expuestos en la incongruencia en su expresion gestual inapropiada, casi
plana alun con comportamientos explosivos. Ha presentado signos leves de
desrealizacion esporadicos como el sentirse perdida y despersonalizacion.
Posee una vision alterada de la realidad interna sin estar necesariamente
bajo situaciones estresantes o por estar intoxicada.

Juicio
critico

Antecedentes de juicios inapropiados, razonamientos ilogicos que
conllevan a un cierto peligro tanto para la paciente como sus allegados. Es
impulsiva, incapaz de contemplar las consecuencias de sus actos
arrebatados, temerarios y explosivos como la ingesta de medicamentos,
intoxicaciéon por multiples sustancias a las que tiene dependencia y actos
parasuicidas.

Posteriormente al episodio psicético el deterioro se fue notando en un
juicio casi insuficiente, con defectuosa conciencia critica lo
suficientemente grave como para no saber anticipar y juzgar de forma
coherentemente y congruente muchas situaciones que asi lo requieren y
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exhibiendo conductas disruptivas.

Regulacion
y control de
pulsiones,
afectos e
impulso

Experimenta ansiedad extrema, ser inquieta y sufrir ataques de ansiedad
patologica asociada a estresores internos y/o externos que no ha sabido
manejar desde la pubertad. Posee baja tolerancia a la frustracion y mal
control a la demora, desencadenando la falla en la regulacion de pulsiones,
afectos e impulsos, manifestandose en errores de conducta como
autoagresion, consumo y dependencia de multiples sustancias. Es explosiva
e impulsiva, en el area emocional presenta labilidad y oscilando de un
extremo al otro actuandose las emociones sobretodo la agresion y el enojo
con esporadicos arranques de furia y berrinches.

Tiempo después a varias crisis psicoticas el deterioro demuestra la
necesidad de estar en continuo movimiento, expresa un discurso
verborréico, fuga de ideas acompanado de wuna actitud infantil.
Desinhibida, sobresale su expansividad, espontaneidad y explosiva
franqueza y con impulsos fragilmente controlados se le observa como
protagonista de continuas agresiones verbales y fisicas dirigidas a cualquier
poblacion, creando situaciones disruptivas.

Relaciones
objetales o
interpersonales

Vive con sentimientos de vacio ya que no le es posible hallar en si misma
un sentido de consistencia en el ambito interpersonal. Su conducta se ve
motivada por incrementar la estimulacion o para saberse alguien especial.
Presenta labilidad emocional, oscilando entre la euforia y el enojo,
asociados a conflictos de pareja como reaccion posterior a discusiones,
malos entendidos y violencia de pareja. Sus relaciones interpersonales se
caracterizan por ser extremistas, ambivalentes e inestables. Posee miedo
al abandono y a la soledad. Se vincula de forma infantil por las
expectativas que deposita en el otro; incluso la propia identidad y estado
emocional es alterada por los demas.

Subsecuentemente a episodios psicoticos el deterioro se presenta en mayor
desconexion o dependencia, haciendo notable la dificultad para establecer
un equilibrio adecuado entre el distanciamiento e intimidad.

Procesos
cognitivos
o del
pensamiento

Presentd atencion disminuida, pensamiento concreto limitado a los
extremos destacando la ideologia del “todo o nada” acompanado de un
discurso lentificado y semicoherente. No logra organizar e interpretar la
informacion de los estimulos de manera que faciliten la comprension de
algunos hechos y consecuentemente el aprendizaje. Exhibe exhibié fallas
en el razonamiento abstracto y en la conceptualizacion y posee limitada
capacidad para ver las relaciones y diferencias entre sucesos. Por tanto es
nula la conciencia de la enfermedad mental que padece.

Posteriormente a crisis psicoticas el deterioro muestra atencion muy
dispersa, comprension casi insuficiente, incongruencias en el habla vy
razonamientos incongruentes, evidenciando el deterioro de las funciones
mentales superiores, ya que en ocasiones no esta orientada en
circunstancia y posee fallas en la memoria. Valorada con un coeficiente
intelectual menor al limitrofe.
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Regresion
adaptativa al
servicio del Yo

Presenta fendmenos regresivos muy primitivos y fallas en la regresion
adaptativa al servicio del Yo a causa de deficiencias internas, manifestadas
en el fracaso al tratar de cobrar insight.

Tiempo después mostré rasgos psicoticos vistos por la pobre ilacion del
pasado con el presente, como parte del deterioro desencadenado.

Mecanismos
de defensa o
funcionamiento
defensivo

Utiliza los mecanismos de regresion, proyeccion, evitacion y acting out.

Posteriormente a episodios psicoticos el deterioro se presenta en un
incremento de la frecuencia del aislamiento y la escision, sin poder, en
términos generales, tolerar o confrontar sus pensamientos y emociones por
miedo a no comprenderlas o confundirse en el intento (desintegracion).

Filtro de
estimulos

El umbral o la sensibilidad ante los estimulos era y es bajo, ya que las
defensas brotan al instante evidenciado el conflicto interno a causa de la
mal interpretacion de estimulos tanto internos como externos. Destaca
también una paradédjica busqueda de estimulacion para saciar necesidad de
vacio o disminuir la sensacion.

