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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue elaborar una ruta critica para prevenir el suicidio
en una persona diagnosticada con Trastorno Limite de Personalidad desde el
enfoque cognitivo conductual. La aplicacion se realizé en una mujer de 35 afios que
asistia al Centro Comunitario de Salud Mental ubicado en la Delegacion
Cuauhtémoc, los resultados se verificaron con los datos aportados por las pruebas
antes y después de la intervencion, ademas que la usuaria logré cumplir cada
objetivo que se planted, mejord su autoconcepto, sus relaciones e incluso su vida
laboral, llevandola a disminuir pensamientos acerca del suicidio. Se concluy6 que el
trabajo sobre la ideacion suicida, o bien sobre el suicidio en si, se enfocan sobre los
cimientos que mantienen la idea de acabar con la vida, no sobre la conducta en si
misma.

Palabras clave: suicidio, ideacién suicida, trastorno limite de personalidad y

cognitivo-conductual
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INTRODUCCION

El suicidio es un tema que ha cambiado su significado con el paso del tiempo, en un
principio se consideraba un acto heroico, sin embargo hoy parece ser un acto
satanizado. La conducta suicida ha sido estudiada por la psicologia y la sociologia,
siendo en este caso la primera, directriz para entender como aborda este fenémeno

al ser humano.

La psicologia comenzé estudiando el suicidio desde un enfoque psicoanalitico,
conforme fueron surgiendo nuevas perspectivas psicologicas el estudio respecto a
este y la forma de tratamiento cambid, dejando a la luz, etapas que se consideran
importantes para consumar el suicidio, causas, asi como tratamientos médicos y

psicoldgicos para evitar el logro de dicho evento.

Aunado a lo anterior, se eligié a una persona con Trastorno Limite de Personalidad
(TLP) por las caracteristicas que presenta esta poblacion, principalmente la alta
predisposicién que tienen para cometer actos suicidas, la sensacion de desamparo,

la inestabilidad en sus relaciones sociales y su bajo control de ira.

La terapia cognitivo conductual ofrece diferentes técnicas que se amoldan a las
caracteristicas y quejas de los usuarios con las caracteristicas mencionadas; pues si
bien el tema central es la ideacién suicida, también es cierto que esta viene
acompafada de una serie de situaciones biopsicosociales, las cuales pueden

responder a un farmaco pero que no lleva a la solucién del problema.

Por ende, el presente trabajo tuvo como objetivo, elaborar una ruta critica para
prevenir el suicidio de una persona diagnosticada con trastorno Limite de
Personalidad desde el enfoque cognitivo conductual, dicho objetivo se llevé a cabo
con la participacion de una mujer de 34 afos, diagnosticada con Trastorno Limite de
Personalidad por parte del Centro Comunitario de Salud Mental.

El tratamiento que se le proporcioné a la usuaria tuvo una duracion de 22 sesiones,
en las que se evalud que efectivamente la usuaria contara con las caracteristicas
necesarias para la investigacion, la intervencion principalmente se baso en la

reestructura de la cognicion, mejora de habilidades sociales y planificacion de vida,



dejando resultados favorables en la usuaria, los cuales con las sesiones de

seguimiento se notaron constantes.



1. LA IDEACION Y EL ESTUDIO DEL SUICIDIO

1.1 Concepto de suicidio

Como punto inicial, se considera importante estudiar la transformacion de la palabra
suicidio, su significado y como se comenzo a abordar su estudio, debido a que no
siempre se considerd una conducta “en contra” de la vida, con los cambios sociales

la concepcidn social de esta se modifico.

El estudio del suicidio en la época moderna inicio a finales del siglo XIX, su esencia
radica en dos lineas de investigacion: la sociologia con Emilio Durkheim (1858-
1917) y la psicoldgica por Sigmund Freud (1856-1939). Sin embargo, antes de que
surgieran estas lineas de investigacion, el suicidio era visto como un modo valiente

de morir.

La muerte de los suicidas y de los guerreros solian ser celebradas, en la literatura
griega también se considera gloriosa la muerte por mano propia e incluso por un
tiempo el suicidio era una forma de encontrar el camino hacia el paraiso, en lugares
como la Roma clasica. La vida no era apreciada, por ende el suicidio de alguien no
consternaba a nadie, incluso en ocasiones era visto de forma positiva, tal es el caso
de los estoicos durante el periodo helenistico, los cuales veian el suicidio como una

salida a la vida que se ha tornado morbida.

Conforme el tiempo paso, el suicidio comenzo6 a ser condenado principalmente por
las autoridades eclesiasticas debido a que usurpaba la decision divina de Dios sobre
la vida y muerte de la gente, incluso se implementaron leyes y se comenzé a asociar

el suicidio con el pecado.

De este modo, la ciencia comienza a trabajar sobre este tema, el cual mas alla de
verse como algo “normal” como sucedia en otros momentos de la historia, comienza
a tornarse oscuro, por ende algunos estudiosos comienzan a trabajar sobre el tema,
como ya se menciond, dentro de la sociologia Durkheim se centré en los efectos
perjudiciales que la sociedad ejerce sobre el individuo y que lo llevan al suicidio (Le

Suicide, 1897). Por otro lado, Sigmund Freud no se basa en las nociones de crimen



0 pecado, sino que trata de devolver el significado al individuo centrandose en la

motivacion y el inconsciente.

El método con el que comenzaron a atenderse los suicidios en el siglo XIX fue por
medio de la sintomatologia, método dedicado a la observacién de los sintomas y

padecimientos presentados en los individuos (Aguila, 2011).

Posteriormente, con el avance de métodos y aportaciones dentro de la psicologia, el
suicidio comienza a tener diferentes enfoques, sin embargo, es un tema lleno de
enigmas pues en muchos casos es dificil saber cuél es la razén por la que un
individuo se quita la vida, por otro lado, ain cuando no se concreta un por qué, el
individuo carga generalmente con una angustia insoportable que lo lleva a la

autodestruccion (Senties, 1997, en De la Fuente, 1997).

El término "suicidio" se ha utilizado desde tiempo atras, sin embargo, aiin cuando la
palabra encuentra su etimologia en el latin; suicidium, sui (a si mismo) cidium (acto
de matar) del verbo caedere (cortar o matar), no era utilizada como tal, dicho
término se le acufia al teélogo francés Gauthier de Saint Victor en el afio 1117, no
es, sino hasta el afio 1787 que se registra en el castellano.

Referido lo anterior, se procedera con diferentes autores para observar como han

definido el suicidio:

Senties (1997) cita la definicion de suicidio de Schneidman en 1973, como el acto
humano de autolesionarse con la intencion de acabar con la vida, con base en esto,
el autor confirma al suicidio como la posibilidad de huir y no como la posibilidad de ir
al encuentro de algo, es asi como Senties apuesta por un tratamiento en funcién de
reducir el terror de las presiones internas y externas, e incrementar las vias para un

escape psicologico y real.

Por otra parte, Ortuiio (2009) menciona que se trata de un acto autodestructivo que
se ha llevado a cabo como forma de solucionar dolores fisicos incurables, dolores
morales u otras situaciones de dificil resolucion. Se han tomado dos grupos de
causas que interaccionan entre si para una conducta suicida: los factores sociales,

dentro de los cuales se encuentran la edad, falta de apoyo familiar, acontecimientos



estresantes, aislamiento social; y los factores meédicos o biolégicos, como

enfermedades psiquiatricas o fisicas.

La tentativa suicida, segun Ortuiio (2009), se divide en dos grupos: el intento
autolitico de alta letalidad y la actuacion parasuicida. Define una conducta
parasuicida como un comportamiento que simula intencionalidad suicida, pero que
en la practica existe baja letalidad en el método utilizado, en este caso la persona no
suele tener ideacion autolitica estructurada, es asi como ésta prevé ser rescatado,
pueden presentarse cortes superficiales -normalmente en las extremidades-,
pequefias sobre ingestas de farmacos, quemaduras, entre otras lesiones; por su
parte Wikinski (2013) menciona que este tipo de conductas autoagresivas, sin
alguna intencion de morir y dadas con el objetivo de liberacion de estrés o modificar

un factor en su contexto son considerados "eventos no suicidas".

Dentro de los denominados "eventos suicidas”, se encuentran: el suicidio
consumado, que es la conducta agresiva con resultados letales asociado con la
intencién de morir como resultado del acto; el intento de suicidio, que refiere a la
conducta potencialmente autoagresiva asociada con la intencion de morir, la cual
puede ser explicita o inferida por otras circunstancias, también se pueden presentar
lesiones fisicas; de igual manera, se menciona la ideacion suicida, como todo
pensamiento pasivo de desear estar muerto, o el pensamiento activo de cometer
suicidio, sin llegar a tener conductas preparatorias (Wikinski, 2013). Por su parte,
Ortuiio (2009) refiere un concepto méas para la conducta suicida: el suicidio
frustrado, definido como el acto suicida que por circunstancias ajenas a la voluntad
de la persona no conduce a la muerte, esto puede deberse a fallas en las técnicas

suicidas o en la intervencion de un tercero al acto mismo.

Como se ha podido observar, el suicidio se ha estudiado desde diferentes
perspectivas, sin embargo autores recientes tales como Ortufio (2009), Senties
(1997) y Wikinski (2013) coinciden en que dicho acto autodestructivo con posibles
finalidades de solucion a un problema o a la huida del mismo requiere de mayor
profundidad de analisis, a fin de encontrar distintas alternativas a la consumacién de

la vida.



1.2 Caracteristicas y evaluacion del suicidio

Con referencia a lo anterior, para observar o determinar que una persona es

propensa al suicidio es necesario conocer cuales son los puntos rojos que alertan al

profesional de la salud. Wikinsky (2013), sefiala que segun la American

PsychiatricAssociation (2003), en el area de la Psiquiatria se han enumerado

algunas caracteristicas basicas a considerar para la evaluacion del paciente con

conductas suicidas:

1.

3.

Presentacion de suicidalidad, en la cual se consideran las conductas,
pensamientos, planes e intentos suicidas o autoagresivos que la persona
haya tenido y el tiempo en el que los ha realizado. De igual manera se
debe tomar en cuenta la evidencia de desesperanza, impulsividad,
ansiedad y ataques de péanico presentados.

Enfermedades psiquiatricas; se deben observar los signos y sintomas
actuales de los trastornos psicologicos, en especial, los trastornos del
animo (Trastorno Depresivo), esquizofrenia, trastorno por abuso de
sustancias, trastorno de ansiedad y trastornos de la personalidad
(Trastorno Limite de Personalidad y Trastorno Antisocial). Asimismo,
deben tomarse en cuenta los diagnosticos y tratamientos previos,
incluyendo el comienzo y el curso de la enfermedad e internaciones

psiquiatricas.

Antecedentes, los cuales incluyen intentos suicidas previos, suicidios
frustrados y conductas autoagresivas. Prestar atencion en diagnosticos y
tratamientos previos a este tipo de conductas. Dentro de este apartado es
importante observar si existen antecedentes familiares de suicidio y/o de

intentos suicidas.

Situacién psicosocial, comenzar por las crisis psicosociales agudas y
estresores psicosociales cronicos, entre ellos pueden encontrarse
pérdidas interpersonales, actuales o percibidas, dificultades financieras,
abusos sexuales y fisicos, entre otros. Tomar en cuenta la situacion
laboral actual de la persona, ademas de las creencias culturales y

religiosas acerca de la muerte y suicidio.



5.

Fortalezas y debilidades individuales, evaluar las habilidades de
enfrentamiento, rasgos de personalidad, respuestas pasadas al estrés, la
capacidad para tolerar el dolor fisico y para satisfacer necesidades

psicoldgicas.

Ortufio (2009) menciona la importancia de profundizar en la intencion suicida al

momento de la evaluacidn psiquiatrica de la persona, la valoracién oportuna de las

acciones autoliticas previas. Resaltando los siguientes aspectos:

Ideas suicidas. Es importante evaluar la intensidad y la frecuencia de las
ideas suicidas que se han tenido previamente, asi como su elaboracion y
las consecuencias que la persona misma ha considerado. Los actos
suicidas, generalmente, no son impulsivos e impredecibles, llevan un
proceso desde la ideacién, por lo que la persona suele luchar contra estas
ideas buscando otras soluciones, en cuanto no las encuentra, entonces

regresa al pensamiento suicida.

Intencion suicida. Valorar el grado en que la persona pretende llevar a
cabo sus ideas.

Planes suicidas. En esta fase se deben considerar las posibles
previsiones de la persona por ser salvada, de esta manera, se le pregunta
a la persona de forma abierta y explicita como ha ensayado llevar a cabo
sus ideas.

Planes de futuro. Explorar la percepciéon que tiene la persona sobre las
consecuencias que el acto suicida pueda tener sobre su entorno, tanto
familiar como laboral. También se valora si la persona ha considerado

otras soluciones o la muerte ha sido su Unica alternativa.

Exploracién psicopatolégica. Como ya se mencioné anteriormente se
debe ahondar en las habilidades que tiene la persona de enfrentamiento y

sentimientos de desesperanza que puedan repercutir en el acto suicida.

Apoyos sociofamiliares. Es indispensable conocer las redes o apoyos

sociales con los que la persona cuenta.
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Por lo ya mencionado, es imprescindible tomar en cuenta aspectos a nivel biologico,
psicologico, social y familiar para la evaluacion del usuario, con el fin de construir

posteriormente una ruta critica adecuada para el tratamiento de la queja.

1.3 Intervencion y prevencion del suicido

La intervencion médica y psicoldgica, va en funcidon de los resultados obtenidos en
la evaluacion; por ejemplo el médico psiquiatra suele formular un plan de
intervencién orientado a proteger al paciente, a partir de los farmacos que él

considerara necesarios.

En la intervencion que se presente, se debera tener una supervision adecuada del
paciente, la cual es mas efectiva si se realiza en un régimen de ingreso que en uno
ambulatorio, ya que la hospitalizacion permitira un mayor control de factores que

intervienen en el riesgo de suicidio.

Se debe tomar en cuenta que en casos como la ideacion y planeacion suicida la
recomendacion psicofarmacolégica es combinar inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) con neurolépticos con propiedades sedativas, asi

como benzodiazepinas.

La psicoterapia en estos pacientes es parte importante del tratamiento, sin embargo,
no se menciona una terapia especifica para los mismos. Es necesario establecer y
mantener una buena alianza terapeuta-paciente, ya que en muchas ocasiones éste
se convertira en el Unico nexo que se tiene con su medio. Ortufio (2009) afirma que
se han podido combinar las terapias psicodinAmica y cognitivo conductual, ya que
se intenta corregir ciertas distorsiones cognitivas que el paciente tenga y que
podrian llevarlo a la desesperanza y por ende al acto suicida. De esta manera el
terapeuta se encargara de infundir esperanza reforzando los sentimientos positivos
de segquir viviendo y reconduciendo al paciente a una visibn mas constructiva del

futuro.

En cuanto al tema de la prevencion del suicidio relacionado con trastornos
psicologicos, la psiquiatria ha mantenido la premisa de que el tratamiento de la
enfermedad mental podria contribuir a que no se consuma el suicidio, ya que al

tratar con farmacos los trastornos afectivos y de ansiedad que a menudo subyacen
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al suicidio, éstos, inferencialmente, se encarguen de los pensamientos y las

conductas suicidas, sintomas de estos trastornos.

Senties (1997) menciona que las personas que estan por suicidarse, comunmente
estan perturbadas y confusas, incluso muestran dificultad para comunicarse. Por lo
general expresan depresion y ansiedad, tales condiciones pueden ser aceptables

para comenzar una intervencion psiquiatrica.

No obstante, hasta la actualidad es escasa la literatura que asegure y demuestre
especificamente la prevencién del acto suicida por medio de un tratamiento exitoso.
No se ha encontrado tratamiento en el area de la Psiquiatria, ya sean técnicas como
psicoterapia, hospitalizacion precoz, psicofarmacos, entre otras, que hayan reducido
el riesgo suicida a largo plazo, sin embargo hay factores que predisponen mas a

unas personas que a otras.

1.4 Causas predisponentes del suicidio

Estudiar los factores que llevan a una persona al suicidio se ha vuelto tema de
controversia, dado que éste, segun el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Investigacion (INEGI), para el afio 2013 en México se reportaba como la tercera
causa de mortalidad en personas de 15 a 24 afios de edad, por otro lado el Consejo
Nacional de Poblacion sefiala que en los ultimos 20 afios se duplico el nUmero de
suicidios entre los nifios y adolescentes de 1.4 a 3.7 por cada 100 mil habitantes, a
partir del 2006 constituye la tercera causa de muerte infantil (Aguila, 2011).

Entre otros datos, Aguila (2011) menciona que la tasa de suicidio en los jovenes;
segun datos de instituciones de salud, aporta que en promedio 14 jovenes de entre
15 y 24 aiios mueren cada dia por suicidio, es decir cada hora y 40 minutos comete
suicidio una persona por debajo de los 25, no obstante del 7 al 16% de los

adolescentes reportan intentos de suicidio.

Aunado a los datos anteriores, el autor resalta que dentro de la Republica Mexicana
el mayor indice de suicidio se presenta en lo que hasta el 2015 se conocia como el
Distrito Federal (ahora Ciudad de México, CDMX), Yucatan, Campeche y Tabasco.
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El estudio de la ideacion suicida, deberia ser de importancia central dentro de la
psicologia clinica, ya que mediante esta se pueden realizar métodos de intervencion
gue prevengan estos actos. El centrarse en la conducta realizada, no ha permitido
gue se realice el suficiente aporte a su prevencion sino mas bien a un tratamiento
directo en el que influye mas un tratamiento farmacolégico que la técnica

desarrollada en la psicologia.

Sanchez, Villarreal y Musitu (2010) retoman a Eguiluz, quien hace hincapié en la
importancia que tiene el conocer el proceso del suicidio y entre ese proceso,
identificar el momento de la ideacion ya que es un factor predictor para llegar al
suicidio consumado, esta ideacion es definida por el autor como pensamientos
intrusivos y repetitivos sobre la muerte auto infligida, sobre las formas deseadas de
morir y sobre los objetos, asi como las circunstancias o situaciones en que se
pretende morir. De la misma manera, retoman a otros autores como Pérez (1999), el
cual define la ideacion a partir de la preocupacién autodestructiva, planeacion de un

acto letal y deseo de la muerte.

La ideacién suicida es considerada una variable latente, es decir, construcciones o
elaboraciones tedricas acerca de procesos 0 eventos que no son observables, sino
gue deben inferirse a través de la presencia de otros objetos, eventos 0 acciones
(Kantor, 1969 en Sanchez, Villarreal y Musitu, 2010). De esta forma las primeras
manifestaciones de ideaciones suicidas podrian valorarse a partir de lo que el

individuo dice o hace.

Un criterio importante a mencionar en la ideacién suicida es que, a pesar de que
surja la idea de atentar contra la vida propia, no quiere decir que este hecho vaya a
cumplirse del todo, es decir el criterio de morir no siempre es un elemento

necesario.

La ideacion suicida, Sanchez et al. (2010) la plantean ademas como un fendbmeno
multifactorial en el cual participa lo biolégico, psicologico y social, es importante
observar la identificacion de estos factores para lograr una relacion con el

comportamiento suicida y de esta forma buscar un método preventivo.

Aunado a lo anterior se considera importante conocer los factores mas

sobresalientes que puedan orillar a los jovenes a atentar contra su vida y que el
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psicologo trabaje en la capacidad de identificar estos acontecimientos que
interfieren en la vida del individuo. Trabajos como el de Rosales, Cérdova y Ramos
(2012) identifican la ideacion suicida partiendo del género, sin embargo,
recomiendan que se realicen trabajos en los que se puedan clarificar mejor las

variables que influyen en la planeacion del acto.

En cuanto al ambito familiar, se ha estudiado la relacién de su funcionamiento con el
intento suicida, donde se pueden destacar los siguientes factores de riesgo:
dificultades en las relaciones, comunicaciéon conflictiva, bajos niveles de cercania
afectiva, altos niveles de control parental, estructura familiar inestable, historia
familiar con depresién, desordenes psiquiatricos y abuso de sustancias (Pavezet al.,
2009).

Por otra parte, en una investigacion realizada en 2007 por Cordova, Rosales M,
Caballero y Rosales J. se menciona que algunas situaciones que pueden incitar la
ideacién del suicidio pueden ser aspectos psico-socio-demograficos, es decir
aspectos familiares hasta personales, en lo que no sélo afecta un solo factor sino
gue se desarrolla partiendo de una cadena con diferentes sucesos que comienzan a

producir conflicto en el ser humano.

Aguila (2011) agrega otras variables que pueden ser factores a realizar conductas
suicidas, rescatando en primer lugar los problemas familiares, ser generador o
victima de violencia fisica o sexual, encontrarse en los extremos de espectros
socioecondmicos, facil acceso a armas de fuego, consumo de sustancias en los que
resalta que al menos el 50% de los suicidios al realizar estudios post mortem, la
persona se encontraba bajo los efectos de alcohol u otras sustancias, por otro lado,
sefiala que al menos el 18% de los alcohdlicos recurren al suicidio. Otra de las
variables gue menciona es el género mencionando que el intento suicida en mujeres
es el doble que en el de los hombres, siendo de 3.1 en estos. Asimismo, sefiala la
imitacion de conductas suicidas que se presentan en television o incluso el 11% de

los suicidas tuvo ya un familiar de primer grado de muerte por suicidio.

Sin embargo, ademas de los factores psicoldgicos y sociales, es importante no dejar
de lado la biologia, la cual Aguila (2011) sefiala bajas concentraciones del
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metabolismo de serotonina en suicidas comparadas con controles, basados en el

estudio del tallo cerebral postmortem, suicidas y accidentados.

Es importante como ya se menciond, entrar en este tema como un método de
prevencion, otorgandole importancia al pensamiento de la persona; y no a la
conducta en si de suicidio o intento de suicidio, identificar que produce la ideacion
del suicidio resulta importante por el incremento que se ha dado en los ultimos afios
principalmente en jovenes, cuantas muertes logran consumarse y que evita que

otras no se logren.

De esta manera, Borges et al. (2010) afirman que el estudio de las conductas
suicidas cobra especial relevancia si se considera la necesidad de idear y ejecutar
medidas preventivas. Los motivos principales, que mencionan dichos autores, para
estudiar las conductas suicidas radican en que éstas no sélo producen un gran
malestar mental y sufrimiento psiquico y que pueden producir consecuencias fisicas
de primer magnitud, sino que también son un antecedente fundamental de un
posterior suicidio consumado; con frecuencia, un acto que llevé a una muerte por
suicidio se ve precedido por una serie de intentos fallidos previos, por tanto, si se
logra comprender y evitar los intentos de suicidio, se podra evitar y/o reducir

también posteriores suicidios consumados.

Segun Pavezet al.,(2009) la investigacion de los factores de riesgo para el intento
suicida, mayormente en el adolescente, ha establecido una relacion con desérdenes
psiquiatricos; dentro de los cuales la depresion ha jugado un papel preponderante
en la ideacion e intento suicida, donde mas de 50% de las muertes por suicidio se
deben a ciertos trastornos. El autor recalca que el intento suicida es considerado
como un fenomeno multicausal, es decir, no es atribuible a un suceso aislado o
especifico. De aqui la importancia para estudiar los factores de riesgo psicosociales,
integrando la variable individual, de un posible trastorno; asi como variables

ambientales.

En su estudio descriptivo, Pefa et al., (2002) encuentran un predominio en las
edades de 17 a 23 afios, de las cuales destaca un perfil psicopatoldgico con
sintomas de ansiedad, ideacién suicida, tristeza, insomnio y depresion; el perfil de

personalidad obtenido con la prueba 16 PF permitio caracterizar al grupo como
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emotivos con poca estabilidad emocional (Factor C-), inseguros, aprehensivos,
angustiados (Factor O+), tensos, frustrados y con altos niveles de ansiedad (Factor
Q4+). Dentro del mismo estudio se pudo observar que el intento suicida que los
pacientes tuvieron fue el primer contacto con una intervencion psiquiatrica y se

produce cuando la idea ya se habia transformado en un intento.

Con base en lo mencionado es importante estar atento a cualquiera de los factores
gue se retomaron anteriormente si lo que verdaderamente se pretende es prevenir
las conductas suicidas lejos de que la persona tenga o no un trastorno, ya que de
acuerdo al informe de la OMS se sefiala que en el afio 2020 moriran
aproximadamente 1.53 millones de personas en el mundo por suicidio y el nUmero

de tentativas se incrementara de 10 a 20 veces (Aguila, 2011).

Por otra parte, dicho autor menciona que, de los factores de riesgo para suicidio
juvenil el mas descrito es el intento suicida previo (un gran niamero de pacientes
nunca menciono6 a nadie, ni siquiera a sus mas allegados, que en algin momento o
etapa de su vida pensaron en el suicidio, o inclusive si lo intentaron) pero dentro de
esos factores de alto riesgo, también esta la depresion mayor, el trastorno afectivo
bipolar, la esquizofrenia, la personalidad limitrofe o psicopética, siendo este ultimo
trastorno el que presenta en sus pacientes un 90% de conductas suicidas en adultos

y un 60% en jévenes.

Espinosa, Blum y Romero (2009), concuerdan en que los comportamientos
autolesivos se observan entre el 60% y el 80% de los pacientes con TLP, la tasa de
suicidio consumado se sitla alrededor del 10% y especialmente en menores de

treinta afos, sin embargo, en México no hay datos de suicidios consumados.

Debido a lo anteriormente mencionado, es de gran relevancia que al realizar
cualquier evaluacion competente al suicidio, se considere la comorbilidad que tiene
dicho fenbmeno, asi como la ideacion suicida con otros trastornos y problemas
psicologicos; ademas de las condiciones socio-culturales en las que se desenvuelve
la persona. De igual manera, como ya se ha puntuado, es importante que la
tematica del suicidio se tome desde una perspectiva de prevencién, a fin de
identificar no solo las causas del mismo, sino la manera adecuada de evitar intentos

de este acto.



2. TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD (TLP)

2.1 Origen del Trastorno Limite de Personalidad

Gunderson (2002) propuso a la American PsychiatricAssociation (APA) fomentar
una serie de directrices para el Trastorno Limite de Personalidad (TLP), es
entonces, cuando en 1997 la APA decide desarrollarlas con la seguridad de saber
gue estaban ante la base de conocimiento nuevo. Sin embargo, el TLP fue
incorporado al DSM lll en 1980 y 12 afios mas tarde (1992), fue adaptado para la
décima revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la
OMS.

Los origenes del diagnéstico remontan desde 1938 con los estudios de Adolph
Stern, un psicoanalista que identificé un subgrupo que no clasificaba dentro de los
diagndsticos habituales de la época. Sin embargo, en 1950 este grupo comenzaba a
reconocerse y Robert Knight entre 1953 y 1954 amplia el término limite ya que
observa que dicha entidad nosologica establecia una diferencia entre la frontera de

la neurosis y la psicosis.

En 1960, comenzaron los conocimientos de las observaciones realizadas en estos
grupos “limites”, sin embargo la mayor parte de la informacion y estudios clinicos

eran realizados desde la perspectiva psicoanalitica.

Uno de ellos fue Otto Kingberg en 1967, el cual define la entonces llamada
“‘Organizaciéon Limite de la Personalidad” como una de las tres formas de
organizacién, bien diferenciada de los pacientes mas enfermos, que presentaban
una organizacion psicética de la personalidad y de los menos enfermos, con una
organizacion neurética de la personalidad. La organizacion limite se caracterizaba
por una formacion débil o fallida de la identidad, defensas primitivas, un juicio de la
realidad que en ocasiones se perdia en algunas situaciones de estrés. En 1968
Grinker facilita los primeros criterios con base empirica: fracasos a la construccion
de la propia identidad, relaciones anacliticas o dependientes, depresion basada en

la soledad y predominio de manifestaciones de ira (Gunderson, 2002).
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Con base en la informaciébn que se fue recabando, el constructo limite fue
cambiando, dejando de considerarse una organizacion y tomado como un sindrome,
debido a que durante el periodo de 1970 y 1985, los diagnosticos se quintuplicaron
en Copenhagen, Dinamarca (Mars, 1980, en Gunderson, 2002). Al considerarse
como un sindrome, incita a los investigadores a ahondar en factores genéticos,
comorbilidad, el desarrollo y la respuesta de los tratamientos, logrando mas apertura
a otras perspectivas en intervenciones terapéuticas, en ese momento a dicho
constructo se le integraron otras caracteristicas como areas de cognicion,

afectividad, impulsividad y traumas.