Subsecuentemente a varias crisis el deterioro s enota en el surgimiento de
rasgos psicoticos que incluyen la desposesion de barreras necesarias para
mostrarse flexible y adaptarse al medio, ya que abruptamente responde
inadecuadamente al explotar y reaccionar de manera incongruente.

Funcionamiento
auténomo

Muestra un pensamiento concreto limitado a los extremos asi como nula
capacidad de insight con muy pocos recursos para adaptarse y ser
funcional.

Tiempo después a episodios psicoticos el deterioro se registra en atencién
dispersa volcada al medio interno, comprension casi insuficiente con
moderado grado de perturbacion e intrusion del conflicto en las funciones
auténomas por estresares emocionales o pensamientos fantasticos v,
evidente deterioro en las funciones primarias como pensamiento, lenguaje,
motricidad y mas afectadas la atencion y concentracion.

Funcionamiento
sintético-
integrativo.

Evidencio un razonamiento ilégico asi como conflicto en la adaptacion al
cambio asi como dificultad en la reintegracion de experiencias, afectos,
pensamientos y conductas que al ser discrepantes o contradictorias no se
pueden reconciliar. A causa de la ambivalencia que vive, muestra un
funcionamiento del Yo no integrado o fragmentado expuesto las
contradicciones en pensamientos, emociones y conductas que
desencadenan ansiedad perturbadora al tratar de integrarse.

Posteriormente a episodios psicoticos el deterioro se encontré en la
presencia de escision, haciendo innegable la dificultad para expresar ideas
hiladas, pues no puede equilibrar el Super yo con las encomiendas morales
y el deber ser, con las pulsiones del Ello.
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Competencia
y dominio

Debido a la nula tolerancia la frustracion, bajo control de impulsos y acting
out hay una clara repercusion sobre su medio siendo insuficiente el control
sobre éste. Las competencias con las que cuenta no son satisfactorias para
llevar una funcionalidad y adaptarse a su medio.

Subsecuentemente a crisis psicoticas el deterioro se nota en la perspectiva
subjetiva sobre sus competencias, la cual ni siquiera es concebida, ademas
de presentar ineficacia para hacerse responsable o cargo de si misma que
tiende a la cronicidad y al empeoramiento. Por tanto se valoré una
proyeccion a futuro poco favorable.
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CAPITULO VIIl. DISCUSION

Después de haber de haber realizado la presente investigacion en el Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez” en donde se trabajo con diez pacientes que fueron diagnosticadas

como personas con trastorno limite de la personalidad (TLP).

Se evaluaron las implicaciones de los resultados obtenidos en la investigacion del analisis en
los casos de TLP y, al dar cumplimiento del objetivo de la presente investigacién se observo
que hay deterioro en la mayoria de las funciones del Yo. Dentro de éstas destacan tales como
el contacto con la realidad, el sentido de la realidad, juicio critico, regulacion y control de
pulsiones, afectos e impulsos, relaciones objetales o interpersonales, los procesos cognitivos o
del pensamiento, la regresion adaptativa al servicio del yo (RASY), los mecanismos de defensa,
el filtro de estimulos, el funcionamiento sintético integrativo, asi como la funcion de
competencia y dominio. La funcion menos afectada fue el funcionamiento auténomo. Autores
como Bleuer (1911) y su hipotesis sobre el deterioro del funcionamiento psiquico elemental
sobre el cuadro clinico que Kraepelin (1899), inicio al observar a los borderline; justifica la
suposicion de que dicho deterioro continua por ser parte de un proceso continuo que es
posible observar en el cuadro de informacion referente a la historia clinica de las pacientes,
tal como lo argumentaba Federn (1984), al expresar que dicho deterioro no era Unicamente un
estallido inicial sino que continuaba siendo un proceso que debido a una compensacion
defensiva puede exhibir una temporaria restitucion de la investidura ydica, que
simultaneamente advertia el deterioro del yo y de la propia vida psiquica, explicando asi la
naturaleza catastrofica de sintomas o episodios psicoticos presentados, equivalente a un
colapso en las funciones yoicas. Aspectos o elementos similares se observaron en las pacientes

con las que re efectlia la presente investigacion.

Alvaréz, Esteban y Sauvagnat (2004), consideran que la estructura a Borderline es susceptible
o vulnerable a desarrollar un trastorno caracteristico con posible desestructuracién en brotes
o episodios psicoticos debidos al mal funcionamiento de las funciones del yo por parte de la
persona. La muestra de pacientes contempladas para este estudio mostraron esa fragilidad de
su personalidad y presentaron gran propension a episodios psicoticos a lo largo de sus

diferentes recaidas e internamientos al psiquiatrico.
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Millon (2006), en sus investigaciones reporta que el proceso secundario basado en el principio
de realidad comienza a dar lugar a un proceso primario de pensamiento basado en deseos,
fantasias y la liberacion directa de los impulsos del paciente fronterizo. Situacion observada
en todas las pacientes del la investigacion al manifestar sintomas psicoticos y presentar un
episodio psicotico que las condujo al internamiento en el hospital psiquiatrico, donde
destacan las alucinaciones auditivas visuales y poco comunes las cinestésicas; ademas de
signos leves de desrealizacibn y despersonalizacion asi como ideas de muerte
semiestructuradas y estructuradas, ideas de dano y de referencia ligeramente establecidas y

ocasionalmente celotipia que tiende a la cronicidad.

Kernberg (1987), describe manifestaciones especificas de debilitacion del yo que incluyen
ansiedad, ausencia de control de impulsos y de canales de sublimacion desarrollados; similar a
lo que Millon (2006), comenta sobre como a medida que se debilitan las funciones del Yo o
que dejan de funcionar por completo en el curso de los episodios psicoticos transitorios,
comienza a ceder la psique del paciente ante situaciones estresantes. Circunstancias
presentadas en las pacientes borderline del estudio al manifestar ataques de angustia
patoldgica, juicio inapropiado, muy baja tolerancia a la frustracion, mal manejo de la
demora, impulsividad y descarga impredecible en el ambito emocional y conductual en las

pacientes borderline del estudio.

Knight (1965), enfatiza en la importancia de la debilidad del Yo y su relacién con los episodios
psicoticos, afirmando que las funciones normales del Yo en los proceso secundarios de
pensamiento, integracion, planificacién realista, adaptacién, adaptacion al ambiente,
mantenimiento de las relaciones objetales y defensas contra impulsos inconscientes punitivos
estan muy debilitadas. La muestra de pacientes contempladas para este estudio exhibieron
dicha debilitacion al expresar sentimientos de vacio, dificultad para equilibrar
distanciamiento e intimidad en las relaciones interpersonales, una actitud ensimismada o
atencion volcada al medio interno y dificultad en la adaptacion al medio y para ser

funcionales.

Kernberg (1975), describe a las personas limite con escasa capacidad de introspeccion y el
insight respecto a base de incongruencias; asociado a escritos de Millon (2006), sobre las fallas
en la capacidad para sospechar los hechos, para considerar las situaciones desde el punto de

visa de todas las personas implicadas, para desarrollar un plan adaptativo tanto a largo como
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a corto plazo, asi como para contener los impulsos de ello de los controles conscientes
dominantes. Las pacientes de la actual tesis muestran estas incapacidades en el juicio critico

expresadas en la mal interpretacion de las circunstancias.

Millon (1998; 2006), describe en los pacientes limite la falta de desarrollo de las funciones de
la autonomia primaria y otros factores, destacando la capacidad de concentracion que ain
con el maximo esfuerzo disminuye significativamente. La muestra de sujetos contempladas en
la investigacion mostraron esas alteraciones y/o deterioro en las funciones mentales

primarias.

Millon (1998), habla sobre la continua fusion regresiva de imagenes de si mismo y de los
objetos en un paciente con TLP. De igual forma Kroll (1993), en sus trabajos menciona que los
razonamientos mas integrados de los limite son fragiles y no pueden resistir bajo el peso de
los afectos intensos caracteristicos de periodos de regresion y por tanto estan a merced de su
propia conciencia. Situacion que las mujeres apreciadas en el estudio actual presentaron

dichos fendmenos regresivos primitivos.

Kenberg (1987), menciona que los sujetos borderline generalmente contaminan la informacion
sobre el pasado con las dificultades actuales de la personalidad; hecho que se encontré
continuamente en las todas las pacientes incluidas en trabajo actual tesis al mostrar pobre

ilacion del pasado con el presente.

Kernberg (1975), argumenta que al observar los niveles de organizacion defensiva y la
integracion de identidad en el paciente limite, en éste existe la predominancia de las
defensas primitivas. La muestra de pacientes contempladas para este estudio exhibieron
dichos mecanismos de defensa inadecuados debido a la insuficiencia de barreras flexibles o
inadaptativas como la escisidon, aislamiento y regresion; asi como falta de integracion o

equilibrio en el Yo, ello y el superyo.

Freud (1926), hace la observacion de que individuos fronterizos se caracterizan por el fracaso
simultaneo de los trabajos de la angustia. Millon (2006), por su parte menciona que estos
pacientes no poseen un Yo lo suficientemente fuerte para tolerar la ansiedad y que la angustia
patologica desencadena, tiempo después, con alucinaciones o delirios poco estructurados

fallando asi, la funcion del contacto con la realidad. Basil y Sharpin (2002), comentan que los
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limite asocian el trauma psiquico desde un mundo originariamente interno para
posteriormente dramatizarlo fuera con delirios, donde sus contenidos promueven la
internalizacion del trauma. De hecho, el concepto de labilidad yoica desarrollado por
Wallerstein y Robbins (1956), surge y hace hincapié en la falta de tolerancia a la ansiedad
reflejada en medida en que la ansiedad experimentada es mayor a la habitualmente provoca
en el paciente la formacion de nuevos sintomas, actitudes aloplasticas o regresion ydica como
tal. Todo ello Kernberg (1966), lo integra y asocia como parte del nivel de deterioro
inmediatamente observable en el paciente borderline corroborado por Frosh (1984), en su
entrevista. En comparacion a ello, se observd que las pacientes involucradas en la presente

investigacion, pasaron de la ansiedad e inquietud a ataques de angustia o ansiedad patoldgica.