Gunderson (2002) propuso a la American PsychiatricAssociation (APA) fomentar
una serie de directrices para el Trastorno Limite de Personalidad (TLP), es
entonces, cuando en 1997 la APA decide desarrollarlas con la seguridad de saber
gue estaban ante la base de conocimiento nuevo. Sin embargo, el TLP fue
incorporado al DSM Ill en 1980 y 12 afios mas tarde (1992), fue adaptado para la
décima revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) de la
OMS. Més adelante y ante la inclusiobn del TLP al DSM I, hoy en dia se le
establece como un trastorno real y en espera de evidencias mas concluyentes de

una neuropatologia medible.

2.2. Definicion y caracteristicas clinicas del Trastorno Limite de Personalidad

Para comenzar a hablar de cualquier trastorno de la personalidad, es necesario que
en primera instancia se defina la palabra personalidad, para lo cual Garcia, Martin y
Otin (2010) la explican como un constructo multifactorial que contiene un
componente biolégico y uno ambiental relacionados entre si; en ese sentido, la
alteracion de cualquiera de estos factores puede dar origen a un trastorno de la
personalidad. Para el caso del TLP, probablemente sea la vulnerabilidad bioldgica,

las experiencias psicologicas traumaticas, aunados a un contexto social inadecuado.

Por otro lado, Caballo (2004) define la personalidad como: un patron de
pensamientos, sentimientos y conductas caracteristicos que distingue a las
personas entre si, que persiste a lo largo del tiempo y a través de las situaciones.
Igualmente, hace referencia a dos componentes que conforman la personalidad: el

temperamento, que consta de influencias innatas, genéticas y constitucionales en el
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ser humano, es decir posibles dimensiones biologicas que influyen en el
comportamiento; y por otro lado, se encuentra el caracter, refiriendose a los factores
psicosociales aprendidos que pueden determinar ciertos aspectos de la
personalidad del individuo. Desde esta perspectiva y dentro de los factores
caracterologicos, el autor hace mencion de los “esquemas”, referidos como las
creencias basicas de la persona para organizar la vision que tiene sobre si mismo,

el mundo (incluyendo a las demas personas) y el futuro.

Es asi como, se define Trastorno de la Personalidad (TP) al patron permanente de
conducta que se desvia notablemente de las expectativas generadas por la cultura
del sujeto y que se manifiesta en al menos dos de las siguientes areas: cognicion,
afectividad, funcionamiento interpersonal y/o control de impulsos (Caballo, 2004).
Una persona que padece un TP suele presentar desviaciones marcadas en su vida
cotidiana, especialmente de comportamiento interpersonal dentro del grupo
sociocultural en el que se desenvuelve, su funcionamiento social y laboral pueden
afectarse, pero generalmente mantienen su contacto con la realidad; en ese sentido,
es posible mencionar cuatro caracteristicas basicas de un Trastorno de la

Personalidad:

1. Es desadaptativo; en cualquier contexto del individuo, especialmente en

los interpersonales.
2. Relativamente estable a lo largo del tiempo.

3. Es disfuncional; afecta significativamente la capacidad de la persona para

funcionar en diferentes situaciones de su vida cotidiana.

4. Produce malestar en el entorno de la persona, no necesariamente a si

misma.

Las personas que padecen un Trastorno de la Personalidad suelen ser inflexibles,
desadaptativos, especialmente en contextos interpersonales y son egosintonicos, es
decir, las caracteristicas 0 sintomas que presentan son aceptables para ellos y por

tanto no sienten incomodidad al comportarse de cierta manera.
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Uno de los manuales que describen a los Trastornos de la Personalidad mas
utilizados en la clinica por los profesionales de la salud mental, es el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, por sus siglas en inglés DSM
5° edicion, producido por la American PsychiatricAssociation; el cual clasifica a
dichos trastornos en tres grupos: Grupo A: constituido por los trastornos de la
personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipico; Grupo B: que integra los
trastornos de la personalidad antisocial, limite, histridnica y narcisista; y el Grupo C:
conformado por los trastornos de la personalidad dependiente, evasiva y obsesivo-

compulsiva.

Torres (2007) define al Trastorno Limite de Personalidad (TLP) como una pauta
duradera de percepcion, de relacion y de pensamiento sobre el entorno y sobre si
mismo, en la que hay problemas en diversos aspectos como la autoimagen, la
conducta interpersonal marcada por inestabilidad en sus relaciones e impulsividad
en sus acciones, que mas tarde pueden reconocer como irracionales. También se
destaca la inestabilidad en sus estados de &nimo, donde los rasgos mas
predominantes son la intensidad de las reacciones emocionales, pasando de un

estado depresivo a uno marcado por intensa ira o ansiedad.

Por otro lado, la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) le cataloga como un
trastorno mental y ubicandolo dentro de los trastornos de personalidad, agrega que
el TLP se caracteriza por la inestabilidad en relaciones interpersonales, de la
autoimagen y de los afectos; e impulsividad intensa. Dicho trastorno se reconocié
hasta 1980 por ende los tratamientos a cada una de las problematicas que se

presentan en el mismo son relativamente nuevos sobre la aplicacion del mismo.

La Guia de Consulta de los criterios diagnosticos del DSM-V (2013) menciona al
Trastorno Limite de la Personalidad dentro del Grupo B de los Trastornos de la
personalidad, descrito como el patron dominante de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la autoimagen, del circulo afectivo e impulsividad intensa, éste
comienza en las primeras etapas de la edad adulta y se encuentra presente en
diversos contextos; asimismo, para el diagnéstico de éste, es necesario que se

manifiesten por lo menos cinco de las siguientes caracteristicas:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.
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2. Relaciones interpersonales inestable e intensas, caracterizadas por una

alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion.

3. Alteracion de la identidad, en la cual se presenta una inestabilidad intensa

y persistente de la autoimagen.

4. Impulsividad en areas que son potencialmente autolesivas, por ejemplo:

sexo, drogas, atracones alimentarios, entre otras.

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, ademas de

comportamientos de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva, la cual se da debido a una reactividad del estado de
animo, ya sea desde irritabilidad o ansiedad con duracién de algunas

horas, hasta episodios intensos de disforia.
7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso y dificultad de controlar la ira. Se describen

peleas fisicas recurrentes y enfado constante.
9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés.

De igual forma, Oldham y Morris (1995, en Caballo, 2004), mencionan que las
personas con el presente trastorno tienen la necesidad de encontrarse vinculados
sentimentalmente con alguien de manera intensa, llevando sus relaciones
interpersonales a los extremos, es decir se rigen por pensamientos dicotomicos (del

“todo o0 nada”), por lo cual esperan ser correspondidos del mismo modo.

Caballo (2004) indica aspectos caracteristicos en tres areas de la persona con TLP:
el area cognitiva, el aspecto emocional y el area conductual. Con respecto a la
primera, el autor marca que estas personas suelen sufrir episodios micropsicoticos
ante situaciones estresantes, como por ejemplo: la prediccion del abandono por
parte de personas significativas o burlas dirigidas a su comportamiento. Igualmente,
tienden a realizar fuertes autocriticas y autorreproches, los cuales son causantes de
su visidbn como personas despreciables y valedoras del abandono; los individuos

con TLP tienen el autoconcepto de personas inestables, desvalidos y dependientes;
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por otro lado ven a los demas como personas fuertes, protectores y crueles o
débiles y compasivos, dependiendo de cdmo se comporten con ellos. En ese
sentido, carecen de estabilidad en cuanto a su identidad, tienden a preocuparse
excesivamente por el desprecio de los demas y no tienen claridad en sus objetivos a

largo plazo.

Asimismo, se caracterizan por mantener un locus de control externo, es decir,
responsabilizan a los demas por las consecuencias en general; tienen baja
tolerancia a la frustracion y a la soledad; y mantienen pensamientos rigidos e
inflexibles, incluso hacia ellos mismos. Es asi como, el individuo padeciente de este
trastorno presenta una serie de pensamientos automaticos disfuncionales,
reflejando una serie de distorsiones cognitivas marcadas por Beck y Freeman en
1990 (Caballo, 2004); dentro de ellas se encuentran marcados pensamientos
dicotdmicos, es decir, tienen la percepcion de “todo o nada”, “bueno o malo”,
afectando generalmente sus relaciones interpersonales. De igual manera,
mantienen distorsiones de catastrofismo, con una vision exagerada de la situacion
real, condena, culpando a los demas o a si mismo de algin acontecimiento y
adivinacion del pensamiento, interpretando, normalmente de manera inadecuada,

las ideas, creencias y pensamientos de los otros.

Por otro lado, se encuentran los aspectos emocionales, dentro de los cuales se
remarca la labilidad emocional presente en estas personas, la cual hace que
experimenten estados de animo impredecibles, dentro de los cuales pueden
destacar: ira en situaciones de frustracion, falta de control de impulsos, apatia,
vergienza, ansiedad, culpa, depresion, sentimiento de vacio, hostilidad y temor.
Dichos aspectos generalmente causan inestabilidad en los patrones de vigilia-
suefo, problemas psicosomaticos en situacion de estrés, ademas de dificultades en

contextos como escuela o trabajo.

Por ultimo, dentro de los aspectos conductuales, un individuo que padece TLP,
suele presentar niveles elevados de inconsistencia e irregularidad con patrones de
apariencia cambiantes y comportamientos agresivos; de esta manera, generalmente
suelen encontrarse en situaciones de peleas y conflictos. Asi mismo, suelen tener

dependencia excesiva hacia los demas, pero con poca adaptacion social, es asi
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gue, en su mayoria, las relaciones interpersonales tienden a ser intensas y cadticas,

intentando manipular a sus parejas.

Otra caracteristica conductual importante radica en la impulsividad, lo cual puede
llevar al individuo a presentar autolesiones o ideacién y planeacion suicida. Cervera,
Haro y Martinez-Raga (2005), concuerdan yhacen hincapié en dos aspectos
conductuales centrales que se presentan en los individuos con TLP: la impulsividad
y la agresividad; mencionando que estas personas tienden a ser impulsivos y
violentos en sus acciones sin tener en cuenta las consecuencias de su
comportamiento, son guiados por consecuencias de placer, gratificacion y
excitacion, lo cual puede explicar su tendencia a la promiscuidad sexual, el elevado

consumo de drogas Y las lesiones autoinflingidas.

2.3 Etiologia del Trastorno Limite de Personalidad

Como ya se ha descrito en anteriores subtemas, los primeros intentos de explicar el
Trastorno Limite de Personalidad se realizaron a partir de la perspectiva
psicoanalitica. Durante los Ultimos afios, se han realizado diversos estudios para
lograr definir las causas para que una persona sea diagnosticada con TLP; para
ello, Escribano (2006) concuerda con Caballo y Camacho (2000) en que a pesar
gue el estudio de dichas causas se encuentra en una etapa temprana, se han
podido establecer algunos factores de riesgo o vulnerabilidad en el desarrollo de
dicho trastorno.

Es asi como los factores etioldgicos se han podido sintetizar en dos grupos segun
Escribano (2006):

El primero de ellos incluye aspectos psicosociales, como lo son la posible
separacion parental, la implicacion parental alterada y el abuso fisico, psicolégico o
sexual en la etapa infantil. En este punto, Caballo y Camacho (2000) mencionan que
entre un 37% y un 64% de personas que presentan el trastorno en cuestion
informan haber vivido separaciones o pérdidas importantes durante la infancia. Los
mismos autores, comentan que las personas con TLP normalmente perciben la
relacion con sus padres como altamente conflictiva, en ocasiones distante o sin

ningn compromiso ni afectividad, concordando asi con Escribano (2006).
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En segundo lugar, Caballo y Camacho (2000) toman en cuenta factores de
naturaleza bioldgica-genética de los cuales destacan: la historia familiar de
trastornos psiquiatricos y disfunciones neurobiolégicas. Para el primer factor, se
sefiala que el presente trastorno es significativamente comun entre los familiares de
personas limite. Por otro lado, autores como Andruloniset al (1981, en Caballo y
Camacho, 2000) propusieron que algunas personas diagnosticadas con TLP
respondian a un tipo de disfuncion organica; asi datos han arrojado que al menos un
14% de pacientes con TLP habian sufrido de traumatismo craneal, encefalitis o
epilepsia y que un 26% se presentaban con Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad (TDAH) o dificultad en el aprendizaje.

Aunque es claro que cada vez son mas numerosos los estudios que intentan
explicar alguna asociacion entre el TLP y anormalidades neurol6gicas, se ha
comprobado que el TLP es en si mismo un constructo complicado de estudiar como

fenotipo bioldgico (Escribano, 2006).

A partir de la informacién anterior, es evidente que existen criterios para manifestar
gue dentro de la etiologia del TLP se pueden reconocer factores de orden genético,
neurobioldgico y contextuales (del comportamiento y de origen evolutivo); no
obstante, hasta la actualidad no existe un acuerdo objetivo para marcar un
predominio de uno sobre otro. Por lo que se sugiere que se tomen a consideracion

aproximaciones multifactoriales dada la complejidad de dicho trastorno.

2.4 Comorbilidad del Trastorno Limite de Personalidad.

Se entiende por comorbilidad a la presencia de sintomas o trastornos en una
personas, asociados a un trastorno primario, es decir presenta caracteristicas que
se asociacian a un tipo de trastorno pero no las exenta de tener presencia de otros,

en la mayoria de los casos no es un fendbmeno aislado.

Las caracteristicas mas predominantes en las personas con TLP son las conductas
autolesivas, las cuales en marcadas ocasiones llevan a actos de suicidio; siendo
diversos los desencadenantes de estos actos, puede que se deba a
acontecimientos frustrantes externos o internos, ambos constituidos por emociones

muy fuertes para ellos.
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Para el afio 2005 se marca una prevalencia del 55% en las personas que presentan
dicho trastorno con actos suicidas, y un 57% con comportamientos autoliticos, los
cuales pueden significar la expresion de ira, liberacion de ciertas emociones o el
intento por controlar su impulsividad. Se ha observado que este tipo de conductas
también mantiene una significativa comorbilidad cuando una persona con TLP
presenta rasgos depresivos, destacando la desesperanza y la agresion impulsiva
como factores que aumentan el riesgo del suicidio (Cervera, Haro y Martinez-Raga,
2005).

Espinosa, Blum y Romero (2009) mencionan que el intento de suicidio en personas
diagnosticadas con TLP es una de las causas con mas probabilidad por la que estas
puedan ser internadas, dichos riesgos suicidas se presentan con alta frecuencia
durante el padecimiento. En ese sentido, los autores realizaron un estudio en
México, en el cual se evalué por medio de instrumentos a 15 sujetos, utilizando la
Escala de Ideacidn Suicida, la Escala de Desesperanza, Cuestionario de Sindrome
Depresivo, entre otros, ademas se realizd una entrevista semiestructurada. Para el
presente, se incluyeron factores personales como: el uso de drogas y la separacion
de pareja o muerte de alguien cercano, con el fin de observar si estos podrian
incrementar la probabilidad de recurrir al suicidio, lo cual no fue del todo
significativo. La ideacion suicida fue mas significativa en el género femenino y las
formas de realizar dicho acto seria por medio de pastillas o cortaduras en las

mufiecas que no atenten contra su apariencia fisica.

Por otro lado, Espinosa, Blum y Romero (2009), realizaron un estudio con personas
diagnosticadas con TLP con el fin de evaluar el riesgo y la letalidad suicida en 15
pacientes, encontrando que el total de intentos suicidas de la muestra fue de 128
veces con una media de 24.1, el dato aportdé que en edades de 18 a 25 afios el
promedio de intentos suicidas fue de 72 veces, siendo este el dato mas significativo,

ajustandose a causas como problemas familiares y problemas amorosos.

Cervera, Haro y Martinez-Raga (2005) también mencionan que las conductas
autodestructivas son muy frecuentes, pueden llegar a cometer suicidio con una
frecuencia similar a individuos que se encuentran con depresibn mayor. Las

personas con TLP tienen un alto riesgo de conducta suicida y conductas autoliticas
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no suicidas. Los desencadenantes pueden ser acontecimientos externos frustrantes,

asi como emociones demasiado fuertes para estos individuos.

Cabe destacar la desesperanza y la agresidn impulsiva como factores que
aumentan el riesgo de conductas suicidas en pacientes con TLP y depresion mayor.
Otro riesgo a considerar es el abuso sexual y fisico que sufrio la persona haciéndola
hasta 10 veces mas propensa al suicidio que un TLP sin esta caracteristica (Soloff,
Lynch, y Kelly, 2002 en Cervera, Haro y Martinez-Raga, 2005). De hecho, la
desesperanza; incertidumbre o actitud negativa al futuro, se ha considerado un buen
predictor para la conducta suicida, como sintoma se asocia mas a la tentativa en si,

gue la depresion (Espinosa, Blum y Romero, 2009).

Cabe sefialar que para diagnosticar un trastorno de la personalidad, los sintomas
deben representar caracteristicas y funcionamiento social estables, no es apropiado

hablar de un trastorno si la alteracion del funcionamiento es episdadica.

Relacionado a la idea anterior, Marmar (1993, en Goldman, 1996)menciona que al
momento de diagnosticar un trastorno de personalidad tienden a relacionarse otros
sintomas y puede llevar a una valoracion del caso incorrecta. Por ejemplo, la
ansiedad y depresion son sintomas comunes en los trastornos de personalidad pero
de la misma forma tienden a aparecer en trastornos neuroticos. Sin embargo, la
diferencia en ambos casos, como ya se menciond, es que en el TLP el individuo
toma sus caracteristicas como parte de si mismo, el autor maneja el término
egosintdnico: sus cogniciones y conductas son dirigidas hacia el contexto pero al ser
egosintonicos suelen manipular para obtener satisfaccion de lo que hace antes que
una decepcion. En el caso del neurdtico se habla de un egodisténico, no reconoce

los sintomas como parte de su personalidad.

En el caso de un TP y un trastorno psicoético, la diferencia principal es que el primer
caso no presenta delirios o alucinaciones, aunque hay casos debido a la gravedad
gue no estan exentos de crisis micropsicoticas, como es el caso del TLP. No
obstante, estas crisis suelen ser breves, se relacionan con una situacion
determinada y tienden desaparecer solas, no requieren medicacion, ni

hospitalizacion.
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En la diferenciacion de un trastorno organico a uno de personalidad, radica en que
en el segundo caso, la mayoria cuenta con un sensorio claro y un funcionamiento
‘normal”, sin embargo no se descarta que puedan desarrollar un trastorno organico

debido a la ingesta excesiva de alcohol u otras sustancias.

Como se puede apreciar, la comorbilidad es casi imprescindible en el TLP, el mas
comun es la depresidon o trastornos de ansiedad, esta comorbilidad por sus
diferentes caracteristicas incrementa el nimero de intentos de suicidios y aunado a
ello las caracteristicas del TLP como desesperanza o impulsividad, incrementan el

riesgo.

La evaluacion no solo de la ideacion, sino ademas del intento suicida en el TLP,
(Espinosa, Blum y Romero, 2009) resulta una condicion necesaria para disefiar
mejores condiciones estratégicas terapéuticas, ya que permite conocer el grado de

letalidad y su oportuno tratamiento.

A lo largo del presente capitulo, se ha mencionado cémo el Trastorno Limite de
Personalidad ha tenido gran relevancia en estudios sobre trastornos mentales, mas
especificamente en los Trastornos de Personalidad. Se abordé su origen en la
psiquiatria y el psicoanalisis, asi como las caracteristicas que se han podido
comprobar en uno de los manuales mas sobresalientes de clasificacion de
trastornos mentales. Por otro lado, se ha hecho hincapié en identificar la
comorbilidad que presenta dicho trastorno con comportamientos autoliticos que
pueden llevar a la culminacion de la vida de personas que lo presentan; por lo cual
cabe destacar la importancia que tiene llevar a cabo una adecuada evaluacién e
intervencion multidisciplinaria, tematica que sera abordada en un proximo apartado

del presente proyecto.



3. SOBRE EL ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL

3.1 Historia de la psicologia clinica

Actualmente, dentro del conocimiento popular o bien, dentro del sentido comun, la
psicologia se delimita a un consultorio, un divdn y a una persona que se sienta a
escuchar el malestar del otro. Sin embargo, esta ciencia tiene un amplio bagaje de
aplicacion, por ejemplo el area laboral, el area social, dentro de la educacién, en el
ambito forense y como bien se sabe, dentro del &rea clinica.

Phares y Trull (1999) mencionan que podria resultar engafioso ubicar un primer
momento de la psicologia clinica asi como su precursor, incluso podrian ubicar a la
psicologia clinica o al menos su aplicacion en la antigua Grecia con Tales,
Hipdcrates o Aristételes los cuales ya especulaban acerca de la naturaleza del

pensamiento, la sensacion y la patologia.

Posteriormente, antes del afio 1890, se encuentra muy poca evidencia respecto a la
psicologia clinica, sin embargo esta bastante relacionada con lo que en ese tiempo
llamaban psicologia médica. Por ende, podria establecerse arbitrariamente que sus
raices se encuentran a finales del siglo XIX, debido a que hubo gente interesada en
modificar el trato y los contextos en los que se trataban a los enfermos mentales,
debido a que los métodos llegaban a ser inhumanos y no solo eso, sino las
condiciones de vida que se les proporcionaba a las personas que sometian en los

psiquiatricos.

Aunado a lo anterior, se pueden mencionar algunos nombres: Philippe Pinel, médico
francés que propicid un cambio en el hospital psiquiatrico Bicétre, al proponer
cambios en el trato a los pacientes y las condiciones del lugar obtuvo resultados
diferentes, su trabajo es considerado un pilar importante en el desarrollo de la
psiquiatria, el enfoque mental y la psicologia clinica. Otros nombres importantes son
William Tuke y Eli Todd los cuales propusieron y construyeron cambios bajo la
misma directriz que Pinel, por ende se les considera parte importante de la historia
de la psicologia clinica, porque al modificar tratamientos, se vieron involucrados en

proponer tratamientos que respetara la moral del paciente y fueran mas
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humanitarios (Phares y Trull, 1999). Como puede notarse el desarrollo de la
psicologia clinica estuvo en funcidén de varios personajes pero principalmente por las
demandas de la poblacion y la necesidad de los profesionistas para responder ante

estas.

3.2 Medicion de rasgos psicoldgicos

Conforme los avances y el interés en la psicologia clinica iba en aumento, el querer
conocer mas acerca de aquello que los primeros filésofos de Grecia se preguntaban
del humano, provocé que se desarrollaran una serie de pruebas que se enfocaron
en la medicion mental con precursores como Galton y Cattell. El punto llegd con
Alfred Binet en 1904 cuando él en colaboraciéon con ThéodoreSimon comienza a
realizar una escala de medicion que proporcionara datos respecto a la
subnormalidad en los individuos y como resultado proponen la Escala Simon-Binet,
la cual no sélo logra una amplia aplicacion en diferentes lugares del mundo sino que
es precursora a que se desarrolle mas investigacion y creacién respecto a la

medicion de atributos como la inteligencia o la personalidad.

Dentro de las pruebas de personalidad se ubica como precursor a Carl Jung el cual
comenzo6 a utilizar métodos de asociacién de palabras dando origen a pruebas
como la de Kent- Rosanoff de Asociacion Libre siendo de vital importancia para los

avances en la evaluacion diagnostica.

Con base a las primeras pruebas de inteligencia y personalidad se fueron
desarrollando mas instrumentos debido a la demanda que comenzaban a tener,
principalmente en las guerras; debido a que se pretendia tener el mejor armamento
humano para las batallas, sin embargo mas alla de este ambito o del educativo, el
psicologo logra entrar a clinicas psiquiatricas e instituciones penales con el fin de
aclarar las capacidades de los pacientes y dado que algunas capacidades
rebasaban méas alla del conocimiento del CI, se buscaron nuevas formas de
evaluacion y se obtiene en 1943 el Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota
(MMPI por sus siglas en inglés: Minnesota MultiphasicPersonalitylnventory)
(Hathaway, 1943, en Phares y Trull, 1999).
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3.3 La psicologia conductual

Como se pudo observar, el siglo XX es el momento de grandes aportaciones a la
psicologia, especialmente en el inicio y desarrollo de la psicologia experimental. A
finales del siglo XIX el fisiblogo ruso IvanPavlov realizaba una serie de
investigaciones con respecto al aparato digestivo por medio de experimentacion con
perros determinando de forma cuantitativa la secrecion de saliva exacta, sin
embargo una de las partes esenciales de su estudio fue cuando se percatd que no
habia secrecion solo con el alimento en la boca sino, ante la presencia del alimento
e incluso ante el investigador que los alimentaba, con base a lo anterior se indaga
en el estudio del reflejo condicionado e incondicionado, generando lo que la
terminologia actual llama condicionamiento clasico, el cual tuvo gran influencia

dentro de la psicologia experimental de Estados Unidos.

Sin embargo, no debe dejarse todo el mérito a IvanPavlov, uno de sus
contemporaneos Eduard L. Thorndike; considerado uno de los grandes precursores
dentro de las teorias del aprendizaje, antes de 1900 ya habia publicado estudios de
aprendizaje animal. Thorndike hacia uso de una jaula para gatos la cual tenia una
forma de abrirla dentro de la misma, de esta forma el animal ante algin movimiento
accionaria el mecanismo y se liberaria, por lo tanto estando en la misma situacion,
realizaria los mismos patrones. Kriz (2001) menciona que uno de los méritos de
Thorndike, a juicio de los conductistas, consisti6 en haber estudiado
experimentalmente las conductas observables, renunciando en lo posible a la

aplicacién de conceptos referidos a la vivencia psicoldgica.

Retomando a los conductistas, llamados asi por la perspectiva que desarrollaron,
son un importante impulso dentro de la teoria del aprendizaje pero ademas una de
las teorias mas importantes que hay en la psicologia. El protagonista de dicha
perspectiva fue John B. Watson, el cual tratd de impulsar una psicologia que se
ajustara a los principios de las ciencias naturales, ademas él y otros colaboradores
se encargaron de continuar con el estudio estimulo-reaccion, introduciendo
refuerzos y considerando que toda conducta humana era adquirida. Es aqui donde
se aprecia el contraste entre la psicologia que se producia en Estados Unidos,
influenciada por la formacion experimental que tenian y la psicologia producida en

Alemania, guiada por el psicoandlisis y base de muchos psiquiatras.
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Kriz (2001) menciona que el conductismo no es en realidad una teoria que sostenga
determinados contenidos sino una postura en teoria de la ciencia y metodologia de
la investigacion. Retomando la mencién del autor los elementos del conductismo, no
solo dieron frutos en la investigacién, aun a pesar de la afirmacion el autor acepta

gue este es un fundamento basico sobre todo en trabajos de teoria del aprendizaje.

Con las aportaciones de la ciencia basica y aplicada comenzaron a hacerse las
primeras aplicaciones basadas en los conocimientos de la teoria del aprendizaje en
perturbaciones, por ejemplo en fobias, aqui sobresale el caso del pequefio Albert,
caso en el que Watson pretendia condicionar la reaccion de miedo, el bebé de once
meses no habia mostrado miedo a objetos peludos, primero se realizdé con una rata
blanca apareando ese estimulo con un ruido provocado con un martillo golpeando
en una plancha de metal pero posteriormente lo generalizé (transferencia le llamoé
Watson) a los estimulos parecidos, su propdsito era revertir
(contracondicionamiento) estos efectos sin embargo se llevaron al nifio antes de
lograrlo. Watson y su esposa realizaron mas estudios al respecto sobre todo en

ninos negros.

La investigacion generada en ese tiempo fue viento en popa, sin embargo, diversos
factores como la crisis de 1929 hicieron que el verdadero auge del conductismo no

fuera, sino hasta mediados del siglo XX.

Otro autor que se rescata en la psicologia conductual sin duda es Burrhus F.
Skinner, que direccion6 de la misma forma su estudio al aprendizaje generando el
condicionamiento operante, Kriz (2001) lo explica de la siguiente manera: como
reaccion-efecto sobreviene cuando determinada (re)accion, en determinada
situacion, recibe un premio <<adecuado a la pulsion>: asi aumenta la probabilidad
de que esta reaccidn se produzca en una situacién semejante, o sea que la reaccion
es reforzada o se convierte en una reaccion instrumental. Los aportes de Skinner
demostraron la plasmacion, aproximacion y adquisicion de conductas, dando pie a
la descomposicion de las mismas y siendo una importante herramienta dentro de la

terapia de la conducta.

La terapia de la conducta surge como una forma de tratamiento después de la

segunda guerra mundial debido a los estragos que esta habia dejado en los
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habitantes, aunque el psicoandlisis tenia bastante peso en ese tiempo, la duracion
del tratamiento y la falta de terapeutas no lograban cubrir las necesidades,

conduciendo al progreso de esta terapia.

Con base a los datos histéricos anteriores, se puede ver la influencia de las teorias
del aprendizaje sobre las técnicas utilizadas dentro de la terapia, por un lado la
eliminacién de angustias con el condicionamiento clasico y por otro la adquisicion y
modificacién de habilidades con el condicionamiento operante. Son diversas las
técnicas en cuestion, entre las mas importantes esta el contracondicionamiento, la
desensibilizacion sistematica, el reforzamiento positivo y negativo asi como sus
diversos programas y variantes como manejo de fichas, autocontrol, auto-refuerzo,
control de estimulos y contratos terapéuticos; algunas de estas serdn mencionadas
en el capitulo 4.

3.4 La psicologia cognitivo-conductual

Una de las principales criticas que le hacian al conductismo era la forma en que
apartaban los procesos internos, no es que la perspectiva los negara, pero su objeto
de estudio como se vio, se basaba Unicamente en el estudio de lo medible y
observable, la conducta en si. Para los afios 60°s y 70°s comienzan a abordarse las

primeras terapias conductuales con orientacion cognitiva.

Algunos autores como Kazdin (2001) y Weiner (1992) enfatizan que el principal
antecedente de las terapias Cognitivo Conductuales parten de la decadencia del
Conductismo y del reconocimiento de variables cognitivas en la explicacion de la

conducta (Olvera y Soria, en Bravo, 2013).

Entre otros antecedentes se encuentran el trabajo de Watson, investigaciones de
Hull y Tolman que postulaban que entre los estimulos y las respuestas existian
variables intermedias relacionadas con el mundo. Surge el interés por estudios
sobre el pensamiento, percepcion y mediacion. Asi en la década de los sesentas del
siglo XX surge en el ambito de la Psicologia Basica y Experimenta conceptos que se

salian del marco te6rico del Conductismo.

Phares y Trull (1999) mencionan que en el campo de la teoria cognoscitiva-
conductual, aplicar una perspectiva cognoscitiva a los problemas clinicos dirige la
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atencion hacia el papel del pensamiento en la etiologia y conservaciéon de los
problemas. Por ende, la fuente de cambio que busca esta terapia va enfocada a
modificar los patrones de pensamiento, que como resultado proporcionan efectos en

las conductas o quejas del usuario.

Kendall y Norton-Ford (1988) citando a Beck (1970) comentan que la terapia
cognoscitiva-conductual es diferente de los métodos mas tradicionales que también
son un tanto “cognoscitivos” (por ejemplo, el psicoanalisis), porque hay mas
estructura, mas concentracion en los sintomas evidentes, se presta poca atencion a
las experiencias que tuvo el cliente en su infancia y hay menos preocupacién por

ahondar en los origenes del problema.

Por otra parte, los autores anteriores, citan a Mahoney (1977) para describir de
forma general las bases de la terapia cognitivo-conductual: 1) el organismo humano
responde a las representaciones cognitivas del medio, no al medio propiamente
dicho, 2) esas representaciones cognitivas estan relacionadas con el proceso de
aprendizaje, 3) la mayor parte del aprendizaje humano se comunica
cognoscitivamente y 4) los pensamientos, los sentimientos y las conductas son
causalmente interactivos. Aungque hay una fuerte influencia en lo cognitivo, muchas
de sus técnicas siguen procedimientos conductuales, lo que en la actualidad hace

gue se le llame cognitivo-conductual.

Kriz (2001) afirma que los abordajes principales de esta terapia se encuentran el
aprendizaje de modelos de Bandura (considera que se puede aprender por medio
de la observacion y la imitacion); el condicionamiento latente de Homme y Cautela,
asi como otras formas centradas en la capacidad de dominar situaciones

problematicas.

A partir de lo mencionado anteriormente, y coincidiendo con lo que refieren Ruiz,
Diaz y Villalobos (2012), es posible brindar las siguientes caracteristicas de la

Terapia Cognitivo Conductual (TCC):

1. Las técnicas y procedimientos utilizados en esta intervencion pretenden
tener una base empirica, puesto que, como ya se ha mencionado se han

visto influenciadas por la psicologia del aprendizaje.
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2. El objeto en el que se enfoca dicha teoria es la conducta humana y sus
procesos representados en distintos niveles: cognitivo, fisiolégico,
conductual y emocional; éste es considerado como factor de medicion y

evaluacion.

3. Se considera a la TCC como una intervencion eficiente, puesto que toma
en cuenta factores de la historia del individuo, biolégicos y sociales;
basandose en el paradigma E-O-R-C, siglas que refieren a Estimulos
antecedentes, Organismo, Respuestas y Consecuencias,

respectivamente.

4. El objetivo principal de dicha intervencion psicoldgica es el cambio
conductual, cognitivo y emocional, brindando a la persona herramientas
cognitivas y comportamentales que le resulten méas funcionales en

diversos contextos de su vida.

5. Un punto importante dentro de la TCC, es que ésta toma determinantes
actuales del comportamiento para su intervencion, sin embargo, no deja
atras factores histéricos para generar un analisis y una explicacion de

conductas actuales.

6. Asimismo, desde la perspectiva metodoldgica, el presente enfoque tiene
como base un procedimiento experimental, el cual se aplica a lo largo de
todo el proceso clinico a partir de: la evaluacién, el analisis funcional, la
formulacién clinica, el disefio de intervencién y la valoracion de

resultados.

Algunas de las técnicas usadas en la terapia cognitivo conductual son la Terapia
Racional Emotiva-Conductual (TREC), Terapia Cognitiva de Beck, entrenamiento en
habilidades sociales, terapia en solucion de problemas y detencién de pensamiento
(algunas de estas seran descritas en el proximo capitulo). Kriz (2001) menciona que
en las terapias directas de solucién de problemas, dominio cognitivo y estrategias
conductuales se promueven al mismo tiempo y en igual medida. En los abordajes de
reestructuracion cognitiva, interesa sobre todo el cambio de las pautas internas de

evaluacion, procesamiento y argumentacién, que sustentan la conducta.
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Con base en lo descrito anteriormente, se puede considerar la terapia cognitivo-
conductual como una de las mas importantes en la actualidad por la eficiencia que
ha mostrado en diversos casos, como préximo punto se relacionara dicho enfoque

con el tema de investigacion en cuestion.



4. INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL EN EL
TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

4.1 Evaluacioén de los Trastornos de la Personalidad

Los Trastornos de la Personalidad son caracterizados por mantener una gran
influencia en el funcionamiento de las personas que los padecen, afectando asi sus
procesos adaptativos, su medio ambiente, su entorno inmediato y su capacidad de
autorregulacion, ademas de interferir con sus diversos contextos y terceras
personas; es por ello que la evaluacion de éstos y el tratamiento desde la

psicoterapia son de suma importancia.

Esbec y Echeburta (2014) concuerdan en que hay un desinterés grave en cuanto a
la evaluacion formal de los Trastornos de la Personalidad, teniendo como
justificacion que éstos tienden a ser permanentes y la mayoria de las veces se
resisten a los tratamientos. No obstante, indagar en el perfil de personalidad y los
rasgos patologicos de un individuo aporta una base sélida para la planeacion y
construccion de una intervencion adecuada. Por otro lado, esta accién también
apoyara a la prediccién de otros problemas mentales, ademas del Trastorno de la
Personalidad (TP) mismo.

Una problematica que se ha presentado a lo largo del tiempo es que ha sido dificil
establecer un instrumento completamente fiable para el diagnostico de los TP; es
por ello que se ha acudido a los test de personalidad, aunados a entrevistas

estructuradas o semi-estructuradas a fin de mejorar la validez diagnostica.

Del mismo modo, los profesionales de la salud mental se han basado en los criterios
de sistemas de clasificacion diagnéstica de Trastornos Mentales, tales como el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (por sus siglas en
inglés DSM) actualmente en su quinta edicion por la Asociacion Americana de
Psiquiatria o la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 102 edicion (CIE-
10), los cuales se caracterizan por describir sintomas, signos y otros criterios

importantes de los diferentes Trastornos Mentales.



36

Dentro de los instrumentos estandarizados mas relevantes y mencionados por

Esbec y Echeburua (2014) para la evaluacion de la personalidad se encuentran:

El International PersonalityDisorderExamination (IPDE), un cuestionario del cual su
version espafiola fue elaborada por Lopez-lbor, Pérez-Urdaiz y Rubio en 1996. Este
instrumento, consta de una serie de preguntas de deteccion, 77 items para la
version correspondiente al DSM-V o 59 para la version de la CIE-10. La forma de
respuesta es Verdadero o Falso y su aplicacion consta de 15 minutos
aproximadamente. Ademdas contiene una entrevista semiestructurada compatible
para los criterios de la CIE-10 o el DSM-V.

De igual manera, se sefiala el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI),
disefiado por Millon, Millon, Davis y Grossman en el 2006 y traducido a su version
espafiola por Cardenal y Sanchez un afio después. Consta de 175 items de
respuesta dicotomica (Verdadero o Falso), 4 indices que permiten evaluar la validez
del protocolo (sinceridad, validez, deseabilidad social y devaluacion) y 24 escalas
organizadas en funcién de la severidad; dichas escalas incluyen 11 patrones
clinicos de personalidad de severidad moderada (esquizoide, evitativo, depresivo,
dependiente, histridnico, narcisista, antisocial, sadico, compulsivo, negativista y
masoquista), 3 patrones de personalidad grave (esquizotipico, limite y paranoide), 7
sindromes clinicos de gravedad moderada (ansiedad, trastorno somatoforme,
trastorno bipolar, distimia, abuso de alcohol, abuso de drogas y trastorno de estrés
postraumatico) y 3 sindromes clinicos severos (trastorno del pensamiento,

depresion mayor y trastorno delirante.

De acuerdo con Rogers et al (1999, en Esbec y Echeburta, 2014) este inventario
tiene propiedades psicométricas adecuadas, sin embargo, las escalas carecen de

validez para realizar un diagndstico de los Trastornos de la Personalidad.

Por otro lado, el test 16 PersonalityFactors (16 PF) en su quinta edicion y creado por
R. B. Catell en 1980, esta encargado de medir dieciséis factores primarios de
personalidad (afabilidad, razonamiento. estabilidad, dominancia, animacion,
atencion a las normas, atrevimiento, sensibilidad, vigilancia, abstraccién, privacidad,
aprehension, apertura al cambio, autosuficiencia, perfeccionismo y tensién). Consta

de 185 reactivos con tres alternativas de respuesta.
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El presente cuestionario se ha utilizado en diferentes situaciones de evaluacion de
la personalidad, ya sea en el area clinica u organizacional; destacando en la primera
de ellas por la individualizacion de determinados componentes que se adecuan a las
caracteristicas de los Trastornos de la Personalidad. Cabe mencionar que debido a
la clasificacion de sus rasgos, dimensiones globales y estilos de respuesta, el 16 PF
permite interpretar combinaciones especificas de escalas como: la tendencia al

suicidio, tendencias paranoides, sociopatia, entre otras.

A su vez, se encuentra el Minnesota MultiphasicPersonality Inventory-2 (MMPI-2),
realizado por Ben-Porath y Tellegen (2008) y adaptado a su version espafiola por
Santamaria en el 2009; consta de 338 items con 50 escalas organizadas
conceptual y jerarquicamente, las cuales estan vinculadas a modelos actuales de
personalidad y psicopatologia. Cuenta con 8 escalas de validez, 3 dimensiones
globales, 9 escalas clinicas reestructuradas, 23 escalas de problemas especificos, 5
escalas somaticas/cognitivas, 9 de internalizacion, 4 escalas de externalizacion, 5

interpersonales, 2 de intereses y 5 de personalidad psicopatoldgica.

Las puntuaciones del MMPI-2 convergen con el sistema de evaluacion de la
personalidad que se incluye en el DSM-V; por lo que es el instrumento més utilizado
por los psicélogos clinicos y neuropsicologos, haciéndolo un inventario claramente

util en la evaluacion psicolégica de los Trastornos de la Personalidad.

Si bien, dichos instrumentos estandarizados son a los que mas se recurren en el
area clinica y de investigacion (Esbec y Robles, 2013; en Esbec y Echeburia,
2014), también tienden a ser vulnerables a la manipulacién de esta poblaciéon debido
al caracter egosintonico que presentan; por lo que es imprescindible recurrir a las
entrevistas clinicas, especialmente cuando se cuenta con informacion colateral
(historia del paciente), a fin de contrastar el reporte con los resultados obtenidos en

los instrumentos.
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4.2 Tratamiento multidisciplinar para el Trastorno Limite de Personalidad

La intervencion psicoterapéutica del Trastorno Limite de Personalidad resulta
compleja debido a las caracteristicas del mismo, es por ello que resulta fundamental
brindar un tratamiento multidisciplinario, en el cual se tomen en cuenta los factores
temperamento y caracter. Garcia (2007) comenta al respecto que para dichos
factores se sugiere un tratamiento biolégico a partir de psicofarmacos, aunado al

psicoterapéutico, interviniendo en factores cognitivo-contextuales.

Generalmente, este trastorno se aborda de manera multidisciplinar, aunque si la
sintomatologia es poco intensa es recomendable un tratamiento ambulatorio
centrado en la psicoterapia individual, precisando o no alguna intervencion
psicofarmacoldgica; de otro modo que si los sintomas del individuo son mayores, se
considera necesario un tratamiento psicoterapéutico acompafiado de psicofarmacos

especificos con el fin de disminuir la impulsividad e inestabilidad.

La American PsychiatricAssociation (Mazaira y Wikinski, 2013) propone abordar el
tratamiento farmacoldgico a partir de un esquema de tres dimensiones sintomaticas:
afectivas (labilidad emocional, sensibilidad al rechazo, ira inapropiada, explosiones

temperamentales); impulsividad (descontrol de conductas) y cognitivas.

Wikinski (2013) retoma a Klein (1977), quien reporta que las medidas terapéuticas

farmacoldgicas utilizadas suelen ser:

e Inhibidores de recaptacion de serotonina, utilizada para la regulacion del
estado de animo y control de impulsos. Se mencionan algunos como: la
Fluoxetina (20 a 60 mg al dia), Citalopram(20 a 40 mg al dia) Escitalopram (20
mg al dia) y Sertralina (50 a 200 mg al dia).

e Litio y Carbamazepina, son utilizados en casos extremos donde hay poco

control de impulsos.

e Inhibidores de la monoaminooxidasa, utilizada para la sensibilidad al rechazo,

en algunos casos son acompafiados con antidepresivos y ansioliticos.

e En el caso de pacientes agresivos se administranantipsicoticos atipicos y

anticonvulsivantes los cuales actllan como estabilizantes del humor. Para lo
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cual, Wikinski (2013) complementa el uso de antipsicoticos, ya sea tipicos o
atipicos, para estabilizar los sintomas cognitivos y perceptuales; asi, para el
humor depresivo, la impulsividad y la hostilidad se recomienda Haloperidol de
1 a 2 mg con un tratamiento no mayor a 12 semanas. Igualmente, se
proponen: Olanzapina(5 a 10 mg), Risperidona(2 a 4 mg) y Quetiapina (600 a
800 mg), con el fin de tratar la ideacion paranoide, la desorganizacion

conceptual y los episodios de ira.

Una importante ventaja del tratamiento farmacoldgico para el TLP es la eficacia que
tiene en los resultados con estas personas, ya que los farmacos logran una
estabilidad en los episodios de ansiedad y/o depresion, a excepcion de ciertos
ansioliticos como las benzodiacepinas, que tienden a promover abuso. Sin
embargo, dado que los sintomas afectivos en personas diagnosticadas con este
trastorno generalmente no tienen una duracion acotada y suelen manifestarse a lo
largo de su vida, no es posible precisar el momento adecuado para suspender la
intervencion farmacoldgica; la suspension de los farmacos dependerd de la
respuesta clinica y de la mejora en la calidad de vida del individuo, especialmente

en el &mbito de las habilidades sociales.

Beck et al. (2005) y Caballo (2004) coinciden que, en general, los principales
propésitos de la intervencion multidisciplinaria para el TLP se enumeran de la

siguiente manera:
1. Mejorar el control de las emociones.

2. Modificar las creencias y supuestos irracionales y reducir los pensamientos

dicotémicos.
3. Mejorar las relaciones interpersonales.
4. Mantener la adherencia al tratamiento.
5. Disminuir los sintomas de ansiedad y depresion.

6. Mejorar el control de impulsividad del individuo.
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7. Consolidar e incrementar las habilidades sociales que tiene la persona en

diferentes contextos de su vida.

8. En caso de que se presenten, reducir las conductas autolesivas y/o intentos

suicidas.
9. Establecer un claro sentido de la identidad.

Dado lo anterior y debido a la complejidad del trastorno, es claro que,
independientemente de la intensidad de la sintomatologia de las personas con TLP,
se considera indispensable que se brinde una intervencion completa a estos
pacientes, que cuente con puntualizaciones fisioldgicas, cognitivas y contextuales,

llevadas a cabo por diferentes profesionales de la salud mental.

4.3 Intervencién y técnicas Cognitivo-Conductuales para el Trastorno Limite de
Personalidad

En la mayoria de las ocasiones, el tratamiento para el TLP suele representar un reto
para los profesionales de la salud dada la complejidad del trastorno (dependiendo
también de la variabilidad y sintomatologia en cada individuo). No obstante, se
puede observar que para realizar una ruta critica completa y adecuada hacia un
paciente con TLP, es necesario basarse en los cambios fisioldgicos, cognitivos y
contextuales de cada rubro. Por esta razon, es posible afirmar que -para los factores
cognitivo-contextuales- los aportes de la psicoterapia Cognitivo-Conductual han

tomado gran importancia en la intervencién del presente trastorno.

En la linea de la Terapia Cognitivo-Conductual los principales objetivos a desarrollar
en los pacientes con TLP destacan en la disminucién de pensamientos dicotdmicos
y disfuncionales, la expresion de emociones negativas de forma moderada, el
control de la impulsividad (incluyendo actos autolesivos y conductas suicidas) y la

construccion de un sentido de identidad definido (Escribano, 2006).

Caballo (2004, en Escribano, 2006) ha planteado una propuesta de intervencion a

partir del modelo Cognitivo- Conductual, la cual se compone de cuatro fases:
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1. Fase inicial: Hace referencia a las primeras sesiones de la terapia, donde se
tiene como principales objetivos la identificacion del paciente, el analisis del
motivo de consulta, la determinacion de la sintomatologia més caracteristica
del individuo y la deteccidn de posibles conductas autodestructivas e ideacion
suicida. Asimismo, el psicoterapeuta debe asegurarse de detectar las

situaciones criticas o de riesgo de cada situacion.

2. Fase de construccion de hipétesis y seleccion de objetivos: Consta de brindar
psicoeducacion especifica del TLP y seleccionar y priorizar los objetivos y

metas de la intervencion.

3. Intervencién propiamente dicha: En esta fase se pretende detectar y
modificar los pensamientos automaticos, dicotomicos y disfuncionales,
producir cambios en creencias irracionales , reinterpretar el esquema
cognitivo del paciente, mejorar la capacidad para procesar la informacion,
decrementar la intensidad y variabilidad de los estados emocionales, buscar
estabilidad emocional, controlar la impulsividad y realizar los cambios
contextuales necesarios en la vida cotidiana de la persona (trabajar en las

relaciones interpersonales).

4. Fase de seguimiento: Esta fase tiende a cobrar gran importancia en los
pacientes con TLP debido a la inestabilidad que suelen presentar, ademas de

las muy probables y frecuentes recaidas que pueden ocurrir.

Siguiendo la linea de intervencion del autor, en el presente capitulo se presentaran
las técnicas cognitivo-conductuales mas eficientes para los objetivos antes
descritos, es decir se profundizara en la tercera fase de la propuesta de Caballo
(2004, en Escribano, 2006).
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Terapia Racional Emotivo-Conductual de Ellis (TREC)

Dentro de los objetivos cognitivos mencionados para el TLP, se encuentran la
deteccion y modificacion de pensamientos disfuncionales, para lo cual se ha
propuesto la Terapia Racional Emotiva Conductual de Ellis. Dicho planteamiento de
intervencidn realizado por Albert Ellis, se basa en los fundamentos teoricos sobre
las causas de los desérdenes psicoldgicos, Ellis afirma que gran parte del origen de
dichos padecimientos son a partir de ideas irracionales del pensamiento. Una de sus
suposiciones basicas parte de lo que el individuo se dice a si mismo y cémo influye
en la manera que se siente y comporta; emociones, cogniciones y conductas no se
experimentan de forma aislada, sino que se encuentran interrelacionadas. En ese
sentido, el individuo realiza una interpretacion sobre los eventos de su vida cotidiana
a partir de creencias y pensamientos que han formado anteriormente, lo cual lo

llevan a actuar y reaccionar de diversas formas.

Por lo tanto, el objetivo de la presente terapia es identificar el origen filosofico de los
problemas psicol6gicos del usuario, para posteriormente modificar sus evaluaciones
irracionales y perturbadoras, cambiando las emociones y conductas generadas a
partir de las mismas, ademas de generar pensamientos y creencias racionales que
le permitan desarrollarse de manera funcional (Bravo, 2013). En este sentido, es
posible afirmar que la presente propuesta sera de utilidad para modificar las
ideaciones suicidas de las personas con TLP, ademas de reestructurar los

pensamientos dicotdmicos que se le presentan.

De este modo, Ellis en 1984, propone el modelo ABC; el cual estipula que los
acontecimientos activadores (A) por si mismos no provocan consecuencias
emocionales, conductuales o cognitivas (C); sino que éstas dependeran de la
manera de interpretar (B) dicho acontecimiento activador. En otras palabras, en la
presente terapia se considera A al acontecimiento activador, es decir, a la situacion
en la que la persona se exponga, un suceso real y externo; C, refiere a la respuesta
cognitiva, emocional o conductual que el individuo tiene a partir de B, el cual apunta

al sistema de creencias que se tienen de la situacion activadora.

La TREC se basa en la idea central de distincion entre creencias racionales y

creencias irracionales, en cuanto a las primeras de ellas, Ellis, en 1994, las define
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como cogniciones evaluativas de significado personal que son de caracter
preferencial y se expresan en forma de deseo, preferencia, gusto o agrado. Por
el contrario, los pensamientos irracionales, son cogniciones evaluativas de caracter
absolutista y dogmatico, expresandose a partir de exigencias rigidas y absolutistas
(Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012). Para ello, Ellis identifica once creencias que, a partir

de su préctica, son las mas relevantes y significativas del ser humano.

De acuerdo con Escribano (2006), uno de los puntos principales que retomar con los
pacientes con TLP es que dichas distorsiones les provoca perseguir objetivos
concretos y por ende, desarrollar y mantener sus prioridades estables; es por ello
gue se afirma importante reestructurar cada una de las ideas irracionales que se les

presente.

Cabe retomar que debido a la impulsividad de los usuarios diagnosticados con TLP,
estos tienden a mantener una inadecuada tolerancia a la frustracion, ademas de
presentar ideacidn suicida y otros pensamientos distorsionados; por ello, es
necesario intervenir en su vision catastrofica de las situaciones y de lo que piensan
de ellos y de terceras personas. En este sentido, la TREC, ademas de considerar
las creencias irracionales propuestas por Albert Ellis, se ha enfocado en evaluar
cuatro formas de pensamiento irracional que seran de gran importancia en la

intervencién de dicho trastorno. Estas se pueden describir como:

1. Demandas, las cuales refieren a las exigencias absolutistas expresadas

como: debo de..., tengo que... o deberia....

2. Vision catastrofica, manifestada en el discurso del individuo como: es

horrible..., serd terrible....

3. Intolerancia a la frustracion, expresada con argumentos de: no puedo

soportarlo.

4. Evaluacion y condena global, que implica la valoracion distorsionada de si

mismo, de los demas y del futuro.
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Por otro lado, segun Dryden, DiGiuseppe y Neenan (2003), en Ruiz, et al. (2012),
para la estructura y proceso de la técnica para estos pacientes, es importante incluir

los siguientes pasos:
1. Definiry acordar los objetivos concretos de la sesion.

2. Llevar a cabo el proceso de evaluacion de los ABC del problema
establecido. Identificando de primera instancia el acontecimiento
activador, posteriormente las consecuencias que el usuario le atribuye al

primero, y por ultimo el sistema de creencias generado a partir de A.

3. Debatir entre terapeuta y usuario las creencias irracionales especificas,
intentando de indagar en nuevas creencias, ésta vez racionales y

funcionales para el individuo.

4. Eleqir y definir tareas a realizar entre sesiones que le permitan al usuario

identificar sus creencias irracionales.

5. Determinar una nueva filosofia que genere en la persona una mayor

funcionalidad en sus diferentes contextos.

Siguiendo esta linea, Escribano (2006) comenta la importancia que tiene la
confrontacién del terapeuta con los pensamientos del paciente con TLP, utilizando
evidencias contrarias extraidas de la vida cotidiana del usuario. No obstante, habra
gue realizarlo con cautela dado a la impulsividad que caracteriza al trastorno. Es asi
como, Ruiz, et al. (2012), proponen la utilizacibn de técnicas didacticas de

persuasion, entre las que destacan las siguientes:

e Analisis y evaluacion légica: Implica en mostrar a la persona a utilizar los
principios de la logica para analizar y modificar las conclusiones de sus

premisas, es decir cambiar sus creencias irracionales.

e Reduccion de lo absurdo: Consiste en llevar al extremo la creencia
expresada, para posteriormente el usuario analice lo absurdas que
pueden resultar sus consecuencias y considere la posibilidad de

reformularla.
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Analisis y evaluacion empirica: Trata de aportar evidencia empirica que

pruebe su pensamiento u opinion.

Contradiccién con el calor apreciado: Se resaltan creencias particulares del
usuario que contradigan con otras que, igualmente son muy valoradas por

s

él.

Apelar a consecuencias negativas: Esta técnica se basa en mostrar a la

persona las consecuencias negativas que tiene su forma de pensar.

Apelar a consecuencias positivas: Consiste en ensefiar al individuo a
extraer las consecuencias positivas que puede traerle al adoptar otro

sistema de creencias.

Se sugiere de forma importante que al trabajar con pacientes que presentan TLP se
evite la velocidad excesiva durante el proceso de esta técnica, los progresos seran

lentos y paulatinos; ésto a fin de no causar fracasos terapéuticos innecesarios.
Detencion de pensamiento

Una marcada caracteristica del Trastorno Limite de Personalidad es la impulsividad
de sus actos, la cual en muchas ocasiones los lleva al descontrol total de
situaciones, ademas de actos autolesivos y suicidas; por lo que se ha de tomar en
cuenta el tratamiento de dicho sintoma a través de alguna técnica de autocontrol, a
fin de que el paciente adquiera habilidades de afrontamiento mas adaptativas y

moderadas, en este caso se presenta la detencion de pensamiento.