Erikson (1956), menciona la persistencia de la escision en conflictos emocionales personales
que favorecian la cristalizacion de la identidad ydica manifestandose ocasionalmente en la
difusion de la identidad. Kernberg (1987), enfatiza en la falta de integracion de los aspectos
bueno y malo de la realidad del si mismo en el paciente fronterizo y los otros como causante
de la poca capacidad de evaluar de forma realista su exterior. Federn (1984), comenta que el
TLP posee inmadurez para tolerar factores tensionantes, exdgenos y endogenos, lo cual se
relaciona con una incomplecién o inconsolidacion estructural y por ende de identidad. Fonagy
y Target (2000) asi como Basili y Sharpin (2002), afirman que en los pacientes fronterizos el
antecedente de una situacion traumatica impide la creacion del espacio para jugar con la
realidad exterior y reintegrar limites del Yo-no Yo con respecto al desarrollo del sentido de la
realidad. Finalmente Gunderson (2002), argumenta que la organizacion limite se caracteriza
por una formacion débil o fallida de la identidad. En esta ocasion la poblacion empleada
mostré que las mujeres con TLP analizadas poseen una autoconcepcion fragmentada con una
identidad no definida y que a lo largo del tiempo exhibia fallas en la interpretacion y contacto

con la realidad en situaciones estresantes.

Kernberg (1975), menciona que los sujetos limites demuestran escasa capacidad de
introspeccion y el insight respecto a base de incongruencias ademas de evidenciar la
arbitrariedad de juicio y situaciones por el estilo, los cuales son mejor visualizados en la
regresion temporal, como en los breves episodios psicoticos que sufren, ya sea bajo la
influencia de un trastorno emocional grave, alcohol o drogas. Gunderson (2002), detalla la
organizacion limite como una formacion con fallas en el un juicio de realidad que se pierde en

situaciones de estrés. Lopez (2004), propone que dentro de la teoria del apego propuso que
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los pacientes limitrofes tienen fallas en la funcion reflexiva o de mentalizacion consistente en
la habilidad de pensar sobre los estados mentales de uno mismo y de los demas. Los datos que
produjo la investigacion mostraron que las pacientes con las que se trabajo se caracterizan
por tener un juicio disminuido o inapropiado y que posteriormente desarrollaron una
defectuosa conciencia sobre las consecuencias de los actos sin poder anticipar o juzgar

coherentemente.

Kernberg (1979), refiere que la falta de control de impulsos es tipica caracteristica de la
organizacion limite, siendo la impulsividad erratica e impredecible, el reflejo del incremento
de la ansiedad o de cualquier otro derivado instintivo al intentar dispersar las tensiones
intrapsiquicas. Oldham, Skodol y Bender (2005) citan a Wallerstein y Robbins (1956), quienes
enfatizan en la falta de control de impulsos como parte de la labilidad yoica desarrollada en
paciente limite. Por su parte Alvaréz, et al. (2004), menciona que en pacientes de estructura
fronteriza presentan inestabilidad en los sintomas observables y tendencia a actuar en funcion
de una angustia como si no tuviera limites o que éstos fueran incontrolables. Linehan (1993) y
Western (1991), comentan que en sujetos borderline se evidencia la dificultad para regular y
equilibrar el afecto; asi como conflictos por la compleja e incorrecta forma de pensar, sentir y
comportarse con respecto a si mismos y a los demas, con comportamientos disforicos. Los
resultados obtenidos en la presente tesis informaron que las mujeres borderline ya
conservaban dicha insuficiencia en la regulacion de impulsos, baja tolerancia a la frustracion y
errores de conducta y que subsecuentemente el tiempo muestra deterioré generando
fragilidad e incluso incapacidad en la regulacion de pulsiones, emociones e impulsos,

manifestandose en la gravedad de la nula tolerancia a la frustracion y control de la demora.

Kernberg (1975), considera que el paciente, en el intento por acercase alguien busca enorme
atencion y afecto, muestra contradicciones en la expresiones de sus emociones que en forma
reactiva y segln Liebert (1999), sobrepasa los limites. Gabbard (1994), dice que es evidente
en sujetos limite, la caleidoscopica manifestacion de cambios del Yo con susceptible
presentacion de intensas reacciones de contratransferencia consistentes en fantasias de
salvacion, sentimientos de culpa, transgresiones de los limites profesionales, ira, ansiedad,
terror y profundos sentimientos de impotencia. Por otro lado Fonagy (2000a), argumenta
como, debido al fracaso en el desarrollo de una representacion madura, constante y
multifacética de si mismos y de los demas en las personas con TLP, éstos se tornan vulnerables

a las oscilaciones emocionales cuando las personas que son importantes para ellos les
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decepcionan momentaneamente. Asociado a ello Lopez (2004), argumenta que los sujetos
fronterizos comprenden una conducta de busqueda de proximidad por medio de ruegos,
llamados de atencion y aferramiento tornandose esto en una situacion cronica.
Complementado por Fonagy (2000b), cuando menciona que el apego inseguro-preocupado
correspondiente al borderline es expresado en relatos desorganizados de sus relaciones de
apego infantiles, donde se aprecian confusiones semanticas o sintacticas de sus narraciones.
La muestra de pacientes analizadas para este estudio exhibio que sus relaciones
interpersonales se caracterizan por ser ambivalentes o inestables con cambios en el estado del
animo y oscilantes entre el enojo o furia y tristeza, con excesiva demanda hacia los demas.
Situacion que anterior o subsecuente a un episodio psicotico se despleg6 en el estancamiento
extremo entre la desconexion y/o distanciamiento o, por el contario, en la total dependencia

en relacion a relaciones interpersonales significativas y el estado de animo inmerso en ellas.