El procedimiento de Detencion de pensamiento, mencionado por Wolpe (1969) para
intervenciones de pensamientos obsesivos y fébicos (Ruiz, et al, 2012), es un
meétodo que se ha empleado para la rumiacion de cierto pensamientos que no son

funcionales para el paciente, en este caso que presente TLP.

La técnica consiste en enganchar al usuario en una serie de situaciones similares a
las que esta viviendo y le provoquen tener los pensamientos disfuncionales a tratar,
mientras €l se encuentra con los ojos cerrados. Posteriormente, cuando se detecten

dichos pensamientos el psicoterapeuta debera realizar un ruido fuerte, a fin de
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detener las ideas que el paciente esté generando. El procedimiento continla hasta

gue la persona pueda realizarla en contextos reales.

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012), afirma que se trata de un procedimiento elemental y
es posible que dé culminacién en una semana aproximadamente. Sin embargo, al
hablar de un paciente diagnosticado con TLP la duracién tendera a alargarse dada
la complejidad de los sintomas que presenta, mas especificamente de la rumiacion

de pensamientos dicotdmicos e irracionales.

En este punto y de acuerdo con Escribano (2006), es imprescindible que a la par de
mejorar los estilos de afrontamiento del usuario con TLP a partir del autocontrol, se
le detalle que el malestar que pueda sentir durante este proceso es transitorio, dado

gue estas personas tienden a expresar sus emociones de forma muy intensa.

Es importante mencionar que posterior a la aplicacion del procedimiento antes
descrito, es necesario que el usuario pueda identificar, enumerar y describir sus
pensamientos disfuncionales, elaborar una lista de otros mas agradables y

funcionales, con el fin de repetir el ejercicio con estas variaciones.

Adquisicion y mantenimiento de conductas (reforzamiento, modelado y ensayo

conductual)

El propésito de estas técnicas reside en que el paciente conozca cémo se originan y
pueden mantenerse sus conductas, ya sea a corto, mediano y largo plazo. En el
caso del TLP, es necesario que el paciente logre primeramente una adecuada
adherencia terapéutica, puesto es él el que debera llevar control propio de su
comportamiento, especialmente de las acciones autolesivas 0 suicidas que pueda
manifestar. En este sentido es posible reforzar, modelar o extinguir ciertas

conductas de interés.

Dentro de las técnicas operantes para el incremento y mentenimiento de cualquier
conducta, se encuentra el reforzamiento. El cual se define como el procedimiento
por el cual existe un aumento en la probabilidad de ocurrencia de una conducta;

este se puede llevar a cabo a partir de dos formas:
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e Reforzamiento positivo: Consiste en incrementar la probabilidad de ocurrencia
de una conducta a través de la presentacion de un estimulo gratificante como
consecuencia. Existen tres tipos de reforzadores: primarios o0
incondicionados (asociados a necesidades basicas del ser humano),
secundarios o condicionados (su valor reforzante es adquirido a partir de un
proceso de aprendizaje) y sociales (muestras de atencion, valoracion,

aprobacion o reconocimiento social).

e Reforzamiento negativo: Refiere al aumento de la probabilidad de que ocurra
un comportamiento especifico al retirar un estimulo aversivo inmediatamente

después de la aparicion de la conducta.

Cabe mencionar que las personas diagnosticadas con TLP suelen adaptarse a que
un tercero refuerce su comportamiento, por lo que se sugiere iniciar con un
reforzamiento por parte del terapeuta, para posteriormente mostrarle la forma de

realizarlo por si mismo (autoreforzamiento).

Por otro lado, Escribano (2006), comenta la relevancia que tienen terceras personas
en el mantenimiento de las conductas desadaptativas del trastorno, por lo que
propone realizar un trabajo adicional con ellas, para explicar la manera de no

reforzar comportamientos poco saludables del paciente.

Al trabajar las conductas desadaptativas, autolesivas y suicidas en pacientes con
TLP, es necesario plantear nuevas conductas. No obstante, habra que tener en
cuenta intolerancia a la frustracion de estos usuarios, por lo que sera preciso que el

terapeuta modele las conductas que requieran mayor dificultad para ellos.

El modelado, tiene sus bases en el aprendizaje observacional o vicario, propuesto
en el afio 1969 por Albert Bandura (Ruiz, et al, 2012); este considera el cambio de
comportamiento de un individuo en funcion de la observacion de las consecuencias

de la conducta de otro.
El proceso del modelado requiere de la aplicacion de tres fases secuenciales:

1. Exposicion: Consiste en la realizacion de la conducta por el modelo, y la

observacion directa de la misma por el usuario.
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2. Adquisicion: En esta fase se pretendera que el observador adquiera la
conducta del modelo, para lo cual serd necesario que el modelo se
asegure que el observador mantenga la atencién adecuada, retenga la
conducta que se lleve a cabo, para que posteriormente pueda

reproducirla.

3. Ejecucion: Una vez adquirida la conducta, el observador debera realizarla,
sin embargo es importante tomar en cuenta las habilidades del mismo, por

lo que es altamente probable que éste no la reproduzca como se mostro.

A la par del modelado, el terapeuta debe asegurarse que el usuario sea capaz de
repetir lo que se le esté mostrando; para lo cual se sugiere realizar un ensayo
conductual. Su objetivo es que el usuario practique la nueva conducta en un
contexto controlado, donde pueda ser observado, ademas de recibir
retroalimentacion (una positiva y otra correctora) y reforzamiento. El ensayo del
comportamiento a aprender puede realizarse, inicialmente, mediante role-playing,
donde el terapeuta y el usuario ensayan una conducta en un contexto especifico. La
mayor ventaja del ensayo conductual es que facilita la adquisicion y retencion de las
conductas que se entrenan, ya que durante ésta, la persona puede llevar a cabo el

nuevo comportamiento en diversas ocasiones.

Al utilizar el ensayo conductual con usuarios con TLP, es de suma importancia que
durante la sesion se trabaje con una sola conducta en una determinada situacion y
no llevar a cabo diversos problemas, incluso se sugiere que se trabaje una conducta
por mas de una sesion, reforzando cada vez que se presente un logro; habra que
tener en cuenta que estos pacientes suelen mostrarse muy sensibles a reforzadores
a corto plazo. Asimismo, se debera elegir una situacion reciente o que tenga alta
probabilidad de ocurrencia, igualmente se debe evitar que el ensayo tenga una
duracion maxima a tres minutos. Por ultimo se sugiere cuidar el manejo de

emociones del paciente con TLP, especialmente en este tipo de sesiones.
Entrenamiento en Habilidades Sociales

Caballo (2004) comenta que los pacientes con el diagnéstico de TLP suelen
presentar buenas habilidades sociales; no obstante el problema radica en que han
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creado expectativas disfuncionales sobre la forma en que ellos y las demas

personas deben comportarse en situaciones sociales especificas.

Como ya se ha indicado, las dificultades que existen en este trastorno se relacionan
con patrones cognitivos dicotomicos y catastroficos, ademas de respuestas
emocionales y conductuales incontrolables, las cuales llevan a rupturas prematuras
en sus relaciones sociales. Siguiendo esta linea, los usuarios con TLP presentan
alta dificultad en la solucién de conflictos, hacen juicios prematuros y pasan de la

evitacion de problemas a la confrontacion intensa con otras personas.

Debido a lo anterior, se presenta la propuesta de un entrenamiento en habilidades
sociales, el cual esta dirigido a ocuparse de las relaciones con los demas, equilibrar
sus prioridades y demandas, adquirir claridad en cuanto a sus deseos y
obligaciones y construir respeto a si mismos y a otras personas. Es asi como, con
ayuda de la presente técnica el paciente con TLP adquirirhd habilidades sociales
basicas, como lo son: hacer peticiones, negar cuando es necesario, expresar
opiniones, conseguir objetivos concretos, mantener relaciones con otra persona y

mantener el respeto por si mismos.

El entrenamiento de habilidades sociales se define como el conjunto de técnicas,
gue tienen como objetivo mejorar la calidad de las relaciones interpersonales y

habilidades de comunicacion.

Esta técnica se basa en la teoria del aprendizaje social; Kelly (1988, en Ruiz, et al,
2012) seifalé que una habilidad social es una conducta aprendida que es posible
adquirir y mantener a partir de diferentes mecanismos, de los cuales puede
destacar: reforzamiento directo de las habilidades, experiencias de aprendizaje
vicario, retroalimentacion interpersonal recibida (comunicada por otra persona) y/o

desarrollo de expectativas cognitivas respecto a situaciones interpersonales.

En este sentido, las habilidades sociales consisten en todas aquellas competencias
gue pueden agruparse en diversas categorias y que, asimismo se encuentran
relacionadas entre si; de esta forma, las habilidades conductuales, marcadas por
Caballo en 1977 (Ruiz, et al, 2012), refieren a toda conducta que implique cualquier

interaccion social en el contexto del individuo, entre ellas destacan:
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e Habilidades no verbales (mirada, sonrisa, gestos, entre otras).

e Habilidades paralinguisticas (volumen y tono de voz, tiempo de habla,

perturbacién del habla).

e Habilidades verbales (contenido general del discurso, como

manifestaciones de aprecio, halagos, desacuerdos).

Es asi como, el entrenamiento en habilidades se encuentra enfocado generalmente
a personas con déficits en: iniciar y mantener conversaciones, hablar en publico,
expresiones de afecto, defensa de derechos propios, peticion de favores, rechazo
de peticiones, hacer y aceptar cumplidos, expresién de opiniones personales y

afrontamiento de criticas.

Es indispensable que para el desarrollo en la ensefianza de estas conductas
especificas el terapeuta se asegure que el usuario comprende los principios basicos
de la conducta socialmente adecuada y que cada aproximaciéon o intento hecho por
la persona sea reforzado. Asimismo, para el seguimiento de la presente técnica, es
fundamental que el usuario mantenga una auto-observacion y con ella un auto-

registro, esto permitira reforzar la motivacion para el cambio.

Cabe resaltar que para la ensefianza de las habilidades sociales habra que basarse
en la utilizacion de otras técnicas como el modelado, el reforzamiento y el ensayo
conductual; ademas de mencionar la relevancia de una retroalimentacion en cada

sesion por parte del terapeuta.

Como se puede observar, los objetivos a cumplir de las técnicas con enfoque
cognitivo conductual anteriormente descritas, concuerdan con las metas que se
requieren alcanzar en los usuarios con Trastorno Limite de la Personalidad. Asi, una
intervencion a partir de la presente perspectiva apoyara al usuario a controlar sus
impulsos, asi como los episodios de ansiedad e ira; aprendera diferentes formas de
regulacion emocional y conductual; ademas de adquirir y reforzar sus habilidades

sociales, logrando equilibrio y funcionalidad en los ambitos personal, social y laboral.



5. DESARROLLO DE LA RUTA CRITICA

La investigacion tuvo como fin prevenir el suicidio en una persona con Trastorno
Limite de Personalidad, identificando una de las primeras fases que el individuo

presenta: ideacion.

Objetivo general: Elaborar una ruta critica para prevenir el suicidio de una persona
diagnosticada con Trastorno Limite de Personalidad desde el enfoque cognitivo

conductual.
Objetivos particulares:

e Disminuir la frecuencia de ideas suicidas.
e Modificar el esquema cognitivo disfuncional que se le presente.
e Desarrollar en el usuario habilidades sociales necesarias para su contexto

especifico.

Método

Participante: Mujer de 34 afios diagnosticada con Trastorno Limite de Personalidad
(TLP).

Criterios de inclusion: El participante debera estar diagnosticado con TLP por un
meédico-psiquiatra, entrar en el rango de edad de 18 a 35 afios y haber presentado

al menos un intento suicida.

Criterios de exclusidon: No tener un diagndstico definido de TLP. En caso de que la
persona lo presente, no haber tenido ninguna situacién de ideacion, planeacién y/o

intento de suicidio.

Escenario: Cubiculo con medidas de cuatro metros por cuatro metros,
aproximadamente. Dicho cubiculo se encontrara dentro del Centro Comunitario de

Salud Mental, Cuauhtémoc.
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Instrumentos:

1. Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota
(MinnesotaMultiphasicPersonalitylnventory, MMPI)
2. Escala de Desesperanza Aprendida de Beck

3. Test de 16 Factores de Personalidad

Materiales:

e Dos libretas
e Dos boligrafos
e Grabadora de voz: Celular marca Motorola, modelo: Moto G segunda

generacion.

Tipo de estudio y disefio: Se presenta un estudio explicativo, de corte mixto y con

disefio pre-experimental (n=1).

Procedimiento

1- Se pidi6 el apoyo de una institucién psiquiatrica, donde se lleve a cabo

tratamiento a personas con TLP

2- Se realiz6 una evaluacién haciendo uso de unaentrevista y del Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesota (Minnesota
MultiphasicPersonalitylnventory, MMPI) y la Escala de Desesperacion Aprendida de
Beck.

3- Se elabord una ruta critica haciendo uso de las técnicas cognitivo conductuales
(Terapia Racional Emotiva de Ellis, modelado, ensayo conductual, auto-
reforzamiento, autocontrol y entrenamiento en habilidades sociales y asertividad),
las cuales se eligieronen funcion de la evaluacion y entrevista, que consto de 22

sesiones.
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4- Se realizd una post evaluacion a fin de observar los resultados generados a partir
de la manipulacion de las variables independientes con la aplicacion del Test: 16
factores de personalidad. Cabe mencionar que no se implement6 el mismo
instrumento de la pre-evaluacion debido a que el tiempo de la aplicacion era minimo
a un afo, pudiendo provocar durante el estudio poca validez. Por lo cual, se tomo la

decision de aplicar un test que evaluara rasgos similares que el MMPI.

5- Se realizarondos sesiones de seguimiento, al mes y a los tres meses posteriores
al trabajo psicoterapéutico, con el fin de observar que los resultados obtenidos se

mantuvieran.
Informaciéon del caso

A continuacion se presenta la informacion recabada durante los procesos de
evaluacion con la participante, por motivos de confidencialidad sus datos personales
no seran mencionados o bien seran cambiados, por ende durante el proceso se le
llamara participante “L”, tiene 34 afos y es del sexo femenino, actualmente es ama
de casa y menciona tener una licenciatura como Ingeniero Quimico. Ella vive con su
esposo de 37 afios con el que tiene 5 afios de casada, ademas tiene dos hijos con

la edad de 5 afios y afio, cinco meses.
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Etapa de evaluacion

1- Planeacion de entrevista por areas:

Area 1. Impulsividad e ira

Area 2. Situacion familiar y de pareja

Area 3. Situacion social

Dicha planeacion se presenta en el Anexo 1.

Resultados

A continuacion se presentan los datos recabados durante el proceso de evaluacion.
Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota-2 (MMPI-2).

Resultados de la Escala Basica

Subescala Puntuacionen T Interpretacion segun el manual
MMPI 2

Persona que no responde bien a la terapia
psicolégica, puesto que sélo busca ayuda
Hipocondriasis (Hs) T=67 Alta médica. Normalmente estas personas son
remitidas porque no se les encuentra base

organica a su queja.



Depresion (D)

Histeria Conversiva

(Hi)

T=70 Alta

T=61 Moderada
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Suelen ser personas deprimidas, infelices,
con tendencias de animo apagado,
pesimistas, pasivas, indecisas, aisladas,
indolentes y con cierta inclinacion a la

culpabilidad.

Asimismao, reportan preocupaciones
somaéticas, debilidad, fatiga, poca energia y

tensiéon constante.

Son propensas a preocuparse, indecisas,
con poca confianza en si mismas, por lo
gue expresan sentimientos de inutilidad e
incapacidad para funcionar de forma
eficiente.

Igualmente, informan sentimientos de
fracaso en el area laboral o académica,

presentando dificultad para concentrarse.

Normalmente, evitan involucrarse con
otras personas, tienen mayores tendencias
suicidas que otros pacientes; ademas de
gue suelen encontrarse motivados para un

tratamiento psicoldgico.

Personas con puntaje moderado suelen
querer dar buena imagen de habilidad
social y simpatia. Pueden presentarse
como expresivas, convencionales vy

moralistas.



Desviacion

Psicopatica (Dp)

Masculinidad -
Femineidad (Mf)

Paranoia (Pa)

T=74 Alta

T=51 Baja

T=87 Extrema
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Pueden ser personas con poca capacidad
de juicio, por lo que son incapaces de

planear adecuadamente sus acciones.

De igual manera, suelen ser inestables e
irresponsables, tienden a presentar
arrebatos agresivos, no sentirse culpables
por su conducta y pueden fingir culpa

cuando estan en problemas.

Tienden a ser personas inseguras,
devaluadas y con tendencia a la pasividad

y la sumision.

Personas con puntajes extremos suelen
tener conductas psicéticas, delirios de
persecucion o de grandeza, ademéas de

ideas de referencia.

Pueden presentar alteracion grave con
riesgo de psicosis, ademas de sentirse
maltratadas, resentidas, rencorosas con
facilidad de enojo y consideran que los

demas las molestan.



Psicastenia (Pt)

Esquizofrenia (ES)

T=79 Alta

T=97 Extremo alta
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Suelen ser personas ansiosas, tensas y
agitadas, tienen  preocupacion  por
problemas insignificantes, pueden ser

temerosas y aprehensivas.

Normalmente demuestran incomodidad,
nerviosismo y con dificultad para
concentrarse; se sienten inseguros e
inferiores, por lo cual carecen de confianza

en si mismos.

Asimismo, pueden ser personas
autocriticas y moralistas, con dificultad de
tomar decisiones y de hacer cambios en su

vida.

Por otro lado, suelen ser personas timidas,
por lo que tienen dificultad para establecer
relaciones interpersonales y en la
interaccibn con grupos grandes de
personas. Igualmente, pueden presentar

sintomas obsesivos compulsivos.

Personas confundidas o muy alteradas por
alguna situacion critica actual, son
susceptibles a puntuaciones notablemente

altas sin ser psicéticas o esquizofrénicas.



Hipomania (Ma)

Introversion social (Is)

T=47 Moderada

T=82 Alta
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Suelen ser personas convencionales vy
conservadoras 6 personas autocontroladas

y sumisas.

Normalmente son personas introvertidas,

timidas y socialmente inseguras.

Asimismo, evitan involucrarse  con
personas significativas que le rodeen.
Tienden al aislamiento y pueden presentar
una probable confusién de realidad con la

fantasia.
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Impresion Clinica

Persona de 34 afos del sexo femenino, de manera visible presenta un aspecto de
salud favorable, respecto a su presentacion e higiene luce igualmente funcional. La
usuaria es madre de dos infantes, de 5 aflos y un afio con cinco meses, tiene una
pareja del sexo masculino de 37 afios, todos habitan en la misma casa ubicada en
la Ciudad de México. Cuenta con una preparacion académica a nivel Licenciatura y

pertenece al rango social de clase media.

La paciente fue remitida por el Médico Psiquiatra José Antonio Ortiz Guzméan, el
cual labora en el Centro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM) “Cuauhtémoc’,
referida como Trastorno Limite de Personalidad (TLP). Con el fin de obtener datos
gue respaldaran este diagndstico se le hizo una entrevista a la usuaria y se le aplicé
el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI-2 pos sus siglas en
inglés Minnesota MultiphasicPersonality Inventory-2 ) cuenta con 567 items con
respuesta de verdadero y falso, esta disefiado en 10 categorias principales de la
conducta humana anormal, y cuatro escalas de validez que evaltan la persona en
general, que mide si las personas respondieron a la prueba de forma veraz y

precisa.

Durante la aplicacion de la prueba la usuaria se mostré atenta a las preguntas,
cuando tenia dudas respecto a algun item buscaba que los aplicadores se las
aclararan y llené cada uno de los espacios. Dentro de la prueba el dato L (mentira)
indica la validez que tienen las respuestas del participante, este dato es importante
ya que es el determinante respecto a si se continda la interpretacién del resto, en
este caso la puntuacion T= 50 lo que indica que hubo una actitud adecuada a la

prueba. El resto de los resultados arrojaron la siguiente informacion:

La subescalaMaculinidad-femineidad (Mf) en la que presentd un puntaje bajo T=51
refiriendo a personas inseguras, devaluadas y con tendencia a la pasividad y la
sumision. Por otro lado presenta un puntaje moderado con T=61 en Histeria
conversiva (Hi) suelen querer dar buena imagen de habilidad social y simpatia.

Pueden presentarse como expresivas, convencionales y moralistas.

La subescalas que presentan un puntaje alto son Hipocondriasis (Hs) con una T=67

personas que no responden bien a la terapia psicoldgica, puesto que sélo busca
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ayuda médica. Sin embargo no se encuentra la fuente organica de su queja. En
Depresion (D) T=70 se caracterizan por ser pesimistas, pasivas, indecisas,
aisladas, indolentes y con cierta inclinacion a la culpabilidad. Asimismo, reportan
preocupaciones somaticas, debilidad, fatiga, poca energia y tension constante.
Igualmente muestran propension a la preocupacion, indecisién y poca confianza en
si mismos. Expresan sentimientos de inutilidad lo cual estd bastante ligado al
fracaso en el area laboral o académica, presentando dificultad para concentrarse.
Evitan involucrarse con otras personas, tienen mayores tendencias suicidas que

otros pacientes

Por otro lado, en las subescalas Desviacidon psicosopatica (DP) e Introversion social
(Is) también presenta un puntaje alto, en el primer caso la T=74, presenta
caracteristicas como poca capacidad de juicio, lo que les hace ser incapaces de
planear adecuadamente sus acciones. Suelen ser inestables e irresponsables,
tienden a presentar arrebatos agresivos, no sentirse culpables por su conducta y
pueden fingir culpa cuando estan en problemas. En el caso de la Introversién social
son personas introvertidas, timidas y socialmente inseguras. Asimismo, evitan
involucrarse con personas significativas que le rodeen. Tienden al aislamiento y

pueden presentar una probable confusién de realidad con la fantasia.

En el caso de Psicastenia (Pt) presenta una T= 79 siendo igualmente un puntaje
alto, en este caso refiere a personas ansiosas, tensas y agitadas, tienen
preocupacion por problemas insignificantes, pueden ser temerosas y aprehensivas.
demuestran incomodidad, nerviosismo y con dificultad para concentrarse; se sienten
inseguros e inferiores, por lo cual carecen de confianza en si mismos. Asimismo,
pueden ser personas autocriticas y moralistas, con dificultad de tomar decisiones y
de hacer cambios en su vida. Por otro lado, suelen ser personas timidas, por lo que
tienen dificultad para establecer relaciones interpersonales y en la interaccién con
grupos grandes de personas. Igualmente, pueden presentar sintomas obsesivos

compulsivos.

Las dos ultimas escalas a describir, la usuaria present6é un puntaje alto y en extremo
alto. En el primer caso; Paranoia (Pa), el puntaje T= 87 indica que suelen tener
conductas psicoticas, delirios de persecucion o de grandeza. Presentan alteracion

grave con riesgo de psicosis, ademas de sentirse maltratadas, resentidas,
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rencorosas con facilidad de enojo y consideran que los demas las molestan. En el
caso de la Esquizofrenia (Es) la T=97 puede tener diversas interpretaciones sin
embargo en este caso el puntaje puede deberse a la confusion y alteracion que le
produce la situacion critica a la que la usuaria se esta enfrentando, por ende esto no

los hace psicoticas o esquizofrénicas.

Los datos que arrojé la entrevista fueron referentes a la relacion que mantenia la
usuaria con su pareja y su familia, lo referente a sus intentos de suicidio y la
ideacion que aun persistia. En el primer punto la usuaria coment6 que relacionarse
con sus hijos se le dificultaba; con los medicamentos se mantenia tranquila pero
después de cierta hora ya no los toleraba, por ende esperaba que su marido le
ayudara pero esto no era asi, lo cual producia problemas entre ellos, llegando a
tener fuertes discusiones que en algunos casos llegaban a los golpes e incluso en
un par de ocasiones a que la usuaria intentara quitarse la vida. Por otro lado la
usuaria reportaba tener problemas para relacionarse con otros, ella solia pensar que
casi todos tenian una mala impresion de ella. Ademas reporté que no se sentia bien

con los efectos secundarios que le producian los medicamentos.

La sintomatologia que presentaba la usuaria, en la mayoria de los casos le hacia
pensar que su familia estaria mejor sin ella y comenzaba a pensar en todo lo “malo”
qgue ella hacia, entonces era cuando ella pensaba en quitarse la vida y aunque
pensaba en algunas maneras, era en los momentos donde no podia controlar su ira

cuando ella intentaba suicidarse.

En cuanto a las caracteristicas especificas de la ideacién suicida, la usuaria
comento que el pensamiento se le habia presentado frecuentemente en las ultimas
semanas (al menos una vez a la semana, debido a la situacion familiar en la que se
encontraba). Por otro lado, no se pudo observar la presencia de autolesiones como
cortes en la piel o golpes a si misma, no obstante refirié que la idea de hacerse

dafo estaba presente.

Cabe resaltar que no se presentaba planeacién en cuanto a la idea de quitarse la
vida, mencion6é que simplemente eran impulsos en situaciones que ya no podia

tolerar.
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La Guia de Consulta de los criterios diagnosticos del DSM-V (2013) menciona al
Trastorno Limite de la Personalidad dentro del Grupo B de los Trastornos de la
personalidad, descrito como el patron dominante de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la autoimagen, del circulo afectivo e impulsividad intensa. Para
el diagndstico de éste, es necesario que se manifiesten por lo menos cinco de las
caracteristicas que se mencionan dentro del manual. Los datos arrojados por la

prueba ajustan con los criterios para el diagnostico.

Con base en los resultados se sugiere realizar una intervencién cognitivo conductual
debido a que en el rubro de hipocondriasis tuvo un puntaje alto, esta terapia muestra
resultados durante la intervencién lo que le permitiria observar que algunos efectos
gue le produce el medicamento, los puede conseguir con base a las técnicas que se

derivan de la misma.

Se recomienda se identifique y se trabajen de primera mano las ideas irracionales,
con el fin de decrementar el puntaje en las areas de paranoia, psicastenia,
depresion y esquizofrenia, lo cual le permitird a la usuaria ver otros panoramas a

Sus creencias y problemas.

De la misma manera, se sugiere el trabajo en habilidades sociales, principalmente
en control e identificacion de emociones, autoconcepto y autoestima, asi como la
asertividad, conjuntando los puntos anteriores la relacion social con el entorno de la
usuaria debe mejorar, lo que le permitira una mejor relaciéon con su entorno e incluso
la adquisicidbn de nuevas relaciones. Esto a su vez disminuiria la sensacion de

inutilidad y conductas impulsivas como el dafio a otros o a si misma.
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Reportes de la sesiones
Sesion 1 (11 de abril, 2017)

La usuaria se presenté en el cubiculo en compafia del Dr. Hugo Trejo para ser
presentada con los terapeutas. La sesion dio inicio a las 10:20 am y se le hizo saber
gue el servicio que estaba por tomar era proporcionado por parte de la UNAM, de
primera mano se le realizaria una evaluacion con el fin de saber si era candidata a
la intervencién, de no ser asi, los servicios que se le proporcionarian en CECOSAM

seguirian manejandose de la misma manera.

A lo anterior, se abordé el tratamiento farmacolégico que se le esta dando en el
centro, respecto a esto menciond que se mantiene bajo los efectos de Fluoroxetina,
Clonazepam y Quetiapina, que logran controlarle la ira y la impulsividad, sin
embargo la usuaria menciona que dichos medicamentos interfirieron en su vida
debido a que le producen sintomas secundarios como suefio, temblores o0 nauseas.
Reporta que durante el periodo menstrual los sintomas aumentan, que los
medicamentos le funcionaron bien el primer mes, incluso bajo este periodo, pero en
el segundo mes tuvo una recaida y tuvieron que aumentarle la dosis, situacién que

afectd porque dicho aumento le provocaba mucho suefio.