Bleuer (1911), afirma la existencia del deterioro en funcionamiento psiquico elemental de los
pacientes borderline. Federn (1984), supone que el deterioro es parte de un proceso continuo.
Basil y Sharpin (2002), argumenta que el deterioro psiquico se ve reflejado cuando los sucesos
traumaticos, llegan a interferir en la construccion del pensamiento y sus contenidos. Las
pacientes involucradas en el estudio actual mostraron dicho deterioro a través del tiempo
manifestado en los procesos cognitivos tales como el cambio de un pensamiento concreto o
logico a uno magico y/o incongruente asi como la atencidon, comprensiébn y memoria
mayormente afectadas en algunas ocasiones. De igual forma las mujeres borderline
contempladas en el estudio exhibieron funciones mentales superiores disminuidas,
fomentando la dificultad en organizar e interpretar la informacion de los estimulos para la
comprension de los hechos y el aprendizaje, asi como fallas en la planeacion y para

comunicarse.

Freud (1940), dice que en la escision del Yo en el proceso de defensa, el resultado se logra a
expensas de una desgarradura en el Yo que nunca se reparara y que se hara mas grande con el
tiempo. Kernberg (1975), destaca la trascendencia en los pacientes limite, la desadaptativa
forma de regular las emociones por mecanismos que distorsionan la realidad, tales como la
negacion y la proyeccion como principales causas especificas del debilitamiento del Yo por la
predominancia de las defensas primitivas. Gunderson (2002), concuerda Kernberg (1987) en
que con en que la organizacion limite constituye una formacion con defensas primitivas donde

la identificacién proyectiva, la escision y la regresion predominan. Por su parte, Basili y
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Sharpin (2002), describen que en los borderline es posible notar el deterioro en la psique que
lidia con el trauma y la inconcientizacion a causa fundamentalmente de la escision o
disociacion primitiva como se mencionoé arriba. Por tales motivos se observo en las sujetas a la
investigacion poseian mecanismos defensivos dentro de los cuales destacan la regresion,
proyeccion y acting out en términos generales, haciendo mayor uso de la devaluacion e
idealizacion; que posteriormente se trasnforman o se estacan en una regresion mas profunda

al presentar con mayor frecuenciay gravedad la escision y en ocasiones el aislamiento.

Millon (2006), menciona que el Yo del sujeto con TLP funciona mal cuando esta sometido al
estrés de los acontecimientos traumaticos o relaciones patologicos. Knight (1965), enfatiza en
la importancia de la debilidad del Yo y su relacion con los episodios psicoticos, afirmando que
las funciones normales del Yo en los procesos secundarios de pensamiento, integracion y
planificacion realista ademas de otras estan muy debilitadas. Fonagy (2000a), argumenta que
el individuo fronterizo no posee la habilidad de manejar las experiencias interpersonales al
mismo simultaneo a intentos de modificar los estados mentales propios y los de otros, sino que
recurre a medios fisicos casi siempre violentos para cambiar ese estado de cosas. Por su parte
Lopez (2004), expresa que el paciente limite sobrelleva pensamientos y emociones
desorganizadas y por ello, representa un arduo trabajo terapéutico. Las mujeres
contempladas en el actual trabajo mostraron dicha disminucion en el funcionamiento
integrativo sintético, manifestado en las fallas en el razonamiento logico o coherente,
capacidad de insight reducida con conflictos en el cambio y dificultad en la reintegracion de
experiencias sensaciones, afectos, pensamientos y conductas; que a la postre evidencia la
presencia de escision o disociacion con significativa problematica para equilibrar el deber ser

con el ello.

Knight (1965), menciona la importancia de la debilidad del Yo y su relacion con los episodios
psicoticos, afirmando que las funciones de adaptacion al ambiente en los pacientes con TLP
estan muy debilitadas, semejante a los trabajos realizados Fonagy y Target (1997), sobre
déficits en el funcionamiento adaptativo. Millon (1998), argumenta que las deficiencias en la
estructura psiquica limite sugieren un fracaso para desarrollar una cohesion interna adecuada
y una jerarquia de estrategias de afrontamiento muy poco satisfactorias, asi como
comportamientos interpersonales socialmente aceptables o eficientes. Cancrini (2002),

comenta que la situacion traumatica desencadenante de una crisis en las personas borderline,
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exhiben el tipo de estructura y recursos con los que cuenta para sobrellevar su historia
particular de vida, pues segin Millon (2006) indica, las fluctuaciones en el comportamiento
van generando deterioro paulatino en su adaptacion asi como en la funcionalidad, eficiencia y
creatividad. Los resultados obtenidos a partir de la muestra utilizada para el presente estudio
muestran que las pacientes poseian competencias poco o medianamente suficientes para su
adaptacion y regular funcionalidad debido a la vulnerabilidad que las caracteriza, y que
posterior a episodios psicoticos, se trasformaron en insuficientes competencias para adaptarse
al medio, tener cierto control sobre el mismo y ser funcionales constantemente. En casos mas

graves, no les es posible hacerse cargo de si mismas.