Posteriormente los terapeutas indagaron en su circulo familiar, el cual se compone
de dos hijos y su esposo, ella comenta que antes de los medicamentos sus hijos le
desesperaban bastante, ya que las edades en las que se encuentran suelen llorar
bastante, lo que provocaba que ella gritara e incluso les pegara. Con su esposo la
relacion también llega a descontrolarse cuando él intenta decirle que hacer, incluso
comenta que cuando llegan a pelar y ella se va a los golpes, €l la sujeta y eso le
molesta mas. En la ultima discusion que tuvieron, ella se “desconectd” e intentd

guitarse la vida, situacién que le hizo pedir ayuda profesional.

Comenta que hace cinco afios dejo de ejercer su carrera y que entre las razones
gue la hicieron tomar esa decision fue su responsabilidad como mama y que sus
intentos al socializar fallaron. La usuaria dijo que las situaciones antes mencionadas
la hicieron buscar ayuda psicologica dos afios antes con su pareja, sin embargo

ambos desertaron.
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Posteriormente se procedié a la aplicacion de la prueba MMPI, la usuaria no tuvo

complicaciones para contestarla. La sesion llegé a su fin a las 11:30.
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Sesion 2 (20 de abril, 2017)

La usuaria llego puntual a la sesidn, se comenzo por preguntarle como habia estado
su semana y comenté nuevamente que los medicamentos le provocaban mucho
suefio, que habia tenido conflictos con su marido por la forma en la que llevan la
educacion de sus nifios, se le preguntd como era ésta, haciéndole saber los tipos de
crianza que hay; democréatico, autoritario y libertino, ella reporta que se identifica con
democratica y libertina ya que en ocasiones no pueden poner limites debido a que
en ocasiones su mama le ayuda a cuidarlos y esto hace que ella emita comentarios
de cémo criar a sus hijos, situacidén que le irrita bastante y que ademas le produce

problemas con ella.

Se profundiz6 en las etapas de infancia y adolescencia de la usuaria, ella comenta
que la crianza que recibié de sus padres fue autoritaria; que su padre ponia los
limites y su mama buscaba que se cumplieran, de no ser asi habia golpes, a pesar
de eso ella comenta que mantiene una mejor relacion con su mama que con su
papa. La participante logra identificar que desde la infancia siempre fue
manipuladora y cuando no lograba lo que se proponia hacia berrinches. Al entrar a
la adolescencia comenta que sinti6 que no valia nada, incluso llegd a cortarse
algunas partes de su cuerpo con el fin de cortarse la vida, sin embargo menciona
gue pensar en la muerte a su edad es algo que le produce miedo, especialmente
cuando se trata de sus seres queridos.

Durante el periodo de preparatoria comenta que los pensamientos de “no valgo
nada” continuaron, hasta que conocié a un chico con el que estuvo dos afos, sin
embargo nunca formalizaron para ser novios. Dentro de la misma relacion ella
reportaba que habia sufrido abuso sexual ya que el chico la llegd a tocar, en
ocasiones ella no sabia cémo reaccionar e incluso llegaba a confundirse con saber
si estaba de acuerdo o no, dentro de la misma linea, comenta que alrededor de los
4 o0 5 aflos uno de sus primos también la toc6 aunque agrega no estar segura del

todo de lo que sucedio.

Durante el periodo de la universidad la usuaria comenta que comenz6 a beber
alcohol como una forma de salida a sus problemas y para poder convivir con la

gente que le rodeaba en su contexto escolar, sin embargo dejo de asistir a las
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convivencias porque ya no se sentia comoda y se percatd que al mismo tiempo fue
guedandose sin amigos, la usuaria comenta que ella nunca se ha alejado de
alguien, incluso en sus relaciones ella nunca ha terminado, comenta que siempre la

terminan y eso la ponia y la pone bastante mal.

A lo anterior, comenta que ha pensado en dejar a su esposo porque ella siente que
él le oculta algo y ademas lo siente indiferente, pero que no concibe a sus hijos sin
una vida familiar comun, lo cual la hace sentir “deprimida” y ver todo como un
panorama oscuro, ella comenta que si no ha intentado matarse nuevamente o de

forma recurrente es por sus hijos.

Al final cuando la usuaria comentd si tenia algo que agregar a lo que se habia
comentado durante la sesién, ella agregd que durante su primera infancia vivié con
sus tias debido a que sus padres eran comerciantes y decian que no tenian tiempo
para estar con ella y no fue, sino hasta la primaria y secundaria que vivié con sus
padres. Comenta que mientras vivid con sus tias su infancia fue bastante comoda,
gue nunca tuvo carencias de ningun tipo en contraste a las que tuvo con su familia,
donde ademés habia otros tres nifios con los que debia compartir. En la
preparatoria y universidad ella regreso a vivir con sus tias debido a que la escuela le

guedaba mas cerca, actualmente mantiene contacto con una de ellas.
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Sesion 3 (24 de abril, 2017)

La usuaria se present6 puntual a la hora de su cita, al preguntarle como habia ido su
semana coment6 que todo habia estado normal, sin embargo comentd que tuvo una
comida con la familia de su esposo, la cual le habia generado algunas

problematicas de forma personal con su suegra.

La participante comenta que los problemas con su suegra comenzaron cuando su
esposo le comenté que la usuaria estaba embarazada, situacién que alarmé a la
sefiora ya que es muy apegada a la religion, desde entonces ella siente que su
suegra no la apoyoO, que era grosera, que muchas veces hacia comentarios
negativos a la relacion que mantiene con su hijo, sin embargo menciona que con “el
problema” que presenta ahorita, los papas de su esposo se han mostrado un poco

mas flexibles.

Por otra parte comenta que tiene una concufia con la cual llega a sentirse incbmoda
por comentarios que ella atribuye a su persona como “yo que trabajo” o
correcciones que le llega a hacer a sus hijos porque agrega que no la siente sincera,
comenta que cuando su concufia y su suegra estan juntas no puede mantener una
conversacion con ellas; situacion que no sucede cuando visita a su familia, ademas
le molesta que hagan planes y quieran modificar sus tiempos porque ella es muy
cuidadosa con el orden, todo lo mencionado ella se lo ha dicho a su marido, sin
embargo genera conflictos debido a que a su esposo si le gusta salir a convivir.

Ella dice que antes de juntarse con su marido la relacién iba bastante bien, que ella
no conocia a sus padres sin embargo, ambos estaban comenzando a planear su
boda pero no se pudo lograr debido a que se embaraz6 antes de eso, comenta que
su esposo le pidié que abortara pero ella no estuvo de acuerdo, sin embargo no
pasé mucho tiempo para que decidieran tenerlo, postergando su boda, boda que

menciona ella alin no llega y que le hace no creer mas en sus promesas.

La participante comenta que actualmente tiene enojos diario, que eso le ha hecho
pensar que requiere un momento para ella porque todo su tiempo lo dedica a sus
hijos pero que llega a ser muy agotador y que hay cierta hora en la que ya no tolera
nada. Entre los proyectos proéximos que tiene son dar clase en una secundaria y

tomar un curso, sin embargo se detiene por su “problema”. Ella comenta que sus
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virtudes son ser ordenada, inteligente y sensible, por otro lado los defectos que se
encuentra son inseguridad, apatia y que no puede llevar una conversacion sin

sentirse agredida.

Se dio cierre a la sesiéon informandole que para la préxima sesion se le diria si era
candidata para la investigacion y por ende se le proporcionaria la impresion

diagndstica que se genero con la informacién proporcionada.
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Sesion 4 (28 de abril, 2017)

La usuaria se presentdé a las 10:00 am a la sesion, y comenz6 comentando que la
situacién con su hija no iba tan bien pues la nota inconforme con todo, incluso
agrega que en ocasiones ha llegado a sentir que la nifia quiere tomar el papel de
autoridad en la relacién con ella y con su hermana. La participante teme que su hija
presente la misma problematica que ella tiene actualmente y que incluso su marido

la culpa de lo que sucede con la nifia, pues le dice que ella es la del “problema”.

La usuaria comentd que la eleccion de su carrera tuvo por influencia a su familia,
gue ella gustaba por estudiar biologia, sin embargo le decian que no tendria
beneficio econémico, asi que eligio la ingenieria, ademas comenta que también cree

gue es una coincidencia.

Comenta que nunca le han pedido como requerimiento un estudio a nivel neuronal y
gue en su familia no hay antecedentes de problemas psiquiatricos, recuerda un
primo que tiene un posible retraso, agregé que su madre asistié al psicélogo

después de la menopausia para control de ira.

A continuacion se presenta el andlisis funcional que se realizé con la informacion

recabada:



Analisis Funcional
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Estimulo

- Pensamientos
disfuncionales como:
“Todo esta perdido”,
“No hay solucion”.

Organismo

Respuesta

- Dificultad para
socializar
funcionalmente.

Consecuencia

- Mala relacién con su familia.

- No tener amigos.

- Personalizar los comentarios de
las demas personas.

- Dificultad para pedir empleo

- Ideacion e intento suicida..
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En el cuadro anterior se puede observar que el contexto familiar es un factor
importante para que la usuaria se muestre agresiva, principalmente cuando se
siente cansada, enojada o con dolores de cabeza, lo cual deja como resultado una
relacién poco funcional con sus hijos y esposo. Cabe mencionar que los sintomas

de la usuaria se intensifican cuando se encuentra en su periodo menstrual.

Asimismo, la usuaria reporta tener mala relacion con sus familiares, se cree incapaz
de hacer amigos por si misma, ademas de pensar que otras personas hablan mal
de ella. Se puede notar que estas situaciones son consecuencia de los
pensamientos disfuncionales que presenta, lo cual le resulta tener dificultad para
relacionarse funcionalmente. Cabe resaltar que este tipo de pensamientos (“No hay
solucién”, “Todo esta perdido”) que tiene la usuaria de si misma y de los demas le

han producido tener la idea de quitarse la vida.

Como ultimo punto del cuadro, se puede apreciar que el uso de farmacos en la
usuaria genera un decremento en su ira e impulsividad, logrando que se sienta mas
tranquila cuando se encuentra con sus hijos, sin embargo la usuaria experimenta de
manera organismica efectos secundarios que no le permiten realizar otras

actividades.

La usuaria se mostr6 atenta y estuvo de acuerdo con lo que le comentaron los
terapeutas, ella preguntd si entonces eso confirmaba que era TLP, los terapeutas le
hicieron saber que preferian no manejarlo con esa etiqueta para no entorpecer la
intervencidn, ya que muchas veces eso traba a los usuarios, ella agreg6é que habia
investigado del tema y que también se habia identificado con algunas cosas que se
mencionaban. Posterior a la explicacion se le planted a la usuaria que cumplia con
los criterios para ser participante de la investigacion y que era importante el

compromiso de las dos partes.

Asi que se pasoO a preguntarle cuales eran sus expectativas y metas dentro de la
terapia que estaba por tomar: entre las expectativas ella espera la misma seriedad y
compromiso que hasta el momento ha obtenido, ademas que se respete su

confidencialidad y por ultimo que la terapia se enfocase sélo en ella.
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Sus objetivos son los siguientes:
e Disminuir el sentimiento de miedo
e Mejorar sus habilidades sociales
e Mejorar la comunicacion con su familia nuclear

e Dejar de predisponerse a las situaciones

Generar un plan para su desarrollo personal y profesional

Al finalizar, se le hizo saber a la usuaria que no habria sesién la semana siguiente
debido a que serian dias feriados y se realizaria el plan de intervencion. Al
marcharse la usuaria los terapeutas le avisaron a la psicologa Vazquez que la
participante cumplia con los criterios, con el fin de hacerle saber que tomarian el

caso.
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Etapa de intervencidn

A continuacion se presentara la propuesta del plan a trabajar con la usuaria, con el

fin de dar solucion a las quejas que presenta.

Objetivo general: Disminuir la ira e impulsividad ensefiandole a la usuaria la

aplicacidon de técnicas cognitivo-conductuales ante situaciones en su vida cotidiana.

Objetivo especifico 1: Reestructurar los pensamientos disfuncionales que presenta

la usuaria (3 sesiones aproximadamente).

Justificacién: Es importante que para un avance significativo en la terapia, la
usuaria reestructure las creencias y pensamientos irracionales que tiene de ella

misma y de su contexto.

Objetivo particular 1: Identificar los pensamientos irracionales de la usuaria
apoyandose de la clasificacion de Beck.

Justificacién: Para lograr una modificacion en las ideas y creencias irracionales de
la usuaria, es necesario que de inicio pueda reconocerlos; para asi, posteriormente

lograr debatir dichos pensamientos.
Procedimiento:

1. Se le daran a leer una serie de oraciones utilizadas para identificar los
tipos de ideas irracionales (Anexo 2) que se relacionen con las quejas que

presenta.

2. Se le explicara a la usuaria que los pensamientos con los que se identifico

son poco funcionales de forma individual y social.

3. Se le pedira que contextualice ante qué situaciones se identifica con esas

oraciones.

4. Se le entregard un registro de frecuencia (Anexo 3) con el fin de que
reconozca ante qué situaciones se generan estos pensamientos, asi

como lo que sucede después en forma conductual, cognitiva y emocional.

Posibles tareas: Aplicacion del registro de frecuencia.
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Criterio de logro: La usuaria presentara el registro con un minimo de cinco

pensamientos.

Objetivo particular 2: Que la usuaria logre modificar las ideas irracionales que
pudo identificar.

Justificacion: Como seguimiento al procedimiento de la TREC y para mostrarle a la
usuaria con argumentos que los pensamientos que tiene no logran sustentarse con

la realidad.
Procedimiento:

1. Se retomard la tarea que realiz0 la usuaria respecto a la identificacion de

las situaciones que le activaron tales pensamientos.

2. Se le explicard a la usuaria el proceso de la técnica a aplicar,

mencionandole que en el momento que lo desee podra detenerlo.

3. A continuacién, se tomara la idea menos frecuente para ponerla en

cuestion mediante la aplicacién del didlogo socratico.

4. La aplicacion de este dialogo parara cuando la usuaria comience a
aceptar los argumentos que se le han dado.

Posibles tareas: Registro de pensamientos irracionales que se le presenten y una

alternativa mas funcional ante los mismos en diferentes situaciones (Anexo 4).

Criterio de logro: La usuaria reconocera y modificara los pensamientos trabajados

durante las sesiones en situaciones de su vida por al menos una semana.

Objetivo especifico 2: Mostrar a la usuaria técnicas de habilidades sociales con el

fin de que las aplique en su vida cotidiana.

Justificacion: El uso funcional de las habilidades sociales ayudara a la usuaria a
mejorar en sus relaciones, asi como a modificar la percepcion que tiene de si

misma.

Objetivo particular 1: Que la usuaria modifique la percepcién que tiene de si

misma, cognitiva y conductualmente.
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Justificacion: Es necesario que la usuaria note cambios en si misma de acuerdo a
sus demandas para que se sienta comoda cuando tenga que socializar en

diferentes contextos.
Procedimiento:

1. Se le mostrara a la usuaria una manera funcional de autocontrolarse a
partir del reconocimiento de sus emociones, asi como la forma en la que
las manifiesta; esto se lograra a partir de ejemplos de situaciones en su
vida diaria.

2. Se le presentaran diferentes situaciones hipotéticas, en las cuales la
usuaria deberd mencionar la manera como reaccionaria, asi como las

posibles consecuencias para asi misma y los demas.

3. Posteriormente, se le pedird que piense alguna otra forma para dar
solucion a la situacion; de manera que mencione una lista de posibles
soluciones mas funcionales (lluvia de ideas). En caso que no brinde

ninguna idea, los terapeutas le propondran algunas opciones.

4. Se evaluaran las consecuencias de las posibles soluciones brindadas

(formas mas funcionales de reaccionar ante las situaciones).

5. Se le mostrara a la usuaria la técnica Autoinstrucciones, explicandole que
ante alguna situacion en la que ella detecte que puede perder el control
pueda detener sus pensamientos Yy asi generar otros con los que pueda

sentirse mejor emocionalmente.

Posibles tareas: Registro de frecuencia, en el cual escribira la situaciéon, la emocién
y la autoinstruccién que pudo generar; al menos presentar cinco situaciones (Anexo
5).

Criterio de logro: La usuaria presentara al menos cuatro situaciones en las que

modificara la consecuencia emocional a partir de las autoinstrucciones que genere.

Objetivo particular 2: Que la usuaria logre comunicar de forma asertivamente lo

gue siente, piensay quiere.
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Justificacion: Es necesario que la usuaria logre comunicarse de manera asertiva
como un complemento al objetivo anterior, con el fin de que pueda decir lo que

siente piensa o desea.
Procedimiento:

1. Se le explicara a la usuaria de forma tedrica y con ejemplos qué es la

asertividad, asi como las técnicas que hay dentro de esta.

2. Con base en lo anterior, se le dird a la usuaria que hable de situaciones
en las que considera que tuvo que ser asertiva y no lo fue, asi mismo
como parte del ejercicio debera decir como tenia que responder de forma

asertiva

3. Por medio de un ensayo conductual se le mostrar4 a la usuaria como se
expresa una persona asertiva, tomando en cuenta: volumen de voz, tono
de voz, postura y que el mensaje que quiera transmitir sea claro. Dentro
del mismo cubiculo la usuaria mostrard ante una situacion como

reaccionaria.

Posible tarea: La usuaria reportara de forma escrita cinco momentos en los que

tuvo que reaccionar de forma asertiva.

Criterio de logro: Que en contraste con la literatura haya reaccionado en 4 de esas

situaciones de forma asertiva

Objetivo particular 3: La usuaria aprendera a mantener conversaciones con

diferentes personas en su entorno.

Justificacién: Debido a la comunicacion disfuncional que lleva con su esposo y
familia en general, es necesario que la usuaria genere la habilidad de iniciar y seguir

conversaciones gue se presenten en su contexto.
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Procedimiento:

1. Se le expondra a la usuaria la importancia de saber iniciar y mantener una
conversacion con personas cercanas a ella, haciendo uso de las

herramientas trabajadas en los objetivos anteriores.

2. Se realizaran ensayos conductuales, representando tres situaciones de
contextos diferentes. Una con su esposo, la siguiente ante una situacion
laboral y la ultima con algin miembro de la familia de su esposo. Para
dichos ensayos se le pedira a la usuaria que aplique las técnicas

anteriormente vistas.

3. Se retroalimentara a la usuaria sobre su participacion en cada ensayo
conductual, tomando en cuenta los criterios aprendidos en objetivos

anteriores.

4. Se realizaran los ensayos conductuales necesarios con el fin que la
usuaria se encuentre segura al comunicarse en las tres situaciones

hipotéticas.
Posible tarea:

A. La usuaria realizard una lista con sus expectativas y demandas

individuales

B. La usuaria comunicara a su esposo la lista que realizé con lo que desea

hacer de manera asertiva.
Criterio de logro: Que no se genere un conflicto verbal y/o fisico.

Objetivo especifico 3: Que la usuaria proponga un plan de vida (Anexo 6) en el

gue incluya areas de interés personal, familiar y laboral.

Justificacion: Con el fin de reforzar lo aprendido durante la intervencion y para
generarle mas interés por el futuro, es necesario que la usuaria identifique hacia

dénde apuntan sus objetivos y como llegar a la realizacion de estos.
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Procedimiento:

1. La usuaria presentara un anteproyecto en el cual reportara las

expectativas que tiene de su vida de los 35 a los 50 afios.

2. Se le explicard a la usuaria en qué consiste armar un proyecto de vida,
para posteriormente separar cada una de sus expectativas y comenzar a

formar el plan.

3. Conforme a sus demandas (buscar trabajo, comenzar amistades, entre
otras) se le ayudard a encontrar diferentes herramientas para lograr

dichos objetivos.

4. De acuerdo a la demanda méas inmediata que tenga la usuaria en su plan,

se le ensefiara un analisis de tareas, con el fin de concluirla con éxito.

Posible tarea: La usuaria llevard a la aplicacion concreta su demanda mas

inmediata.
Criterio de logro: Que la usuaria logre con éxito la tarea que se propuso.

El plan de intervencion por sesion se presenta en el Anexo 7.
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Etapa post-evaluacion

Con el fin de evaluar los resultados de la etapa de intervencion desde el enfoque
cognitivo-conductual, se aplico la prueba psicométrica 16 Factores de Personalidad
(16 PF, por sus siglas en inglés). El presente cuestionario, desarrollado por
Raymond B. Catell en el afio 1980, permite evaluar 16 rasgos primarios de la

personalidad del individuo, dentro de los que se encuentran:

A. Afabilidad: Refiere a la tendencia desde ser una persona social e

interpersonalmente reservada hasta estar calidamente implicada.

B. Razonamiento: Evalla la capacidad del individuo para resolver problemas. A
pesar que esta escala no sea un rasgo de la personalidad, es considerada como

una variable moduladora de la misma.

C. Estabilidad: Esta escala determina el estilo de afrontamiento a los problemas

cotidianos de su vida cotidiana.

E. Dominancia: Estima la tendencia a ejercer la voluntad del individuo mismo sobre

los demas.

F. Animacion: Evalla el grado de espontaneidad y sociabilidad del participante

frente a la seriedad y la inhibicién de la espontaneidad.
G. Atencion a las normas: La presente escala pretende medir el grado en que las
normas culturales de lo correcto e incorrecto se han interiorizado y se emplean para

manipular la conducta humana.

H. Atrevimiento: Este rasgo mide el grado de seguridad en las relaciones sociales,

asi como el modo de afrontamiento a la timidez y al retraimiento social.

|. Sensibilidad: Refiere al grado de empatia, sentimentalismo y gusto por lo estético.
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L. Vigilancia: Evalta el grado de suspicacia, escepticismo y desconfianza hacia

otras personas.

M. Abstraccion: Esta escala estima si el individuo se encuentra mas orientado a

aspectos realistas, l0gicos y pragmaticos 6 a procesos mentales.

N. Privacidad: Mide la tendencia a la apertura de la persona frente a su disposicion

a la privacidad de las emociones.

O. Aprehension: Este rasgo mide el grado de seguridad y despreocupacion del

individuo.

Q1. Apertura al cambio: La presente escala pretende diferenciar a personas
tradicionales y apegadas a lo familiar frente a aquellos de percepcion abierta y

analitica.

Q2. Autosuficiencia: Refiere al mantenimiento del contacto o proximidad de los otros

frente al individualismo.

Q3. Perfeccionismo: Compara la flexibilidad y tolerancia al desorden y faltas frente a

la organizacion y la disciplina.

Q4. Tensién: Se asocia con incapacidad de relajacién, impaciencia e intranquilidad.

Los resultados de la prueba arrojan en los factores primarios como afabilidad (A,
T=5), animacion(F, T=6), vigilancia(L T=6), apertura al cambio (Q1, T=5),
autosuficiencia (Q2, T=6) y perfeccionismo (Q3, T=6) que la usuaria se encuentra
dentro de la norma respecto al manejo de estos seis rasgos, es decir que no difiere
del resto de la poblacién. Sin embargo, en otros factores aun hay desviaciones
ligeras; consideradas de esta manera porque estan muy cerca de la norma, como el
rasgo de razonamiento (B, T=7); ya se menciono, no es un rasgo de la personalidad
pero es moduladora de la misma, igualmente se encuentra el rasgo de aprehension
(O, T=7), abstracciéon (M, T=4) y tension (Q4, T=4).
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Dentro de los factores donde la puntuacion tiene una desviacion fuerte, se
encuentra como primer punto el C que esta referido a la estabilidad, la T=1 indica
una persona emocionalmente cambiante, se frustra facilmente, tiende a victimizarse
y a ser conformista. Experimenta falta de control bajo ciertas condiciones e incluso
presentan sintomas fisicos como dolores de cabeza, irritabilidad e insomnio. Asi
mismo en el factor G que refiere a la atencidon de las normas, indica probabilidad a
una persona inconformista, acepta pocas obligaciones y suele ser inestables en sus
propdsitos, siente gusto por lo que hace pero cuando su motivacién baja cambia de

actividad.

Por otro lado la prueba arroja datos que aunque no se encuentran en la desviacion
extrema, resultan ser significativos, tal es el caso del factor E (T=3) que refiere a la
dominancia, en este caso hay probabilidad de que sea respetuosa, cooperativa y
gue evite conflictos, tendencia a acomodarse ante los deseos de otros generando
gue posponga los propios. En el factor H obtuvo un puntaje T= 2, en este se evalla
atrevimiento, en este caso refiere a una persona timida, al margen de la actividad
social la mayor parte del tiempo, generalmente suelen presentar sentimientos de

inferioridad, también tiende a ser cauta y con miedo a avanzar.

A lo anterior, la prueba arrojo puntajes significativos, que rebasan la desviacion
normal, tal es el caso de el factor N (T=8), en este caso se evalua el nivel de
privacidad que maneja la persona en su vida, este puntaje indica que es una
persona astuta y perspicaz, discreta pero también atenta al manejo social,
generalmente piensa lo que dice, ademas de planear todos sus actos. En el mismo
caso se encuentra el factor | con un puntaje T=9, refiere a una persona sensible, sin
embargo sus observaciones llegan a ser de tipo moral, suele ser demandante de

atencion y afecto.

Con base en lo anterior, es preciso mencionar los cambios significativos reflejados
en la etapa post-evaluacion, especificamente en las caracteristicas fundamentales
para el diagnéstico del Trastorno Limite de la Personalidad, que de acuerdo con la
Guia de Consulta de los criterios diagnésticos del DSM-V (2013), los rasgos
predominantes son: inestabilidad emocional (principalmente en relaciones
interpersonales), percepcion alterada en la autoimagen y la intensidad en la

impulsividad de los actos del individuo.
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Es asi que, ante la evaluacion primaria, la cual consisti6 en la aplicacion del
Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota-2 (MMPI-2) aunada a entrevista
inicial, la usuaria se presentdé como una persona insegura, pasiva, con tendencias
de sumision y devaluacién propia; del mismo modo se mostré pesimista ante otras
ideas que le comentaban diversas personas, lo cual provocaba que se aislara y

fuera introvertida socialmente.

A partir de la intervencion, es posible afirmar que actualmente la participante cuenta
con recursos para tomar sus propias decisiones sin necesidad del asentimiento ante
los demas, tiende a ser mas cooperativa en actividades familiares, laborales y

sociales.

Asimismo, la usuaria cuenta con mayor analisis ante las situaciones de su vida
cotidiana, acepta nuevas ideas y se permite debatir principios disfuncionales para si
misma. Esto le ha permitido ser una persona mas flexible y tolerante en las
diferentes areas de su contexto, adaptandose mayormente a los cambios sin perder

Sus propios objetivos.

Cabe mencionar que al inicio de la terapia, la usuaria se presentd con niveles altos
de impulsividad, que aunada a otros factores concluy6 en varios intentos de quitarse
la vida; actualmente, de acuerdo a los resultados de la prueba 16 PF y a las
observaciones de los terapuetas, es posible afirmar que la participante es capaz de
detener y analizar los pensamientos irracionales que se le presenten y actuar de
manera mas funcional ante situaciones que le generen ansiedad; lo cual le ha

brindado mayor estabilidad y autocontrol.

Por ultimo, retomando los datos obtenido por la prueba asi como las caracteristicas
observadas y mencionadas por los terapeutas, se puede apreciar que la
intervencién psicoldgica mejoro varias de las areas y rasgos que presentaba al inicio
de las sesiones, sin embargo se sugiere el seguimiento en la intervencion
psicologica, especialmente en mejorar el manejo de habilidades sociales
(especificamente asertividad) y técnicas de relajacion para situaciones de ansiedad
0 estrés. Sin embargo, para que prosiga la mejora en la usuaria es importante que
se continde trabajando una de las técnicas que le fue mas funcional, la deteccion,

paro y debate de ideas irracionales, o bien, la reestructuracion cognitiva. Un trabajo
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en conjunto de estos puede incrementar su adaptacion a los diferentes contextos y a

su estabilidad emocional.
Resultados

Esta investigacion tuvo como objetivo, la elaboracion de una ruta critica para
prevenir el suicidio de una persona diagnosticada con Trastorno Limite de la
Personalidad, desde el enfoque cognitivo-conductual. A partir de la intervencion
realizada durante 22 sesiones, dividida en tres fases: evaluacion, intervencion y
post-evaluacion/seguimiento se pueden sefialar cambios tanto cualitativos, como

cuantitativos que a continuacion se mencionan.