Bleuer (1911), sefala que el deterioro del funcionamiento psiquico elemental y general
coincide con lo argumentado por Federn (1984), que expresa que el deterioro en dichos
aspectos, se explican por una compensacion defensiva y paulatina a la restitucion de la
investidura yoica que simultaneamente advierte el deterioro del yo. La muestra de sujetos
empleadas para el estudio informa que las mujeres borderline poseen un umbral muy bajo o
muy alto ante los estimulos, haciendo brotar las defensas casi inmediatamente por la mal
interpretacion de estimulos. De igual forma las pacientes involucradas en el proyecto
muestran que a continuacion de la presentacion del episodio psicotico o crisis, no cuentan con
las barreras necesarias y reaccionan incoherente, abrupta e inmediatamente a situaciones en

general sin tener repercusiones en el funcionamiento auténomo.

Knight (1953), detalla al caso limite como aquel en el que las funciones normales del Yo en los
procesos secundarios de pensamiento, integracion, planificacién realista, adaptacion al
ambiente, mantenimiento de las relaciones objetales y defensas contra impulsos inconcientes
punitivos, estan muy debilitados. Menciona que otras funciones del Yo como la adaptacion
convencional pero superficial al ambiente y el mantenimiento superficial de las relaciones
objetales pueden estar intactas y, las pruebas de realidad exhiben debilidad del Yo a causa de
la falta de conocimiento sobre la realidad de sus vidas. El autor comenta que la enfermedad o
el Trastorno limite se desarrolla en ausencia de desencadenantes observables o bajo
estresores relativamente leves manifestando la presencia de multiples sintomas vy
discapacidades acentuando en la actuacién egosintonica, falta de realismo en la planificacion
del futuro con respecto a la educacion, la vocacidén, el matrimonio, la maternidad o la

paternidad. Las pacientes implicadas en el estudio mostraron esta debilidad en el
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funcionamiento de procesos de integracion, planificacion, adaptaciéon al ambiente,

mantenimiento de relaciones objetales estables y algunas fallas en las pruebas de realidad.

Fonagy (2000a), describe que el pensamiento del paciente fronterizo es similar a “Mi cuidador
piensa que yo, por tanto, yo existo como ser pensante”; y de acuerdo a ello Fonagy (2007),
considera apropiada la denominacion de una desorganizacion y disfuncionalidad del Self
caracterizada por una alteracién de la identidad ocasionada por la presencia de un Self ajeno,
el cual a su vez produce problemas para la regulacion afectiva y autocontrol emocional que
incluyen sentimientos de vacio, falta de estabilidad del sentido del si mismo, inestabilidad
emocional e impulsividad; asi como distorsion y disfuncion en la habilidad de la prueba de la
realidad social, con predominio de modalidades defensivas de funcionamiento en las
relaciones de intimidad y en la transferencia. Todo ello acompanado del uso de la escision e
identificacion proyectiva asociado a vulnerabilidad al trauma en relacion por las graves
dificultades para conservar las relaciones de apego con intimidad y propension a provocar el
abandono con tendencia al suicidio consecuente. Los datos obtenidos en el analisis de las
pacientes del presente trabajo muestran a las mujeres borderline con una desorganizacion y

alteracion en las diversas funciones del yo tales como las anteriormente mencionadas.

Cancrini (2002), describe al funcionamiento del border y detalla cémo éste progresivamente
se transforma invasivo en situaciones de estrés reconocibles, al grado que se cierren o
bloqueen llegando a proponer fases generalmente limitadas en tiempo, de funcionamiento
claramente psicotico (episodios o brotes psicoticos), ya que entre estas personas la capacidad
para percibir y distinguir los contextos no es eficiente, no distinguen de manera correcta el
origen de la dificultad, conflicto o problematica; ya sea por el Yo o por el objeto de sus
representaciones mentales. El autor menciona que los pacientes poseen dificultades en el
nivel de maduracion y por esto presentan un bajo umbral a un retroceso a niveles psicoticos
de su funcionamiento mental y, al entrar en contacto con situaciones estresantes particulares
como el consumo de drogas o actos desesperados, éstos enmascaran una patologia grave de
nivel psicotico. La muestra de pacientes implicada en la investigacion informa que ellas se

observa dicho funcionamiento psiquico alterado.
Cancrini (2004), aclara que generalmente los sujetos fronterizos cursan la recuperacion de una

crisis, recaida o episodio psicotico con un tratamiento sanitario obligatorio y en ese momento

no ponen resistencia por el cuidado recibido y los medicamentos que nivelas los sintomas.