La fase de evaluacion se realiz6 con la aplicacion de una entrevista conductual
semiestructurada en la que se ahondo6 en temas como la relacién con su familia y
pareja, relacion con sus redes sociales cercanas, asi como ira e impulsividad.
También se aplicaron el Inventario Multifasico de Personalidad Minnesota - 2

(MMPI-2) y la Escala de desesperanza de Beck.

Antes de realizarse la entrevista y la prueba, al llegar, la usuaria se veia
despreocupada por su apariencia fisica, con una postura corporal encorvada y
facciones en su rostro como el sefio fruncido que denotaban fatiga, a la par, esto se

complementaba con el discurso que daba al responder las preguntas.

La usuaria comentaba tener cominmente sintomas como fatiga, depresion, nauseas
y temblores que durante su periodo menstrual aumentaban, todo esto como efecto
secundario del uso de medicamentos que le ayudaban a inhibir principalmente la
impulsividad y la ira. Antes del uso de medicamentos no lograba controlarse,
peleaba fisica y verbalmente con la gente que le rodea; principalmente con su
esposo Yy sus hijos, situacion que fue quebrando dichas relaciones. Ella comentaba
gue habia momentos en los que se desconectaba, lo cual impedia que pudiera
tomar el control de sus actos, pero no fue, sino hasta que intento quitarse la vida,

gue busco ayuda.

Respecto a su circulo social y vida laboral, la participante dejé de ejercer su carrera
durante 5 afios lo que la tuvo alejada de amistades, ademas mencion6 que siempre

le era dificil mantener relaciones sociales manifestando la ausencia de habilidades.
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Cuando habl6 de su pasado comenzé identificandose como una persona
manipuladora desde la infancia, tuvo un estilo de crianza autoritario por parte de sus
padres, sin embargo por el trabajo de los mismos y mas adelante por la cercania de
la escuela, la usuaria crecié bajo el cuidado de sus tias. Respecto a la familia de su
marido, manifestoé en varias ocasiones tener problemas con ellos por la forma en la
gue se dirigian en ocasiones a ella o por cosas que decian que ella se adjudicaba,
ademas le molestaba bastante que su esposo no pudiera independizarse de ellos,

siendo esta la causa de algunos conflictos.

La participante era una persona insegura, temia todo el tiempo por el bienestar de
sus hijos, a no cumplir las expectativas de los demas, a que su marido le fuera infiel
0 a que le ocultara algo, temor a no saber criar a sus hijos, a que la relacién con su
marido terminara, generando con todo lo mencionado un cumulo de culpas que
reforzaba con sus pensamientos irracionales como “todo esta perdido” o “ no hay
solucion” y actos que eran poco funcionales al ser ejecutados, resultando ser lo
suficientemente fuertes para idear su muerte y en algunas ocasiones intentar

suicidarse.

Con base en la entrevista realizada y retomando las caracteristicas del DSM-V la
usuaria presentaba varios rasgos que se le adjudicaban al trastorno limite de la
personalidad, como los esfuerzos desesperados para evitar el desamparo,
relaciones inestables, alteracion en la identidad, impulsividad, comportamientos de

automutilacioén, control poco funcional de la ira, asi como inestabilidad crénica.

Sin embargo como se menciond, se hizo uso del MMPI-2 el cual respaldd el
diagnaostico realizado con la entrevista, la prueba evalta diferentes factores, de
primera mano el dato L (mentira) indica la validez que tienen las respuestas del
participante, este dato es importante ya que es el determinante respecto a si se
continla la interpretacion, en este caso la puntuacion T= 50 lo que indica que hubo
una actitud adecuada a la prueba. El resto de los resultados arrojaron la siguiente

informacion:
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Resultados de la Evaluacion

MMPI-2

120

100

-

60 —— NP2
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Figura 1: Se graficé utilizando como base el valor T de cada area

Como se aprecia en la figura 1, las puntuaciones antes de la intervencién con la
usuaria, resultaron arriba de sesenta en su mayoria, exceptuando masculinidad-
femeneidad (MF) y ligeramente histeria conversiva (Hc) representando ambas,
caracteristicas de pasividad y preocupacion por adaptarse ante las demandas

sociales.

Sin embargo, en las cinco areas que les proceden se puede ver que no hay
variacion de los datos e incluso cuando se leen las caracteristicas de cada area
para la interpretacion (Cuadro 1) se logra el enlace de las mismas, ademas de
ajustar perfectamente a los criterios de diagndéstico para el TLP. En desviacion
psicosopatica (Dp) indica probabilidad alta de una persona con poca capacidad de
juicio, generando arrebatos agresivos, inestabilidad e irresponsabilidad, resultando
una persona impulsiva, lo cual se une con la variable de depresiéon (D) al compartir
una consecuencia que aparece cuando se presentan puntajes altos como en este

caso; la propension a tendencias suicidas.
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El area de depresion ademas de especificar inclinacion a la culpabilidad,
preocupacion y poca confianza en si mismo, se relaciona a dolores, fatiga y
debilidad, que al ser asi no tendria una fuente organica sino psicologica, pero como
se aprecia en la figura, el &rea de hipocondriasis (Hs) también se encuentra alta,
esto indica que la usuaria podia no haber respondido bien a la terapia psicoldgica y

ayudarse mas con los farmacos.

De la misma manera, en introversién social (Is) la puntuacién de la usuaria se
encuentra entre el rango sesenta-ochenta, indicando que la persona tiene una fuerte
probabilidad de ser socialmente insegura, asi como de confundir la realidad con la
fantasia. A su vez esta Ultima area también estd muy conectada con la psicastenia
(Pt) que indica la misma probabilidad respecto a lo social ademéas de acompafiarla
con dificultad para concentrarse y por ende para tomar decisiones, preocupacion por

cosas insignificantes, ademas de sensacion de inferioridad.

En los puntajes extremadamente altos se presenta la paranoia (Pa) indicando
propension a delirios de persecucibn o grandeza, sensacién de ser atacada
constantemente por los demas llegando a ser rencorosa y/o resentida. En el caso de
la esquizofrenia (Es), no se detectaron conductas que se ajusten a dicha area, ni de
parte de los psicologos ni del psiquiatra, por lo tanto se adjudicé que esta

puntuacién se debia a alguna situacion critica que la usuaria estuviera pasando.

Como se puede observar lo anterior se ajusta a lo también descrito por la usuaria
durante la evaluacion con el uso de la entrevista, por ejemplo el reconocimiento de
su inseguridad social, la falta de autocontrol, la poca confianza en si misma y el
resto de caracteristicas que arroja la prueba que en general podria englobarse en

las ideas irracionales reforzadas por si misma y por el contexto.

Respecto a la escala de desesperanza de Beck la usuaria puntu6 en cinco; siendo
el punto de corte en ocho, una puntuacion superior indicaria un riesgo de
desesperanza alto y por ende un riesgo suicida alto. Sin embargo, cabe recordar,
gue en el MMPI, la usuaria puntud alto en depresion e impulsividad haciéndola
propensa a conductas suicidas, ademas de que su ultimo intento de suicidio tenia
poco de haberse presentado.
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A partir de las observaciones durante la evaluacion y los resultados cuantitativos
arrojados por la prueba MMPI-2, se realizd la ruta critica con el objetivo de
decrementar la ira e impulsividad de la participante a partir de técnicas cognitivo
conductuales, a continuacion se exponen los reportes que se generaron en cada
sesion y en los que pueden apreciarse los cambios cualitativos que se observaron

en el caso.
Sesién 5 (8 de mayo, 2017)

La quinta sesion comenz6 a las 10:00 am, nuevamente la usuaria se presento
puntual, al preguntarle como le habia ido en la semana ella respondié que muy bien,
a lo cual mencioné que el tratamiento farmacolégico le ha calmado mucho en cuanto
a situaciones que solia ser muy impulsiva, poniendo como ejemplo el control de sus
hijos; sin embargo reporté de igual manera que los conflictos con su pareja
continlan, su esposo le ha llegado a mencionar que no ha cambiado en nada en

cuanto a su caracter culpandola asi de los problemas que han tenido ultimamente.

La usuaria mencion6 que el conflicto que mas se presentd en esta semana fueron
los celos hacia su esposo. Coment6 que han habido veces que ella quiere ver el
celular de su esposo para saber que no habla con nadie mas, esta Ultima vez su
pareja le admitio el acceso a su celular (de mala gana) y a pesar que no encontro

ninguna conversacion los pensamientos de la posible infidelidad continuaron.

Asimismo, mencion6 que ante este tipo de situaciones ha logrado controlarse con el
fin de no comenzar una rifia mas grande, esto lo ha hecho debido al recuerdo la

Ultima ocasién en que pelearon e inmediatamente se aleja de la situacion.

De igual forma, ella dijo que los pensamientos de la posible infidelidad comenzaron
desde el inicio de una relacion con dos personas del trabajo (un hombre y una
mujer), la cual se dio en el mes de febrero. Asi, cuando su esposo se reldne con

estas personas no responde el teléfono y a ella le resulta extrafio.

Posterior a ello, se le inform6 que los criterios que ella presentaba en cuanto a su
gueja eran compatibles con los solicitados para la investigacion y por lo tanto era
candidata para la intervenciéon. Se le pregunt6 si ella deseaba continuar con la
siguiente fase, a lo cual accedié de inmediato, es asi que se le proporciond el



88

consentimiento informado con el fin de que lo leyera atentamente y firmara si estaba
de acuerdo. Después de que la participante estuviera de acuerdo con el
consentimiento y de profundizar en la explicacion de los puntos del mismo, se

procedi6 a tomarle sus datos sociodemograficos.

Para finalizar la sesién, se le mencioné a la usuaria que se le daria una semana sin
asistir al CECOSAM (Centro Comunitario de Salud Mental), con el fin de analizar las
metas y objetivos de la terapia y programar una intervencién con los mismos. La

sesion dio cierre a las 11:05 am.
Sesién 6 (16 de mayo, 2017)

La usuaria se presentd a las 10:00 am, el dia martes, se movié la fecha de la cita
debido a que el lunes era dia feriado y los terapeutas desconocian si el CECOSAM

tendria en servicio las instalaciones.

Se le pregunt6 a la usuaria como habian estado sus dias y comenté que en ese
transcurso habia notado que las ideas que tiene le impiden relacionarse con las
personas, eso incluia a su familia, lo cual para los terapeutas fue una buena entrada
al punto uno de la intervencion, que era trabajar con las ideas irracionales de la

participante.

Por ende, se le explicé a la usuaria a que se referia el término “ideas irracionales” y
como se identifican y los efectos que tienen sobre la cognicion y la conducta.
Posteriormente se le pidié a la usuaria que mencionara lo que habia entendido y
diera ejemplos, ella comenté que cuando peleaba con su marido regularmente se

deprimia porque al final de cada discusion de culpaba de los hechos.

Con el ejemplo anterior, se le pregunto por qué se dan las discusiones y retomé que
la mayor parte del tiempo es por la familia de él, debido a que hacen comentarios
gue chocan con lo que ella cree pero que al final le hacen pensar que tienen razon,

dando como resultado molestia que expresa siendo indiferente.

La usuaria comenté que con base a lo que comentan su esposo, su cufiada y su
suegra ella piensa que a los hombres no les gustan las mujeres enfermas, que

todas las mujeres deben ser perfectas, trata de adaptarse a ese modelo, pero se
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frustra al no lograrlo. Por ejemplo, comenta que su eSposo en un principio era
cariioso pero que a ella le costaba mostrar afecto, situacion que prestaba a que su

marido la culpara de su mal humor, haciéndole creer que eso es cierto.

Se finalizo la sesién informandole a la usuaria que la proxima sesion se retomarian
algunos de los pensamientos identificados durante la sesidn, no sin antes entregarle
una lista de ideas irracionales, por ende de tarea se le pidi6 identificara con la

explicacion que se le dio ideas irracionales y las apuntara.
Sesioén 7 (19 de mayo, 2017)

La sesion dio inicio a las 10 de la mafiana, al preguntarle a la usuaria como estaba
comentd que se le termind el medicamento lo cual le provocoé ansiedad;
describiendo esta sensacion como la necesidad de “explotar”, ademas agrego que
comenzd a tener una punzada en la cabeza, ambos sintomas produjeron en la

participante cambios de humor.

Lo anterior llevd a la usuaria a discusiones principalmente con su esposo, comenta
que tienen peleas “por cosas tan minimas” y después de que suceden se arrepiente
de las acciones que toman ambos en el momento. Ademéas comenta que hubo un
rato en el que estuvieron él, su hija y ella en el bafio mientras que su bebé lloraba,
situacion que le estresd porque la nifia comenz6 a hacer travesuras, dando como

resultado que “explotara” gritandole a todos.

Posteriormente los psicélogos se adentraron en las ideas irracionales ella comento
gue esta cansada de tener que cumplir con las expectativas de los demas,
agregando que es de las discusiones que mas tiene con su marido ya que él le
exige demasiado, ademas comenta, que no sélo son las exigencias de él sino de
toda su familia, especialmente sus suegros. Profundizando la situacion, respecto a
lo que comenta de sus suegros, no son exigencias directas, son comentarios que

ella toma como “indirectas” y que interpreta todo hacia su persona.

Se retomaron las ideas irracionales que debe ser la mujer perfecta, cumplir con el
100% de los cuidados de sus hijos y esposo, adicional a trabajar. Por otro lado
agrega que no debe salir a la calle con sus hijos porque es muy inseguro y
cualquiera les puede hacer dafio de todo tipo. Ambos puntos se le debatieron,
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mostrando mas resistencia a la reestructura en la segunda idea. Para finalizar, se le

entrego un registro para que apuntara las ideas irracionales que identifique.
Sesién 8 (22 de mayo, 2017)

La usuaria se present6 puntual a la sesion. Al preguntarle acerca del progreso que
habia tenido en la semana, ella refirid6 que habia presentado un poco de ansiedad
ante la predisposicion a que hubiera peleas en las situaciones donde se encontraba
toda su familia reunida. Refiri6 una problematica que tuvo con su esposo dos dias
anteriores a la sesion, la cual sucedid durante la preparacion del desayuno:
menciond estar atendiendo a sus dos hijos y a su marido mientras ellos se
encontraban sentados esperando cada quién por su comida, sin embargo el
conflicto comenzé cuando su hijo mas pequefio lloraba y su hija de seis afos hacia
berrinche por no querer desayunar, de igual forma su esposo le exigia que le pasara
el azUcar pues se le hacia tarde; en ese momento la usuaria se desesperd y no
supo controlar la situacion, por lo que "exploté" con su esposo gritAndole que él
podia alcanzar el azucar sélo. Posterior a dicho problema, la usuaria llegé a pensar
gue "cumplié con todo lo que debia hacer" y que no tenian razén alguna de echarle
culpas, decidi6 comunicarlo con su pareja mas tarde y éste le menciond que "no
sabia por qué continuaba con el mismo comportamiento si estaba en terapia y
tomando medicamento”, esto le hizo sentir triste y desesperanzada. Ante esta
situacion de la usuaria, se le comentaron los cambios que ella estaba logrando al
asistir a la terapia, de los cuales se le resaltaron los pensamientos mas funcionales
gue ha tenido y cdmo ha aplicado las autoinstrucciones para controlarse a si misma
en situaciones especificas. Asimismo, se le mencion6 que ademas de las
afirmaciones que ha estado aplicando, puede cuestionarse acerca de "lo peor que

podria suceder" y sobre el objetivo de sus acciones.

Por otro lado, refiri6 como otro aspecto importante de su semana la salida que tuvo
el domingo a una fiesta infantil de parte de la amiga de su hija; ella comento que lo
ve como avance puesto que en otra circunstancia hubiera preferido no salir en fin de
semana y tampoco socializar con las otras mamas de los nifios invitados a la fiesta.
De igual manera, menciond que se presentaron algunos pensamientos irracionales
en la situacion como: "si hablo de los logros de mi hija pensaran que soy envidiosa y

soberbia”, sin embargo pudo detenerlos y cambiar estos pensamientos por
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probabilidades de lo que podria estar sucediendo, dentro de las cuales se
encontraba: "si le comento de mi hija es porque me siento orgullosa de ella”. Al final
de esta situacidon, comentd igualmente que se sintid6 cansada y no supo como
detener la platica con las demas mamas, lo cual tuvo como consecuencia mucha
ansiedad y frustracion. En esta parte de la sesion se le hablé de las técnicas de
"evitacion" y "escape", se le menciondé como aplicarlas y ante qué situaciones,
ademas se le reforzd que debia aplicar la respiracion, para posteriormente buscar

soluciones alternativas y regresar a la situacion para resolverla.

Por ultimo se le comentd que posterior a trabajar con sus pensamientos se le
mostrarian técnicas para mejorar sus habilidades sociales, con lo que se tranquilizo
bastante y dijo que se iba con un panorama mas amplio con lo aprendido en la
sesion. Por ultimo se le dio la tarea de anotar en el registro las ideas irracionales
gue tenia y pensamientos mas funcionales que podrian generar un cambio, asi

como las consecuencias en ambos casos. La sesion dio término a las 11:10 am.
Sesion 9 (26 de mayo, 2017)

La usuaria se presentd a la hora acordada en cada cita, se le pregunté cémo habia
estado su semana y comentdé que los roces con su marido continuaban
especialmente por las mafianas, debido a que a ella le cuesta mucho trabajo
levantarse temprano, el tener que hacerlo la hace sentirse ain cansada, ademas de
gue le resulta tener que realizar actividades de forma acelerada para cumplir con

todas, por ejemplo alistar a su hija para la escuela.

Por otro lado, comenta que le cuesta mucho trabajo tolerar a sus hijos,
especialmente después de las 6 de la tarde y hasta que se van a dormir, por ende
ha buscado apoyo de su marido en ese aspecto pero en ocasiones no lo consigue
porque él llega a hacer uso de su celular y por ende no esta enfocado en ayudarla,
entonces ella se ve obligada a seguir a su cuidado, comenta que se han vuelto
ambos nifios “muy berrinchudos”, al revisar las situaciones en las que sucede se
dejo a la vista que con el fin de mantenerlos tranquilos, ambos padres ceden a lo
gue los nifios piden, situacion que se comentd con la usuaria, sin embargo ella
rescata que tampoco exigen mucho de ellos porque no quieren que tengan

problemas como los de ella.
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Lo ultimo dio paso a abrir las ideas irracionales, respecto a su creencia de que el
pasado es determinante para lo que se es en el presente, ella comenta que tiene
constantes recaidas y tristezas al centrarse en lo que ya paso, especialmente en
sus relaciones y el final que tuvieron algunas. Ella teme a que sus relaciones
actuales terminen porque no desea sentirse como en los momentos que perdié a
seres que queria por separacion o muerte, incluso reconoce que conforme iba
perdiendo gente buscaba a otra persona a donde llevar su “necesidad de estar con

alguien”.

Con lo anterior se realizO un debate con el fin de reestructurar la idea irracional,
haciéndole ver que si bien el pasado puede influir en lo que se es actualmente, no
es determinante, ademas se retomé la idea de que deba dar el 100% de si misma,
con este par de ideas y las ya trabajadas en sesiones anteriores se le pidio siguiera
realizando los registros que incluyen la identificacion de ideas con el paro de

pensamiento.
Sesion 10 (29 de mayo, 2017)

La sesién dio inicio a las 10:10 am hora en que se presentd la usuaria, pidié
disculpas por el retardo y comenzé hablando respecto a una discusion que tuvo con
su marido el dia viernes, lo que desatd tal situacion es el desacuerdo y la
incomodidad que le produce al estar con sus suegros, aunque resalté que pudo
controlarse en el momento con los paros de pensamiento, sinti6 necesario el
comentarle a su esposo la incomodidad cuando iban camino a casa, pero la

situaciéon se salié de control.

La usuaria menciona que le gustaria que sus suegros no se metieran en situaciones
respecto a la educacion de sus hijos o su situacion de pareja, menciona que su
suegra le hace comentarios respecto a cémo limpiar o cocinar. Durante este periodo
menciond que el lugar donde vive con su esposo e hijos es propiedad de sus
suegros y que ademas, los mismos, viven muy cerca, por lo tanto debe verlos diario,
ella esta interesada en buscar una forma de restarle importancia a sus comentarios,

porgue no puede enfrentarlos.
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Con lo anterior, se le comenzé a hablar de la asertividad, dandole una pequefa
explicacion de lo que es y haciéndole saber que se trabajara mas adelante, sin
embargo era importante que supiera qué es, porgue se buscO demostrarle cuan
pasiva o agresiva estaba siendo ante algunas situaciones y personas. La usuaria
reconocio que es pasiva tanto con sus hijos como con sus suegros, por otro lado,

salta a la agresividad cuando se trata de su esposo.

Con lo anterior se le mostr6 a la usuaria con las situaciones que nos comento
durante las sesiones y con los registros que llevé de tarea como a partir de un
cambio en la consecuencia de una conducta puede generar cambios en el
pensamiento y conductas antecedentes, por ende se le pidi6 que no dejara de

realizar los registros.
Sesioén 11 (2 de junio, 2017)

La sesion dio inicio a la hora acordada, la usuaria comentd que tuvo malestares
fisicos como dolor de cabeza, ademas comenta que sigue teniendo dificultades para
levantarse, se abordd esta temédtica sugiriéndole cambio de lugar para su
despertador, ademas de no reiniciar el ciclo de suefio al despertarse.

Menciond que los conflictos con sus suegros contindan, que ya no se “engancha” a
los comentarios como lo hacia, porque en cuanto comienza a pensar en lo que le
dicen, para el pensamiento pero no sabe qué hacer para comunicar lo que piensa

en el momento respecto a su inconformidad.

Por otro lado, coment6 que le ofrecieron un empleo que estad pensando si tomar o
no, debido a los problemas que tiene, principalmente porgue consiste en ser
profesora a nivel secundaria y teme no poder controlarse, ademas de que le vayan a
preguntar por qué toma medicamento o tener problemas con los padres de familia.
En este punto se le pidi6 que hiciera un analisis respecto a la situacion, qué tan
funcional de forma personal le seria tomar el empleo. No sin antes debatir las ideas

catastroficas que se comentan.
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Los terapeutas retomaron el punto de la expresion de ideas, exponiéndole de forma
detallada que es la asertividad, en qué consiste y cuales técnicas son las que deben
emplearse y en qué momento son mas funcionales. Entre estas técnicas esta la

deldisco rayado, banco de niebla y la tercera alternativa.

Con base en la explicacion se le explicO a la usuaria la técnica de ensayo
conductual en la cual se moldearia el tipo de comunicacioén que lleva con el resto,
poniendo como ejemplo una situacion con su hermana, en la cual le pide dinero, a la
usuaria le conflicto ser asertiva bajo esa condicién, sin embargo en el segundo
ensayo y con las observaciones de los psicélogos, logr6 mejorar un poco. Como
tarea se le pidio a la usuaria que ante “los berrinches”, que comentaba tenia su hija,

aplicara la técnica de disco rayado.
Sesion 12 (5 de junio, 2017)

La usuaria se presentd puntual a la cita, fisicamente se noto diferente, en sesiones
pasadas no mostraba mucha importancia en su apariencia fisica, sin embargo
comentd que habia sentido motivacibn para arreglarse, ambos terapeutas

manejaron reforzador social para reconocer su esfuerzo.

Se le cuestiond a la participante respecto a su fin de semana, comenta que gran
parte de este estuvo bajo control, lo cual le permitié sentirse estable, sin embargo,
agrega que ahora siente una especie de inconformidad debido a que con el debate
de sus ideas irracionales y con la reestructura cognitiva que ha tenido, al escuchar
el discurso de otros que son cercanos a ella como su esposo, SUs suegros 0 sus
papas, no puede evitar pensar que no tienen razon, sin embargo no sabe como

afrontarlo.

Con lo anterior se le reforzo el uso de la comunicacion asertiva, ella comenta que su
tarea para aplicar el disco rayado fue bastante funcional, sin embargo, comenta que
en algunos casos los berrinches de su hija aumentaron, por ende se le explicé que
en algunos casos seria normal debido que la nifia se estaba enfrentando a un efecto
de extincion de respuesta. Por otro lado, comenta que quiso ser asertiva con su
suegra cuando esta le cuestiond nuevamente por la limpieza que lleva en casa,

después de explicar lo sucedido, se le sugirio utilizar “banco de niebla” en el cual
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tendria que validar la frase de la sefiora y al mismo tiempo comunicar lo que ella

pensaba de la situacion.

La usuaria comenta que sus suegros al ser duefios del lugar donde ellos rentan se
sienten con el derecho de entrar y salir cuando ellos quieren, asi como a plantear
sus reglas. Con lo anterior se buscé con la usuaria la manera de comunicar esa
inconformidad, de primera mano a su esposo Yy posteriormente a sus suegros. Ella
agrega, que ultimamente ha notado que su esposo es muy parecido a su suegro, sin
embargo con la terapia ha aprendido a analizar las situaciones, permitiéndole ya no
sentir culpa aun cuando el sefior Roberto se empefie en hacérselo creer. Se le pidio
a la usuaria que siguiera realizando el registro de paro de pensamiento y se le

entregd otro que aborda el tema de la asertividad.
Sesion 13 (9 de junio, 2017)

La sesion dio inicio a las 10:00 am, la usuaria se presentd igual que la sesion
pasada en lo que respecta a su apariencia fisica, posteriormente comenzo6 a hablar
sobre su semana, comenta que aun tiene problemas con su hija por conducta;
comenta que en ocasiones desafia su autoridad, a lo que se le sugirié realizara un
reglamento, ya que por la edad en la que se encuentra la nifia, comenzara a
aprender como comportarse en diferentes contextos, ademas se le explicd sobre la
aplicacion de contingencias para la modificacion de conductas. Sin embargo,

también se le sugiri6 mantenga la aplicacion de técnicas asertivas.

Comenta, que con su marido es con el que ha intentado aplicar las técnicas que se
han comentado durante las sesiones, especialmente cuando comienzan a discutir,
modula el tono y volumen de su voz e intenta aplicar “banco de niebla” y tercera

alternativa con el fin de encontrar soluciones y evitar peleas.

Por otro lado menciona que su marido le comenta posterior al uso de las técnicas
gue ella no ha cambiado y que de qué le sirve el medicamento y la terapia, ella
comenta que no sabe como contestarle y que prefiere quedarse callada, igualmente
con el fin de evitar peleas. La participante rescata que ella si es capaz de reconocer
sus cambios e intentos por estar bien, pero que le pesa el enfrentarse a que su

marido no reconozca sus errores y problemas y a que sélo le recrimine los suyos.
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Respecto a el trabajo que comentd que estaba interesada a tomar, menciond que
asistio a la entrevista ya que decidié que lo hara, al relatar el dia de la entrevista
comenta que cuando tuvo que interactuar se sentia bien pero que hubo un momento
en el que las ideas irracionales aparecieron y se sinti6 rechazada, sin embargo
utilizé paro de pensamiento. Otra situacion que la tensé fueron las actividades a
realizar y el no poder lograrlas, ella misma comenta que se dio cuenta que eran
catastroficas y que habia solucién. Al final comenta que al llegar a su casa, se
sentia cansada de todo, incluso del tener interacciones con la gente, los psicologos
le comentaron que esto podria ser Unicamente parte del cansancio del dia. Se le
pidid a la usuaria seguir llenando los registros y ademas que identificara cinco

situaciones en las que identificara que era asertiva.
Sesion 14 (12 de junio, 2017)

La sesion comenzo a las 10:10 am, puesto que la usuaria se retras6 en la llegada.
Comento6 que durante el fin de semana se sinti6 muy frustrada y ansiosa, lo cual le
atribuia un poco al término de su medicamento (Clonazepam), el cual dej6 de
tomarse por cuatro dias, dijo que a partir de ello sentia mucho cansancio, nauseas y
dolor de cabeza y mandibula; otra de las razones por las cuales se manifestaba
ansiosa fue un conflicto con su esposo el viernes anterior (9 de junio), al pedirle que
relatara la situaciéon ella mencion6 que decidié organizar la salida de su hija de la
escuela junto con otras mamas, fue asi como comenz6 a administrar el dinero de la
fiesta; sin embargo hubo un mal entendido con la escuela ya que una de las mamas
dej6 dinero con una secretaria, por lo cual le pidieron que ésta no podria recibir
dinero de ninguna persona y todo debia ser depositado en una cuenta bancaria.
Ante esta situacion la usuaria decidio apoyar a la mama que se habia confundido
llevandose ella el dinero para después depositarlo en el banco correspondiente. Al
llegar a su casa le comentd lo sucedido a su pareja, quien reaccioné de manera muy
agresiva diciéndole que no tenia que haber recibido el dinero puesto que los demas
podrian pensar que queria robarselo y aunque ella intentoé explicarle -de forma muy
pasiva- que no fue con esa intencion la situacién empezé a tornarse cada vez mas
agresiva, comenzaron a gritarse causando que sus hijos empezaran a alterarse. La
solucion que encontré para detener la pelea fue salirse de su casa por unos

instantes, en ese momento tuvo pensamientos sobre nunca hacer nada por los



97

demas porque lleva a mas problemas, ademas de darle la razén a su pareja sobre
gué pensarian las otras mamas de sus actos. Fue asi como decidio ir a depositar al
banco el dinero que habia recogido, cuando regreso le presento el recibo de pago a

Su esposo. Posteriormente no hablaron de lo ocurrido.

Ante la situacion vivida el fin de semana, se le retroaliment6 a la usuaria de manera
gue analizara la cadena de respuestas que se dieron y las diferentes maneras en
las que pudo haberla roto. Se le comentdé de nuevo sobre la técnica paro de
pensamiento y cdmo pudo haberla usado en esa situacién. Asimismo, se le comento
acerca de otros posibles pensamientos de las demas Mamas mas realistas y

funcionales. Con esto la usuaria dijo sentirse mas tranquila.

Posteriormente se realiz6 un ensayo conductual para poner en practica su
asertividad, se le explicé el proposito y el procedimiento de la técnica. La situacion
qgue se le presentd fue la siguiente: "Su hermana le pidi6 dinero prestado, el cual
tenia destinado para un compromiso importante con su hija; por esta razon le
mencionod a su hermana que se lo prestaba con la condicién de devolverlo en una
fecha programada. Sin embargo, han pasado dos dias de esa fecha y aun no lo
devuelve", se le menciond a la usuaria que ella debia pedir su dinero de vuelta a
uno de los terapeutas que fingiria ser su hermana. Se pudo observar que durante el
ensayo la usuaria opté por una postura con la cabeza baja, los ojos mirando hacia
arriba, algunas veces torcia la boca a sefia de disgusto y en su discurso mencioné
gue no habia problema si accedia a que no le pagara sino hasta después de otra
semana. Estas observaciones se le mencionaron a la participante, mencionandole
como los podia corregir y dandole opciones sobre su discurso. Se realiz6 de nuevo
el ensayo tomando en cuenta la retroalimentacion brindada, el cual mejoré en

postura, volumen y tono de voz, teniendo problemas con su discurso.

Se dio cierre de sesién preguntandole como se sentia después de comentar la
situacion del fin de semana y del ensayo conductual, a lo cual mencioné que estaba
ahora mas tranquila y con un panorama mas amplio sobre lo que le sucedi6 el

viernes anterior. Se le pidié de tarea que continuara con los registros.



98

Sesion 15 (16 de junio, 2017)

La usuaria se presento puntual a la sesién, la cual dio inicio al pedirle los registros
gue se llevé como tarea. Dentro de estos, la participante describié una discusion con
su pareja en la semana, al preguntarle sobre la pelea mencion6 que no recordaba la
razon exacta por la que ésta comenzd, sin embargo dijo que sus discusiones
siempre culminaban con el argumento "No entiendo para qué contindas en terapia y
con medicamentos si no cambias”, lo cual le hace sentir enojada pero continda sin
comentar nada puesto que no quiere que su esposo se moleste mas con ella, es asi
como termina dandole la razén. Se pudo notar que ante esta situacion la usuaria
reconocio que es pasiva al no comunicarle a su pareja como se siente, sin embargo

mencioné que aun no se siente con la seguridad para decirselo.

Por otro lado, en la presente sesion comentd que tuvo un logro muy significativo
para ella en la semana: llamé por teléfono a la escuela a la que quiere ingresar
como docente de matematicas y quimica, esto la hizo sentir muy satisfecha consigo
misma aunque le hubiera gustado comunicar algunas expectativas sobre el trabajo,
como por ejemplo: sueldo base que pueda cubrir las necesidades de su familia,
capacitacion para dar las clases, aporte de seguro social, asegurarse que la escuela
pueda cubrir el material completo con el cual realizar actividades en clase, asi como
no tener que trabajar horas extra sin previo aviso. Ante esta situacion se realiz6 un
ensayo conductual con la usuaria representando la siguiente entrevista de trabajo,
se le mencion6 que debia comunicar sus necesidades a uno de los terapeutas,
guien tomaria el papel de la directora del plantel. De igual manera se le pidi6 a la
participante que tomara en cuenta las caracteristicas de una comunicacion asertiva
vistas en sesiones previas. Al terminar con el ensayo conductual se retroaliment6 a
la usuaria sobre su desempefo, haciendo notar las acciones asertivas que tuvo,
como el volumen y tono que utiliz6 al comunicar su discurso, ademas de
argumentos tales como "Me gustaria recibir al menos $5,000.00 mensuales, ya que
necesito cubrir las necesidades de mis hijos" 6 "Yo propongo utilizar esta editorial
para trabajar"; por otro lado, se le comentd que debe cerrar la conversacion
adecuadamente para reafirmar lo planteado y se le mencionaron algunas maneras

de hacerlo.
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Por ultimo, la usuaria comenté que el siguiente lunes 19 de junio tendria cita con su
psiquiatra, asimismo el viernes 21 no podria asistir a terapia, por lo cual se realizo
un movimiento en las sesiones de la terapia brinddndole una semana libre. Se le
dej6 de tarea continuar con sus registros ademas de llevar a practica la

comunicacion asertiva. Se dio cierre de sesion a las 11:15 am.
Sesion 16 (27 de junio, 2017)

La sesion se llevo a cabo después de una semana debido a la cita con el psiquiatra
de la usuaria, de la cual mencioné que se le realiz6 una modificacion con el
medicamento "Clonazepam", puesto que le causaba suefo y le costaba levantarse
por las mafianas; asimismo el médico le comentdé que en situaciones de suma
ansiedad tenia permitido tomarse una gota del mismo farmaco. La participante
también le menciond a su médico que a partir de tomar los medicamentos ha tenido
cansancio extremo, dificultad para conciliar el suefio, dolor de cabeza y pérdida de

cabello.

Al pedirle la tarea de la sesion anterior se pudo notar que la usuaria volvié a
presentar una discusion con su pareja, dijo sentirse sobresaturada por las
indicaciones que €l le da sobre las labores de casa. Mencion6 también que se le
dificulta continuar con la misma tolerancia que le ha tenido hasta ahora; asimismo
afirmd sentirse insegura de continuar con su decision en la docencia, puesto que
piensa que tendra mayor nimero de responsabilidades en casa, ademas de que no
se sintid bien en el area social durante la semana. Con el fin de debatir esta
situacion se le pidi6 que sacara la tarea de la sesion anterior (cinco acciones
asertivas de semana), dentro de ésta se pudo observar que logr6 mantener una
conversacion con la directora del plantel donde ingresara proximamente; fue asi
como ella pudo analizar que se ha sentido satisfecha con ese logro y dijo que si

gueria continuar con ello.

Al finalizar la sesion se le explicO que no podra tener el control completo en las
areas laboral y familiar, por lo cual debia realizar como tarea una propuesta de
reglamento a seguir por parte de toda su familia, el cual deberia comunicar

posteriormente.
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Sesion 17 (3 dejulio, 2017)

La sesion comenzé al pedirle la tarea de la sesion anterior a la usuaria, quien
mencion6 que no la habia podido realizar por falta de tiempo, por lo que no se pudo

realizar ensayo conductual para comunicarlo a su familia.

Por otro lado, la participante afirm6 que durante la semana tuvo una conversacion
con su suegra, en la cual no se sintié incbmoda, logré interactuar con ella sin llegar
a una discusion o molestia, comenté que si un argumento le causaba enojo, ella
simplemente cambiaba el tema. Asimismo, pudo aplicar las técnicas asertivas:

banco de niebla y tercera alternativa.

Posteriormente, se le preguntd sobre el area laboral, a lo cual mencion6é que se
sentia a gusto pero le causaba miedo exponer frente a los nifios y las maestras en
la clase muestra que le solicitaron. Primeramente se le explic6 que el miedo que
sentia era irracional, asi como los pensamientos generados a partir de la situacion,
se debatié acerca de estos y se buscaron entre los tres otros posibles panoramas.
Después, se realizé un ensayo conductual a partir de la clase muestra que debia dar
pocos dias después; es asi como los terapeutas tomaron el rol de alumnos mientras
ella les exponia la clase que habia preparado. Al retroalimentarle el desarrollo del
ensayo, se pudo notar que la participante ha mejorado en cuanto al tono y volumen
de voz para comentar sus argumentos, se le corrigio la postura y algunas muletillas,

ademas de brindarle indicaciones sobre como dirigirse a los nifios.

Para finalizar la sesién se le comentd que lo mas pronto posible debia comunicar los
logros que ha tenido durante la intervencion, asi como las expectativas que tenia
acerca de su familia y pareja; fue asi como se le pidi6 de tarea una lista de
expectativas y logros que para ella sean significativos. De igual forma se le comentd

gue se llevaria de nuevo el registro depensamientos funcionales.
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Sesion 18 (7 de julio, 2017)

La usuaria llegd puntual a la sesion, la cual dio inicio al pedirle la tarea de la sesion
anterior. Ante la peticion, la participante menciondé que se le habian dificultado
escribir sus expectativas, ya que pensaba que algunas no estaban acorde a su
familia y las percibia como exigencias. Por otro lado, comentdé que mientras las
escribia se percaté que las expectativas descritas para su situacion de pareja eran
muy dificiles de lograr, cabe destacar el siguiente argumento de la usuaria: "...hay
cosas buenas en la relacion de pareja y estan de por medio los nifios, pero siempre
es la misma situacion y el mismo reproche, para €l la culpa siempre es mia...", dicho
esto la participante comenzé a llorar. Afirm6 que no desea separarse porque a su
percepcion no seria una buena solucién para los nifios, pero han sido varias veces

gue piensa en coOmo seria su vida si se divorciara.

Debido a la situacion anterior se explicé y analizd el tema de familia, su funcién y
caracteristicas de las veces que llega a ser funcional y disfuncional y se retomd la
tematica de roles y responsabilidades familiares, remarcando de nuevo la

imposibilidad de mantener un control total por si misma.

En la presente sesién la usuaria tuvo la oportunidad de hablar sobre teméaticas que
no habia mencionado en sesiones anteriores, como la situacién sexual en su pareja
y la ideacion de separacion; debido a lo anterior la retroalimentacion fue corta pero
significativa para ella, lo cual se reflej6 ya que la usuaria refiri6 que se iba con un
panorama mas amplio acerca de lo que antes pensaba y comentd que se sentia
mas preparada para comunicarle a su esposo lo que esperaba de él. Fue asi como
se le pidi6 de tarea que trabajara mas ampliamente en su lista de expectativas,

explicandolas mas claramente.

Se finalizd con la sesién a las 11:25 am.
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Sesion 19 (10 de julio, 2017)

Al comenzar la sesion, a las 10:05 am, se le pregunto a la usuaria como le habia ido
en la semana, a lo que ella respondié que se sentia mas tranquila, puesto que logré
comunicar a su esposo algunas de sus expectativas y aunque éste no tuvo la
reaccion ideal para la participante, le causO satisfaccion el saber que pudo

comenzar con los temas.

Asimismo comenté haberse sentido ansiosa en el transcurso de la semana, sin
embargo la usuaria pudo controlar sus sintomas a partir de practicar la respiraciéon y
aplicar el paro de pensamiento. Pudo analizar que sus ideas eran disfuncionales y

muy catastroficas y que existian otras posibilidades para lo que estaba pensando.

Con el fin de cubrir el objetivo de la sesion, se le propuso a la participante realizar
un ensayo conductual para practicar la comunicacién de sus expectativas y logros.
Para ello, se le indic6é que los debia explicar de manera clara y especifica; tomando
en cuenta gque eran varios puntos a comunicar, se le sugiri6 comenzar con la
tematica de la comunicacion. La usuaria estuvo de acuerdo y comentd que
posteriormente le gustaria hablar sobre su situacion laboral y la econémica familiar.
Una vez aclarados los puntos anteriores, la participante empez6 con el desarrollo de

la técnica.

Los terapeutas pudieron observar que su discurso era adecuado, sin embargo
carecia de organizacion, puesto que antes de terminar con el primer tema
(comunicacion) comenzo a hablar de la educacion de sus hijos. De igual forma, se le
explico que al entablar este tipo de conversaciones con su pareja debia hacerlo en
un contexto adecuado y evitar decir la frase: "Tenemos que hablar", ya que se

pueden hacer interpretaciones falsas sobre lo que se quiere decir.

Por otro lado, se le reforzaron positivamente argumentos como "Me siento con la

seguridad de buscar un trabajo” 6 "Me gustaria que la relacion que llevamos fuera

de esta forma", asi como la postura que presenté al decir esto.
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Por ultimo se le mencion6 que debia cuidar el tono y el volumen de su voz, ya que
tendian a ser bajos y en ocasiones causaban que sus argumentos se tornaran
pasivos. Asimismo, fue necesario comentarle que es importante que comentara los

logros que ha tenido a partir de la terapia.

Como tarea de la sesion se le pidid que eligiera un momento (lugar, fecha y hora)
para comunicarselo a su pareja; asi como practicar en su casa la manera de
hacerlo. La participante refiri6 que se sentia con mayor confianza después de la

sesion, la cual culmind a las 11:20 am.
Sesion 20 (14 de julio, 2017)

La usuaria se presentd relajada y puntual a la sesion. Comenté que no pudo
comunicarle a su esposo sus expectativas, ya que no encontré6 un momento en el
gue estuvieran los dos fuera de una situacion de estrés. Mencion6 también que se

sentia con poca "valentia" para decirlo, por lo cual estuvo postergando la accion.

Por otra parte, dijo que, a pesar de no comentar con su pareja todo lo que se habia
planteado, se propuso a observar las reacciones de su esposo ante comentarios
referentes a los temas que deseaba comunicar. Refiri6 que continuaba con miedo a

las consecuencias de esa platica pero que se encontraba segura de querer hacerlo.

A partir de lo comentado por la usuaria se le recordd lo analizado en la sesion
anterior, asi como los logros individuales y familiares que ha tenido; del mismo

modo se recapitulé la forma de realizar la comunicacion.

Por altimo, se habl6 sobre los objetivos que tenia para su vida futura, a lo cual refirid
gue le gustaria ser independiente en las areas: personal, familiar y laboral. Fue asi
como se le explicaron los componentes de un plan de vida (objetivo general,
objetivos especificos, ejecucion y temporalidad). Se llevd como tarea realizar un
plan de vida tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, en el cual debia
incluir objetivos especificos a corto (6 meses - 1afio), mediano (5 afios) y largo plazo
(10 afos).
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Dicho esto se dio cierre de sesidn, dandole la oportunidad a cualquier comentario o
duda, fue asi como la usuaria refiri6 que de nuevo se iba segura de lo que

necesitaba hacer. La sesién culmind a las 11:13 am.
Sesién 21 (17 de julio, 2017)

La presente sesion fue planeada para retroalimentar los temas y técnicas mas

funcionales en caso de alguna recaida.

La usuaria se presentd puntual y se le pregunté como habia estado durante el fin de
semana, a lo que respondié que se habia sentido tranquila en cuanto a peleas con
Su esposo, sin embargo se le termind uno de los medicamentos administrados en
cita psiquidtrica (Quetiapina), lo que tuvo como consecuencia sensacion de
cansancio y dolor de cabeza; aunado a esto, mencioné que, a pesar de no haber
tenido peleas con su pareja, la comunicacion con €l se ha tornado dificil.

Por otra parte, comentd que le preocupaba que posterior a la terapia no supiera
cémo enfrentar platicas acerca de su padecimiento (TLP), ya que piensa que los
demas pueden reaccionar de mala manera si lo comenta. Para modificar la idea
anterior se le afirmdé que aunque presentara TLP actualmente contaba con
estrategias y herramientas con las cuales podria afrontar ciertas situaciones,
reforzando asi sus logros en habilidades sociales, deteccion y paro de pensamiento,
asertividad y modificacion de su comportamiento; comentado esto se le explicd que

no era realmente necesario mencionar la etiqueta a las demas personas.

Posteriormente, se le recordd a la participante que en caso de alguna recaida y en
un caso de impulsividad utilizara la técnica de escape, con el fin de realizar
respiracion diafragmatica y poder asi analizar sus ideas, también se le indicé que
era necesario que después de esto comentara el andlisis de las mismas dando
pauta a una nueva conversacion mas adecuada. Asimismo, se le comenté que
utilizara el paro de pensamiento ante alguna idea disfuncional y/o recurrente, a fin

de cuestionarlo, confrontarlo y analizar otras posibles opciones.
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Para finalizar la sesion, se le menciond a la usuaria que la préxima vez que se
presentara seria la ultima sesion, por lo cual era importante que comentara todas
sus dudas. En esta sesion no se administré ninguna tarea y se dio por terminada a
las 11:15 am.

Sesion 22 (21 de julio, 2017)

La sesion dio inicio a las 10:23, la usuaria se disculpé por la impuntualidad y
posteriormente se dio inicio a la terapia. Se le recordd que la presente sesion era la
Gltima, asi que se abordarian dudas o situaciones que hubieran sido relevantes

durante el periodo que habia pasado de la Gltima sesién.

La usuaria mencioné que lo mas relevante era que continuaba con el trabajo con su
marido, que ambos se estan centrando en cumplir con las expectativas que la
participante habia planteado durante las sesiones anteriores. Comento que en los
momentos en los que la situacidbn comenzaba a complicarse ambos retomaban las

expectativas y la usuaria continuaba con el uso de la comunicacion asertiva.

Por otro lado comenta que con la tolerancia a sus hijos continta trabajando con las
técnicas que se le ensefiaron de relajacion e igualmente con la comunicacién
asertiva y el manejo de reglas. La usuaria comentd que esta totalmente
comprometida a continuar con la aplicacién de las técnicas aprendidas ya que
reconoce le han sido muy funcionales sin embargo, sabe que aunque ya obtuvo la
solucién de algunas situaciones, vendran otras, y si continla como hasta ahora

dificilmente tendra recaidas.

Se le comenté a la usuaria que como fase de post-evaluacién se le aplicaria una
prueba; 16 factores de personalidad, con el fin de obtener datos que arrojen
resultados de la intervencion realizada, la aplicacion de la prueba dio inicio a las

10:55 am y finalizando a las 11:25.

Finalmente, se le presentaron a la usuaria los objetivos que ella planted queria
lograr para que visualizara el logro de cada uno, reconociendo que estos se habian
cumplido. Ambos terapeutas agradecieron su participacion en el proyecto y

viceversa, la participante agradecio el trabajo de los terapeutas con el caso.
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Posterior a la intervencion, se aplico la prueba psicométrica 16 factores de
personalidad; con el fin de obtener datos respecto a los efectos que tuvo el trabajo

que se realiz6 con la participante.
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Resultados de la Post-evaluacion
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Figura 2: Los datos que caen en el rango cinco y seis se les considera dentro de la norma

La figura 2 muestra el resultado de la intervencién con la usuaria; por motivos de
tiempo entre las etapas no se pudo aplicar de nuevo el inventario MMPI-2, asi que

se busco una prueba que se le asemejara (Cuadro 2).

En el caso de afabilidad (A) la prueba arroja que es una persona calida, atenta y
colaboradora con el trato a los demas, lo cual genera el primer contraste con lo que
en un principio se presentaba en el MMPI respecto a la introversion social (Is) e
incluso en la psicastenia (Pt), ademas otro de los factores que respalda a la
afabilidad es animacion (F) que al encontrarse dentro del promedio resulta una

persona que sabe adaptarse a diferentes situaciones sociales.

Por otra parte, el factor de vigilancia (L) indica que la usuaria se encuentra dentro
del promedio, indicando que es una persona confiada, analitica y por lo tanto
vigilante y suspicaz sin generar conflictos, logrando otra contrariedad con los
resultados antes de la intervencion, en areas como psicastenia (Pt), depresion (D),
lintroversion social (Is) y desviacion psicosopatica (Dp), que en resumen la
evaluaron como insegura de si misma, con poca capacidad de juicio y socialmente

insegura.
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En el caso de Q1, Q2 y Q3 se puede englobar que el puntaje promedio indica que la
participante es una persona independiente y por lo tanto con recursos para la toma
de decisiones. Mantiene metas y persiste en alcanzarlas teniendo un autocontrol
adecuado, abierta al cambio, flexible y tolerante asi como cuidadosa en sus
relaciones personales. De nuevo, contrastando con el MMPI el cual aportaba que la
usuaria tenia probabilidades altas para la falta de concentracion, dificultad para la

toma de decisiones, arrebatos agresivos y tendencias suicidas altas.

Con base en la figura 2, los factores que cayeron en el cuatro y siete fueron
interpretados como ligeras desviaciones, en este caso se encuentran razonamiento
(B), abstraccion (M), aprehension (O) y tension (Q4). En los dos primeros casos
refiere a la solucién de problemas, el puntaje sobre la norma en B refiere a un
individuo inteligente, de pensamiento abstracto y agil para comprender, por su parte
M indica que es una persona practica, realista y en ocasiones ansiosa por realizar
las cosas correctamente, motivada por los resultados inmediatos; nuevamente se
podria comparar con los resultados del MMPI, la 16 PF indica que ya se pone en
practica la capacidad de planeacion y de juicio. Q4 al encontrarse debajo del
promedio sugiere que la participante no se frustra con rapidez, sin embargo con el
puntaje en O no se deja de lado que en ocasiones se preocupe por lo que pase en

su vida o que sienta dificultad para integrarse con grupos sociales.

Como ultimo punto respecto a la figura 2, cabe resaltar los puntos en los que los
factores caen en extremos altos y bajos, encontrando en el primer caso estabilidad
(C) presenta altibajos de humor, suele victimizarse y ser resentida lo cual aiin queda
en equivalencia con el area de paranoia en el MMPI al ser también de los puntajes
en extremo altos. En (G) atencion a las normas, se encuentra en el extremo bajo al
promedio, indicando una persona inconformista, inestable e impulsiva, ademas de
aceptar pocas obligaciones sin embargo cabe recordar que anteriormente se
mencionod que tiende a motivarse por resultados inmediatos y por cosas practicas.
Respecto a atrevimiento (H) y dominancia (E) indican que la usuaria se encuentra al
margen de la actividad social y suele ser mas cooperativa que asertiva, lo cual

puede dificultar su intromisién frente a grupos sociales.

En el caso del puntaje superior a la norma se encuentra sensibilidad (I) indica que

en ocasiones la participante puede ser idealista y dependiente, sin embargo, llega a
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ser astuta y discreta segun el factor (N) privacidad, suele ser cuidadosa de no herir
a los demas y piensa lo que dice por lo tanto es dificil que hable de temas
personales con los demés, lo cual se contrasta nuevamente con el area de

desviacion psicosopética del MMPI.

Como se pudo observar la prueba arroja cambios significativos en la usuaria, que en
comparacion a lo que se vio en un principio con el MMPI, se puede afirmar que
logré comprender y llevar a cabo las actividades propuestas por los terapeutas y si
bien se tienen puntajes extremos aun, debe considerarse que los cambios son
graduales, ademas que la etapa de post evaluacion muestra mas puntajes a favor

de la intervencién que en contra.

Por otra parte, no se pueden dejar de lado las observaciones realizadas a lo largo
de la intervencién, asi como los cambios que la usuaria manifesté estar

presentando.

Desde el comienzo de la fase de intervencidn se pudo notar un comportamiento
cooperativo por parte de la usuaria, asi como atencién plena a las herramientas que

se le fueron proporcionando.

Se optd por modificar las ideas irracionales que la participante mostraba, utilizando
como base el formulario de autoayuda TRE asi como las ideas irracionales e
imperativos planteados por Ellis, con las cuales de las 11 planteadas, se identificd
con 10, algunas de ellas: “La idea de que toda persona adulta necesita
verdaderamente ser amada o aprobada por todas las personas allegadas en su
comunidad”, “La idea de que, para sentir que uno vale la pena, tiene que ser
absolutamente competente, adecuado vy triunfar en todos los aspectos posibles” “La
idea de que, si algo es 0 puede ser peligroso o temible, uno debe sentirse
terriblemente preocupado por ello y seguir pensando en la posibilidad de que
ocurra” y “La idea de que es horrible y catastréfico que las cosas no resulten como
uno quisiera”. Como se puede apreciar sus pensamientos ajustaban al
catastrofismo, sobregeneralizacion, solian ser dicotdbmicos y tendian a la

personalizacion.

La usuaria detecté que parte fundamental de que ella tuviera ideas irracionales tan

fuertes venia de su “costumbre” de culparse siempre de todo, esta sensacion de
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culpa fue decrementando con el debate de las ideas que ella manifestaba, a
continuaciéon se mencionaran algunas: “ mi papel como mujer es estar al 100 % de
los cuidados de mi esposo y de mis hijos adicional a trabajar, s6lo asi seria la mujer
perfecta”, “ a los hombres no les gustan las mujeres enfermas”, “ el hecho de que
mi esposo se perfume es porque quiere gustarle a alguien mas”, “al subir al taxi nos

pueden asaltar o llevar a otro lado”, “le caigo mal a la gente o quieren algo de mi”.

Con el debate que se realiz6 para cada una de las ideas disfuncionales, la
participante consiguié una reestructuracion de pensamiento significativa, es decir,
ademas de identificar sus creencias logré modificarlas dandole como resultado una

percepcion diferente de si misma, de los demas y de su futuro.

Respecto a si misma, la usuaria comenzé a darse cuenta que era imposible dar el
100%, debido a que en algin momento tenia que cometer algin error y que eso
estaba bien porque no debia ni podia ser la mujer perfecta, por ende comenzé6 a
decretar responsabilidades en casa como el cuidado de su esposo, actividades que
sus hijos ya podian realizar, asi como algunos labores del hogar y del negocio que

su marido tenia en casa.

La preocupaciéon por enfermarse o por asumir las quejas psicologicas que
presentaba le incomodaban bastante porque eran razones para que la gente la
rechazara, al trabajar con esto entendi6é que no tiene que agradarle a todo el mundo,
ademas durante esta etapa de la intervencion la usuaria identifico que las demas
personas también tenian ideas poco funcionales hacia si mismos y hacia los otros.
Por otro lado comprendié que no puede evitar enfermarse pero que puede prevenir
la gravedad de las mismas y que una enfermedad no siempre esta sujeta a la

incapacidad.

Como se menciond, uno de los pilares fundamentales en las ideas que presentaba
la usuaria era la culpa, esta tenia un peso muy fuerte, conforme avanzé la
intervencion la usuaria comentd en una sesion que habia tenido una discusion con
su marido por algo absurdo, sin embargo logré darse cuenta que no era su culpa
esa situacion ni otras que en su momento se adjudicaba, siendo esto crucial en la

intervencion y en la relacién con su esposo.
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Del mismo modo, fue posible observar que al realizar dicho cambio de creencias la
participante modificé su aspecto fisico y la confianza en si misma, presentandose
con una postura mas erguida, el cefio relajado, tono de voz modulado e incluso la

mayoria de las veces con una sonrisa.