179



Niegan dar cuenta de su comportamiento, se recuperan pronto y posteriormente a reponerse
reconstruyen la historia de inestables relaciones de pareja, de consumo de drogas y
conductas aparatosas con aumento progresivo a causa, segun ellos de tensiones ya existentes
con la familia por falta de comprension e insensibilidad. La ruptura de todas sus relaciones
con el mundo se vuelve insostenible y aparece nuevamente una crisis caracterizada por
tristeza crdnica, asi como sentimientos de soledad, vacio y la percepcion del fracaso personal
que acompafna nuevamente el dramatismo de la crisis que las transportan a experiencias
traumaticas vividas. Por su parte Zanarini (2004), menciona que la eficacia de farmacos es
muy visible, sin embargo el auto saboteo en el abandono de los mismos tiene una estrecha
relacion en las recaidas ain con medicamento requiere indudablemente un tratamiento
terapeltico que contenga un encuadre que tolere la manifestacion de posteriores episodios
psicoticos que traera consigo posible deterioro. Los resultados obtenidos a partir de la
muestra utilizada para el presente estudio revelan que las pacientes presentan este tipo de
comportamientos y actitudes con respecto a su tratamiento en relacion a la consciencia de la

enfermedad que padecen,
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CAPITULO IX. CONCLUSIONES

Las pacientes de la muestra investigada nos permiten tomar en consideracion las siguientes
conclusiones, al menos para el presente trabajo sin que por esto se puedan extrapolar como
generalizaciones de todas las personas diagnosticadas con trastorno limite de la personalidad
(TLP).

Los pacientes con diagndstico Trastorno Limite de la Personalidad equivalen a la version mas
pura de la estructura fronteriza, la cual se caracteriza por investir una organizacion
susceptible o vulnerable a desarrollar trastornos o alteraciones mentales por la fragmentacion
psiquica o desestructuracion temporal manifestada en brotes o episodios psicoticos, debidos a

un desequilibrio o fallas en las funciones ydicas.

Los pacientes con diagnostico Trastorno Limite de la Personalidad se caracteriza por investir
una organizacion susceptible o vulnerable a desarrollar trastornos o alteraciones mentales por
la fragmentacion psiquica o desestructuracion temporal del Yo, que se manifiesta en fallas en

las funciones yodicas que a lo largo del tiempo producen brotes o episodios psicoticos.

En el caso de la muestra empelada para el presente trabajo algunas de las pacientes requieren
atencion psiquiatrica y durante su recuperacion al estar internadas en el hospital psiquiatrico
con ayuda de un tratamiento sanitario obligatorio, las pacientes no ponen resistencia por el
cuidado recibido y los medicamentos que nivelas los sintomas; niegan dar cuenta de su
comportamiento, se recuperan pronto y posterior a la recuperacion reconstruyen la historia de
inestables relaciones de pareja, de consumo de drogas o alcohol y conductas aparatosas con
aumento progresivo, dando la explicacion de tensiones ya existentes con la familia por falta
de comprensidn e insensibilidad. La ruptura de todas sus relaciones con el mundo se vuelve
insostenible y aparece nuevamente una crisis caracterizada por tristeza crénica, asi como
sentimientos de soledad, vacio y la percepcion del fracaso personal que acompafna
nuevamente el dramatismo de la crisis que las transportan a experiencias traumaticas vividas.
En general éstas mujeres, a causa del trastorno mental que padecen no asumen la conciencia
mental de la alteracion y abandonan el medicamento por la falsa creencia de que la
recuperacion es simbolo de salud, fomentando asi subsecuentes recaidas cada vez mas

cercanas unas a otras.
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La ingesta de medicamentos no garantiza la ecuanimidad mental, éstos sélo aminoran los
sintomas y no las fallas en las funciones yodicas o la estructura inestable siempre predispuesta
a inadecuadas acciones en su vida que forma parte de un circulo donde nuevamente se da la

aparicion de un nuevo episodio psicotico.

Los pacientes con trastorno borderline analizadas, tienen una fragmentacion psiquica que
consiste en fallas en la consolidacion estructural o un mal disefio de la organizacién yoica que
no permite una funcionalidad optima y por tanto, buen desempefo de sus labores. De acuerdo
a esto, el paso del tiempo, y estresores tanto internos como externos desarrollan la presencia
de sintomas graves, frecuentemente observables, en crisis o episodios psicéticos que
demuestran la disminucion, averia o desgaste en algunos de los componentes de su estructura

y por ende fallas en la mayoria de sus funciones.

El deterioro puede describirse como un dano progresivo, tal vez paulatino, en mayor o menor
grado de las funciones yoicas que en el actual trabajo se le relaciona con una insuficiencia en
la consolidacion o afianzamiento estructural en el sujeto border y que inevitablemente genera
decadencia en la eficacia de sus funciones creando un proceso patoldgico hasta advertirse un
colapso en las mismas al presentarse el grado mas alto en episodios psicoticos. Por tanto en la
muestra de mujeres empleada para el estudio, se justifica la suposicion de que dicho
deterioro no sea un estallido inicial sino que continle en proceso que debido a una
compensacion defensiva, puede exhibir una temporaria restitucion de la investidura yodica y
simultaneamente afecte contenidos del Yo por falta de una confiable investidura del estado

yo6ico maduro y duradero.

De acuerdo a la investigacion efectuada, se observo deterioro en la mayoria de las funciones
del Yo de las pacientes analizadas, dentro de las cuales se incluyen: el contacto de la
realidad; juicio critico; sentido de la realidad; regulacion y control de pulsiones, afectos e
impulsos; relaciones objetales o interpersonales; procesos cognitivos o del pensamiento,
Regresion adaptativa al Yo; mecanismos defensivos; filtro de estimulos; funcionamiento
integrativo-sintético y competencias y dominio; sin verse tan afectadas las funciones

autonomas.

El deterioro en el contacto de la realidad se observa por medio de la aparicion de delirios,

alucinaciones y presencia ocasional de despersonalizacion y desrealizacion, asi como la mal
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interpretacion de los estimulos que les rodean. Por parte del juicio critico el deterioro se
percibio en las fallas de juicio y en la pobre capacidad para evaluar las consecuencias de los

actos generalmente erroneos.

En cuanto a la regulacion de pulsiones, afectos e impulsos se percibid el deterioro en una
fragilidad para regularlos, incapacidad para controlar la demora impulsividad en la expresion
de emociones, pensamientos, conductas asi como la necesidad de expulsar la ansiedad

abruptamente en el momento de sentirla.

El continuo deterioro en las relaciones objetales o interpersonales se evidencia en la
inestabilidad de los afectos y conductas relacionadas con los afectos y las personas especiales
involucradas. Un continua demanda de atencion y carifio violenta e infantil por el deposito de

altas expectativas en los otros.

Los procesos cognitivos se ven afectado por el deterioro al ir disminuyendo la atencion,
concentracion y mucho mas la memoria y la capacidad de planeacién. El pensamiento
generalmente baja un nivel considerable de complejizacion siendo este concreto magico

generalmente, alcanzando un coeficiente intelectual similar ala limitrofe.

La funcion de regresion adaptativa al servicio del Yo es claramente deteriorada al grado de ser
casi inexistente sin poder la paciente de encontrar placer o satisfaccion en ninguna actividad

regresiva.

Por otro lado, el deterioro en los mecanismos defensivos se destacd por ser éstos muy
primitivos, haciéndose presentes la regresion, escision, negacion, proyeccion, negacion vy

acting-out calificados en su empleo como muy ineficientes y desadaptativos.

El deterioro en el filtro de estimulos fue muy evidente en la ineficiente barrera para asimilar
los estimulos, tendiendo que ser o muy bajos o muy altos segin el umbral desarrollado por las

pacientes, ya que reaccionan inmediatamente y de manera incoherente al estimulo real.
El funcionamiento sintético-integrativo fue gravemente alterado a consecuencia del deterioro

psiquico, ya que indudablemente la integracion de las experiencias e ilacion de éstas dentro

de un tiempo, espacio y contexto son narrados de forma fragmentada.
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El deterioro en las competencias y el dominio del medio se ven reflejadas en una disminucion
considerable porque la funcionalidad y la utilizacion de los recursos en el medio ambiente son
bajas y otras veces muy pobres, al grado tal que la motivacion y fuerza yoica fomentan un
pronostico poco favorable. Sin embargo, las funciones auténomas no se ven tan afectadas,

pues solo se llegan a registrar ligeras alteraciones temporales al estar en crisis.

Finalmente también se llegaron a observar en la muestra de pacientes utilizadas en la
investigacion que al haber fallas en las funciones yoicas, no aprenden de la experiencia,
tienen la dificultad de desarrollar limites claros, seguros y eficientes hacia si mismas y su

alrededor, viviendo en la incertidumbre total y constante.
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ANEXOS

Tabla 1. Diferenciacion de la organizacion de la personalidad (Kernberg, 1984)

Criterios
estructurales

Neurético Limite Psicético

Representacion del si mismo y de los objetos precisamente delimitados.

Difusion de identidad: aspectos contradictorios del si mismo y de los de
mds pobremente integrados y mantenidos aparte.

Integracion
de Identidad integrada: imagenes con Las representaciones del si mismo y
la identidad |tradictorias del si mismo y de los - de los objetos estan delimitados po-
demas integradas en concepcio--- bremente de modo que hay una iden
nes comprensivas. tidad de delirio.
Represion y defensas de alto nivel: La interpretacion mejora

Operaciones

formacion reactiva, aislamiento
anulacion, racionalizacion e inte-
lectualizacion.

Principalmente defensas de escision y de bajo nivel: idealizacion
primitiva, identificacion proyectiva, negacién, omnipotencia y
devaluacion.

defensivas |Las defensas protegen al paciente
del conflicto intrapsiquico. La inter
pretacion mejora el funcionamiento
Las defensas protegen al paciente
de la desintegracion y de la difusion
del si mismo-objeto. La interprerta-
cion conduce a la regresion.
La capacidad de prueba realidad de prueba de realidad se preserva: di
ferencion del si-mismo del no-si mismo, lo intrapsiquico de los origenes
externos de las percepciones estimulos.
Prueba de Ocurren alteraciones en relacion con la realidad y en los sentimientos
la realidad de realidad.
Existe capacidad para evaluar al La capacidad de prueba de realidad
si mismo y a los demas en forma se pierde.

realista y con profundidad.

Las caracteristicas limite se encuentran entre ambos extremos.
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