En sus relaciones; como ya se menciond, los cambios se notaron principalmente
con su esposo; aln cuando este no cooperara con la intervencion. El solia
recalcarle que ella era la culpable de todos los problemas, ademas ellos tenian
algunas diferencias en su modo de pensar y por ende en la resolucion de
problemas, a tal grado que no podian llegar a un acuerdo, generando numerosos
conflictos que en ocasiones salian de su casa, provocando la intromision de sus
padres, suegros y otros familiares que la culpaban de lo que sucedia reforzando las
ideas que tenia de si misma y ademas las que creia que le adjudicaban.

Cuando se fueron trabajando ideas como “a todos les caigo mal’, “la gente hace
cosas para molestarme” o “me haran dafio a mi o a mi familia”, la usuaria fue
abriendo el contacto hacia los demas; especialmente con su familia, y aunque con
su marido las cosas mejoraban lentamente, ella en ocasiones ya no seguia las
discusiones, sabia dar argumentos y cuando se equivocaba también sabia
aceptarlo, también comenzaba a pensar soluciones que en contraste a antes de la
intervencién, después de cada pelea se deprimia, presentaba dolores corporales o

bien no controlaba su ira.

Cuando la usuaria se present6 a las primeras sesiones coment6 que no visualizaba
su futuro, que no habia solucion para ella, que todo lo malo le seguiria pasando y
gue era imposible que ella cambiara. El objetivo principal que ella tenia era su
familia a costa de su propio bienestar, no tenia un plan de vida, ni objetivos o

soluciones para sus problemas.

Cuando esta primera fase de la intervencion fue dando resultados, a la participante
le llegd una oferta de trabajo para ser profesora a nivel secundaria, ella comentd lo
insegura que estaba de comenzar a visualizarse en el campo laboral de nuevo,
debido a que le costaba tener interaccidon con la gente, sin embargo, a diferencia de
cuando llegd, ella comentd que antes de la intervencién bajo ninguna circunstancia

se hubiera atrevido a pensarlo, pero al mejora la percepcion de si misma y de los
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otros, se sentia capaz de realizar las actividades de dicho empleo, que de primera
mano no le importaba si se lo daban o no, pero que al menos ya se comenzaba a
demostrar que estaba saliendo de su zona de confort. Mas adelante, la usuaria
obtuvo el trabajo.

Cabe mencionar que la reestructuracion fuera de las sesiones se continud
reforzando con la aplicacién de los registros de frecuencia y la técnica denominada
paro de pensamiento, las cuales le fueron muy funcionales en momentos donde
detectaba que estaba a punto de “explotar”; refiriéendose asi a los momentos en los

gue su ira e impulsividad de descontrolaban.

Al finalizar la intervencion, la usuaria se mostré capaz de detener sus pensamientos
para analizarlos y posteriormente actuar de manera funcional ante ciertas
situaciones; lo que le ayud6 a dar un equilibrio en su vida familiar y social, ademas
de disminuir sus niveles de ira, impulsividad y ansiedad. Igualmente la participante
comentd que se sentia con mayores animos de hacer cambios en su vida,
sintiéndose cada vez menos triste y con mayor capacidad de continuar con nuevos

planes a futuro.

Por otra parte, se le brindé un entrenamiento en habilidades sociales con el fin de
reafirmar sus lazos afectivos en el ambito familiar y crear nuevas redes de apoyo.
Se comenzo el entrenamiento con la temética de asertividad, con la cual la usuaria
tuvo complicaciones debido a que antes de la intervencion esta se presenté como
una persona extremadamente pasiva, especialmente con personas cercanas y con
las que le representaban autoridad. No obstante, al aplicar técnicas como disco
rayado, banco de niebla y tercera alternativa, la usuaria logré expresar la percepciéon

gue tenia en situaciones que para ella eran significativas.

Lo anterior podria ejemplificarse con las peleas que tenia con su esposo 0 sus
suegros; la participante pensaba que ellos hacian o decian cosas para molestarla,
con el trabajo en asertividad la usuaria afrontdé esta y otras ideas. Cuando las
discusiones llegaban hacia uso del banco de niebla con el fin de defender su
argumento pero al mismo tiempo validar el comentario del otro y no generar mas
conflictos. Con sus hijos generalmente hizo uso del disco rayado y la tercera

alternativa le fue funcional para llegar a acuerdos con su marido e incluso cuando
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tuvo las entrevistas de trabajo, acompafando estas técnicas con el uso adecuado
de la comunicacion no verbal. Esta parte de la intervencidon se acompafié con el
registro que se utilizé en paro de pensamiento sin embargo, se complement6 con
otras columnas que planteaban aspectos de la comunicacién no verbal como tono y

volumen de la voz, asi como postura corporal.

Como parte de criterio de logro en este punto, se establecidé que la usuaria deberia
comunicarle las expectativas que tiene de su marido y de su relacién sin tener una
discusion como resultado, el logro de esta tarea se hizo en dos partes ya que su
esposo fue poco participativo, cuando logré comunicarlas también obtuvo las
demandas de él y con base a lo que se dijeron ambos lograron establecer acuerdos
entre ellos, por ejemplo evitar discusiones frente a sus hijos, peleas por cosas

absurdas y comunicarse sin tener que llegar a los gritos.

Por otra parte, la usuaria comentaba que se le dificultaba confiar en la gente;
situacion que se modifico con el trabajo de las ideas irracionales, sin embargo aun a
pesar de ello no sabia cémo iniciar o mantener conversaciones, asi como
mantenerse tranquila frente a un grupo, lo cual se fue modificando con el uso de
ensayos conductuales y tareas fuera de terapia en donde pudiera llevar a cabo
dichas habilidades.

En varias ocasiones tuvo que interaccionar con personas, por ejemplo en fiestas u
organizaciones de eventos en los que ella estaba implicada, al principio no lograba
congeniar y preferia salirse de las fiestas; ya que comenzaba a pensar en lo que los
otros pudieran creer de ella, pero después logré sacar eventos que ella queria
organizar; como la fiesta de su esposo o de su hija, obteniendo buenos resultados,
es decir que aunque hubieron situaciones que provocaran su ira, no generaron

actos impulsivos como en otras ocasiones habia sucedido.

Como se mencion0, se observaron logros de organizacion, planeacion y ejecucion
de actividades en la vida de la participante. Ante ello, cabe mencionar que al
momento en que la usuaria se presentd a la terapia se mostraba incapaz de finalizar
los planes que se planteaba. Como parte final de la intervencion dividié actividades
en tres areas de su vida, a continuacion se mencionan algunas: personal (mantener

una estabilidad emocional y desarrollarse profesionalmente), familiar (dedicar mayor
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tiempo en familia) y laboral (ingresar a una escuela secundaria como docente de

ciencias y manejar un negocio propio).

Se le mencion6 a la usuaria que para estas actividades debia verificar el tiempo, los
recursos personales, econémicos y sociales, asi como la planeacion detallada de
estas. Al presentar su plan de vida, la usuaria comentd que al realizar esa tarea noto
gue su miedo a estar sola (refiriendose a que su marido la dejara) permanecia pero

gue ya no era determinante para llevar a cabo sus planes.

Se le ensefiaron técnicas de relajacion, que complementaron algunos puntos de la
intervencion, tal fue el caso en la relacion con sus hijos y su marido, especialmente
cuando tenia que empezar a comunicarse de forma asertiva. Ademas observo la
funcion que tiene dicha técnica para lograr el suefio, aunque no le fue tan funcional
para el control de la ansiedad, sin embargo ante estos casos continué utilizando

paro de pensamiento.

Igualmente, se quiso realizar condicionamiento encubierto con el fin de que
aprendiera a mantenerse relajada ante las peleas con su esposo, dicha técnica no le
fue funcional, aunque logré entrar en relajacion rapidamente no pudo mantenerse

concentrada.

De esta manera, con los datos cualitativos también se pueden observar cambios;
gue en comparacion a lo que plantea el DSM-V para el diagnostico de TLP y a como
llegé la usuaria, son bastante significativos, contrastando criterios como el
desamparo, relaciones inestables, alteracibn de identidad, impulsividad,

inestabilidad afectiva o control de ira.

Sin embargo, para ser mas puntuales, uno de los cambios mas significativos a
rescatar aqui fue como a partir de la intervencion sobre las ideas irracionales la
usuaria comenz6 a generar cambios en su vida y a abandond la idea de “no hay
solucién”, analizé las situaciones antes de realizar algun acto o bien a expreso sus
inconformidades. Cuando se le pregunto si seguia pensando en el suicidio comento
gue no, que ahora era capaz de visualizar alternativas y llevar a cabo una de ellas,
en contraste a antes de la terapia, donde ni siquiera se sentia con la tenacidad de

plantear una solucién.
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Interpretacion del inventario MMPI-2

Area Puntuacion T Caracteristicas
Maculinidad-
femineidad (Mf) T=51 Refiere a personas inseguras, devaluadas y

con tendencia a la pasividad y la sumision.

Histeria Personas que suelen querer dar buena
conversiva (Hi) T=61 imagen de habilidad social y simpatia.
Pueden presentarse como expresivas,

convencionales y moralistas.

Hipocondriasis Personas que no responden bien a la
(Hs) T=67 terapia psicoldgica, puesto que sélo busca
ayuda médica. Sin embargo, no se

encuentra la fuente organica de su queja.
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Se caracterizan por ser pesimistas, pasivas,
indecisas, aisladas, indolentes y con cierta
inclinacion a la culpabilidad. Asimismo,
reportan preocupaciones somaticas,
debilidad, fatiga, poca energia y tension
constante.
Depresion (D) T=70

Igualmente muestran propension a la
preocupacion, indecision y poca confianza
en si mismos. Expresan sentimientos de
inutilidad lo cual esta bastante ligado al
fracaso en el area laboral o académica,
presentando dificultad para concentrarse.
Evitan involucrarse con otras personas,
tienen mayores tendencias suicidas que

otros pacientes.

Presentan caracteristicas como poca

capacidad de juicio, lo que les hace ser

Desviacion incapaces de planear adecuadamente sus
psicosopatica T=74 acciones. Suelen ser inestables e
(Dp) iresponsables, tienden a presentar
arrebatos agresivos, no sentirse culpables

por su conducta y pueden fingir culpa

cuando estan en problemas.



Introversion

social (Is)

Psicastenia (Pt)

T

74

79

Son personas introvertidas, timidas y
socialmente inseguras. Asimismo, evitan
involucrarse con personas significativas que
le rodeen. Tienden al aislamiento y pueden
presentar una probable confusion de

realidad con la fantasia.

En este caso refiere a personas ansiosas,
tensas y agitadas, tienen preocupacion por
problemas insignificantes, pueden ser
temerosas y aprehensivas. demuestran
incomodidad, nerviosismo y con dificultad
para concentrarse; se sienten inseguros e
inferiores, por lo cual carecen de confianza
en si mismos. Asimismo, pueden ser
personas autocriticas y moralistas, con
dificultad de tomar decisiones y de hacer
cambios en su vida. Por otro lado, suelen
ser personas timidas, por lo que tienen
dificultad para establecer relaciones
interpersonales y en la interaccion con
grupos grandes de personas. Igualmente,
pueden presentar sintomas obsesivos

compulsivos.
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Paranoia (Pa)

Esquizofrenia

(Es)

T=

T

87

97

El puntaje indica que suelen tener
conductas psicaoticas, delirios de
persecucion o de grandeza. Presentan
alteraciébn grave con riesgo de psicosis,
ademas de sentirse maltratadas,
resentidas, rencorosas con facilidad de
enojo y consideran que los demas las

molestan.

Puede tener diversas interpretaciones sin
embargo en este caso el puntaje puede
deberse a la confusion y alteracion que le
produce la situacion critica a la que la
usuaria se estuviera enfrentando, por ende

esto no la hace psicética o esquizofrénica.
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Cuadro 1: El orden muestra el puntaje que se obtuvo de la usuaria, del mas bajo a en extremo

alto.
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Interpretacion del Test de 16 Factores de la Personalidad

Factor

A. Afabilidad

B. Razonamiento

C. Estabilidad

Puntuacién T

5*

Descripcion

Puntaje promedio, lo que puede indicar una
persona afable, célida, atenta a los deméas y
colaboradora. Aunque también puede ser

reservada en algunas situaciones.

Puntaje con una ligera desviacién al polo
alto, lo cual puede referir al individuo como
inteligente, de pensamiento abstracto, agil
para la comprension y solucion de algunos

problemas.

Persona reactiva y  emocionalmente
cambiante, se frustra facilmente, se victimiza
y suele presentar resentimiento hacia los
demas. Experimenta una cierta falta de
control sobre su vida con altibajos de humor
y admite que sus necesidades emocionales

no estan satisfechas.



E. Dominancia

F. Animacion

G. Atencidn a las

normas

6*

120

Persona cooperativa, evita conflictos y en
diversas ocasiones insegura, docil, retraida
pero cuidadosa con los demas. Suele ser
MAas cooperativa que asertiva y reconoce que
deja pasar el tema si alguien hace algo que

le molesta.

Puntaje dentro de la media, puede referir a
una persona animosa, espontanea, activa,
impulsiva y expresiva. Sin embargo, tiende a
tomar situaciones personales con mayor
seriedad, comportandose callada vy

cuidadosa.

Puntajes bajos en este factor suelen
caracterizarse como personas
inconformistas, que aceptan pocas
obligaciones, inestables en sus propdsitos y
faltas de atencion en compromisos del grupo.
Igualmente, se toleran fallar, no sienten
necesidad de cumplirse a si mismos y
sienten placer por lo que hacen, sin embargo
cuando su motivacion baja tienden a cambiar
de actividad. Se guian por impulsos y no

tienen normas.



H. Atrevimiento

|. Sensibilidad

L. Vigilancia

6*

121

Persona timida, temerosa, cohibida y con
falta de confianza en si misma; se encuentra
al margen de la actividad social, por lo que
puede presentar sentimientos de inferioridad
ante ciertas situaciones. De igual forma, le
resulta dificil hablar frente a un grupo de
gente, se intimida facilmente y siente miedo a

avanzar en sus metas.

Altos puntajes en el presente factor pueden
indicar a una persona sensible, sentimental,
demandante de atencién y afecto, idealista y
en ocasiones dependiente. Se apoya en la
empatia y en la sensibilidad cuando tiene

gue hacer consideraciones.

Puntaje promedio, lo cual puede indicar a
una persona confiada pero con capacidad de
analisis de las situaciones; adaptable pero
vigilante y suspicaz, sin llegar a ser

conflictiva.



M. Abstraccion

N. Privacidad

O. Aprehension

122

Persona practica, realista, cuidadosa,
convencional, ansiosa por querer hacer las
cosas correctamente, preocupada por los
detalles y centrada en las actividades que
tiene que hacer. Normalmente se encuentra
motivada por resultados inmediatos, evita

metas lejanas y confia en juicios practicos.

Persona privada, astuta, perspicaz y discreta;
se encuentra atenta al manejo de lo social.
Tiende a ser cuidadosa de no herir a los
demas, piensa lo que dice, es respetuosa,
exacta y ambiciosa, por lo que es dificil que
hable con los demas temas personales.
Suele planear sus actos y mantiene una

empatia social.

Puntajes ligeramente desviados al polo alto
pueden indicar a una persona autocritica,
gue puede comportarse en ocasiones por
miedo o culpa. Con una ligera dificultad para
sentirse aceptada en grupos y que se
preocupa por los diversos cambios que

ocurren en su vida.
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Q1.Apertura al Dentro del promedio, lo cual puede referir a
cambio 5* una persona abierta al cambio, analitica,

critica y que acepta nuevas ideas.

Puntaje promedio, refiriendo posiblemente a

una persona autosuficiente, con recursos

Q2. Autosuficiencia para tomar sus propias decisiones,
6* independiente. No necesita el asentimiento

de los demas para realizar sus actividades,

pero no necesariamente es dominante en la

relacion con los otros.

Puntaje dentro de la norma, indicando a una
persona organizada, flexible y tolerante, con
buen manejo en el area social adaptandose a
Q3. Perfeccionismo 6* las diferentes situaciones. Mantiene metas
personales y persiste en alcanzarlas,
teniendo un autocontrol adecuado. Es
cuidadosa en sus relaciones personales,

siendo considerada con los demas.

Puntaje con una ligera desviacién al polo
Q4. Tension 4 bajo, lo cual puede referir a una persona
relajada, tranquila, paciente, satisfecha que

no se frustra con rapidez.

Cuadro 2: Descripcién de los factores de la prueba 16 Factores de Personalidad. x*: Indica los

puntajes dentro del promedio



DISCUSION

A continuacion, se retomaran los puntos mas sustanciales de este proyecto con el
fin de darle una estructura completa al mismo. Con base en los resultados
obtenidos, se realizara una revision con la literatura utilizada para saber que tanto
ajustan y/o difieren los puntos que se plantearon en esta tesis con el trabajo de otros

autores.

En la fase de evaluacion; como ya se mencioné en los resultados, los datos
arrojados por las pruebas y por la entrevista, dejan ver que la usuaria tenia
caracteristicas para ser diagnosticada con TLP tomando como base los criterios del
DSM-V. Por su parte Torres (2007) menciona que dicho trastorno es una pauta
duradera de percepcion, de relacion y de pensamiento sobre el entorno y sobre si
mismo, retoma los criterios del DSM-V, agregando que estos mismos al ser

identificados por la persona se pueden reconocer como irracionales.

Sin embargo, resulta interesante notar observaciones como las de Oldham, Morris
(1995) y Caballo (2004) respecto a la correspondencia sentimental que buscan
estas personas en sus relaciones, las cuales se caracterizan por ser muy
dependientes y extremistas como fuente del pensamiento dicotbmico que manejan,
tal era el caso de la usuaria respecto a la relacion con su esposo; generalmente ella
buscaba que él le correspondiera, que la comprendiera como ella lo hacia, que

estuviera siempre de acuerdo o que actuara como ella pensaba que era lo correcto.

Sobre la misma linea, Caballo (2004) mencionaba que en el area cognitiva hay
episodios micropsicéticos bajo situaciones de estrés, los cuales eran visibles en la
participante, bajo estos episodios suelen predisponerse al abandono de un ser
amado; en este caso se notaba cuando la participante creia que su esposo la
dejaria por alguien mas y esto le atemorizaba, llevandola en ocasiones a cambios
de humor y por ende conflictos con su pareja. Por otro lado también creia que la
gente se burlaba todo el tiempo de lo que hacia o decia lo cual era un bloqueo para
crear nuevas relaciones o mantenerlas. Otro de los conflictos que afrontaba era la
imagen que tenia de si misma: inestable, débil y dependiente, viviendo con una
constante preocupacion por el desprecio de los demas, viéndolos como imponentes

0 crueles.
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Caballo (2004), reconoce que los usuarios con TLP tienen una serie de distorsiones
cognitivas; al citar a Beck y Freeman (1990), distorsiones presentes en la usuaria,
visibles en su pensamiento catastréfico y dicotomico, también se dejaba llevar
bastante por lo que ella pensaba que los demas creian, interpretando siempre a su

forma ideas o pensamientos de otros.

Asimismo, se pudieron observar caracteristicas cognitivas mencionadas por Beck y
Freeman (1990, en Caballo, 2004) como intolerancia la frustracién al mencionar que
eran muy frecuentes ocasiones en las que ya no podia soportar a sus hijos; la
evaluacion global que presentaba era a partir de una vision malvada hacia los
demas (suegra, cufiada y esposo), victimaria de si misma, comentando que todos
estaban en su contra y con una perspectiva del futuro negativa, en la que referia

tener claridad ante lo que quisiera que sucediera en un tiempo préoximo.

Las caracteristicas mas representativas de esta poblacion son los cambios de
animo: ira en situaciones de estrés, poco control de impulsos, culpa y depresion
(Caballo, 2005), los cuales estuvieron presentes en la participante, dificultando su
relaciéon con las personas y generando una adaptacion poco funcional en los
contextos que se desenvolvia. El mismo autor comenta que estos sintomas pueden
provocar inestabilidad en los patrones de vigilia-suefio y problemas psicosomaticos,
gue se hacian evidentes en la usuaria, intensificAndose con el uso de

medicamentos.

Con lo anterior, cabe recordar que la probabilidad de conductas parasuicidas o
suicidas es alta en esta poblacion debido a la impulsividad de sus actos, Cervera,
Haro y Martinez-Raga (2005) mencionan que la impulsividad y agresividad
caracteristica de estos casos, lleva a que los individuos no vean las consecuencias
de sus actos. Los intentos de suicidio que la usuaria tuvo, se presentaron cuando
ella estaba en episodios de ira, momentos en los que ella aseguraba
“desconectarse” perdiendo el control de sus actos, pudiendolos identificar como

respuestas inmediatas a su impulsividad.

No pueden dejarse de lado, factores ajenos a las caracteristicas del trastorno pero
gue sin embargo, interceden para ser parte propicia de un suicidio; Ortuiio (2009)

agrega ademas de los factores biologicos o médicos, los sociales: edad, falta de
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apoyo familiar, acontecimientos estresantes y el aislamiento social. Como se
menciond durante la intervencion habia factores sociales que provocaban que la
usuaria tuviera recaidas; no obstante con cargar con una “etiqueta” que ella se
encargaba de recordarse a diario, otras personas cooperaban para reforzarle las
ideas disfuncionales que tenia de si misma y del contexto, aun cuando sabian de los

antecedentes clinicos de la participante.

Respecto a las conductas parasuicidas, cuando la participante era adolescente
realizaba cortes en su cuerpo sin pensar en matarse; por ende la ideacion aun no
estaba estructurada pero se identificaba una conducta que generalmente esta
asociada a la liberacién de estrés o modificacion del contexto (Wikinski, 2013), ésta
tuvo que ser un foco rojo para la participante y la familia. Con lo que menciona la
autora se puede apreciar como la automutilacion se va condicionando con la
liberacién de “algo” y situaciones que pudieron ser tratadas como prevencion, mas
adelante desembocaran en otras conductas como es el caso del intento de suicidio
o la consumacién del mismo, ajustando perfectamente a la definicion que da Ortufio
(2009): el suicidio es una solucién a dolores fisicos incurables, morales u otras

situaciones de dificil resolucion.

Las ideas irracionales que se funden en las personas son tan fuertes que en efecto
modifican la percepcién de si mismos y del mundo. Si bien es cierto, que en
ocasiones cuando alguien se suicida deja la incertidumbre del por qué lo hizo,
también es cierto que debia tener un peso fuerte para tomar esa decision,Senties
(1997) mencionaba que aunque nunca se concrete un por qué, se puede atribuir
gue la angustia es un punto importante para la autodestruccion, por ende este autor
apostaba por un tratamiento que vaya en funcion de reducir los terrores de las

presiones internas y externas, generando vias de escape psicoldgicas y reales.

Retomando el tema, Senties (1997) mencionaba que el hecho de que alguien
presente depresion o ansiedad son motivos suficientes para comenzar un
tratamiento psiquiatrico, pero cabe recordar que es importante no dejar los
pensamientos de la persona de lado; uno de los inconvenientes de la psiquiatria es
gue gran parte de los que se mueven dentro de esta area trabajan bajo la
perspectiva psicoanalitica, siendo ésta de periodos muy largos y ademas costosa, lo

cual podria tener altas probabilidades de ser poco funcional para los usuarios con
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TLP, debido a la propensiéon tan continua que tienen al suicidio y por otra parte, al

acceso econoémico para dicho tratamiento.

Por otro lado, Ortufio (2009) y Wikinski (2013) mencionan ciertas pautas para la
identificacion de conductas suicidas y su prevencion, que en efecto son funcionales
dentro de la préactica, especialmente dentro de la evaluacion. Por su parte, el Unico
gue marca una posible intervencion es el primer autor, siendo un tanto ecléctico al
comentar una posible fusion entre la perspectiva psicodindmica y la cognitivo-
conductual; ademas del acompafamiento de farmacos. La probabilidad de saber
gué de lo que se hizo tuvo efecto seria un problema y por tanto, no podria apostarse

a la aplicacion de un tratamiento con dicho método.

Tomando en cuenta el tratamiento farmacologico en este caso, fue posible notar
cierto autocontrol en la participante, especificamente con la Fluoxetina, un inhibidor
de la serotonina encargado de controlar el estado de animo y los impulsos. De igual
manera, se observo poca estabilidad en la ideacion paranoide y en los episodios de
ira de la usuaria, atribuido probablemente a la administracion del antipsicético
denominado Quetiapina, que tenia diagnosticado cada 24 horas. Por otro lado, la
participante se encontraba bajo dosis de Clonazepam, con el cual lograba controlar

episodios de ansiedad.

Sin embargo, a pesar de la minima estabilidad que los medicamentos le
proporcionaban a la participante, ésta llegd a comentar la presencia de efectos
adversos en su comportamiento, como lo fueron: cansancio extremo, nausea,
temblor, dolor de cabeza e incluso mayor ansiedad; ademas, cabe mencionar que la
usuaria afirmo querer reducir las dosis puesto que no le apoyaban en su rutina
diaria, pero al intentarlo no le fue posible, pues se decia acostumbrada a los efectos

de los mismos.

Ante ello, se pudo notar que la participante tuvo complicaciones en cuanto al manejo
de los farmacos sin lograr una completa estabilidad en los puntos caracteristicos del
Trastorno Limite de la Personalidad; esto pudo ser debido a diversos factores; ya
gue, como lo comenta Klein (1977) las personas con el presente diagndstico
mantienen los sintomas afectivos a lo largo de su vida, por lo que es dificil brindar

un diagnostico farmacoldgico preciso, ademas que no es posible determinar un
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momento en especifico para suspender la intervencion médica, dificultando asi el

control de los medicamentos.

Aunado a lo anterior, el enfoque cognitivo-conductual pretende que sus técnicas
vayan sobre una base empirica, ademas interviene en factores biol6gicos, sociales y
principalmente trabaja con areas como lo fisiolégico, cognitivo, conductual y
emocional, siendo estos sus puntos de cambio, los cuales como mencionan Ruiz,
Diaz y Villalobos (2012) pasan por un proceso clinico: evaluacion, andlisis funcional,
formulacién clinica, disefio de intervencién y la valoracion de resultados. Los
efectos del tratamiento se veran reflejados en la modificacion del pensamiento y la
influencia que esta tiene sobre las conductas permitiéndole una mejor adaptacion al

usuario en diferentes contextos.

El uso del enfoque puede verse reflejado en los resultados, el plan de intervencién
en efecto iba en funcion a las demandas de la usuaria y se disefié a manera de que
los cambios graduales fueran generando beneficios de a poco. Se plante6 que lo
primero que debia trabajarse eran las ideas irracionales, en cuanto estas se
reestructuraron, la usuaria reaccionaba de forma diferente a cuando mantenia
ciertas creencias, obteniendo respuestas mas funcionales por parte del contexto, lo
gue ayudd a modificar la percepcidn que tenia de si misma y de las quejas que
reportaba, logrando por otra parte, que incrementara el compromiso con el
tratamiento terapéutico.

Con lo anterior y tomando como base lo mencionado por Caballo (2004) y Beck et
al. (2005), para que una intervencion brinde resultados adecuados y funcionales, no
s6lo para personas con diagnoéstico de TLP, sino para el ambito clinico en general,
es necesaria la atencion multidisciplinaria. En este caso, es de suma importancia
gue el usuario sea atendido por un psiquiatra con el tratamiento farmacoldgico,
como por un psicélogo mediante una intervencion gue involucre las areas cognitiva,
conductual y social; como fue el caso en esta intervencion. No obstante, cabe
mencionar que existid solo un contacto inicial, debido a las posibilidades espacio-

temporales de ambas partes.
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Conclusiones

Los efectos logrados por la propuesta que se realizd, reafirmd una serie de
supuestos respecto a la influencia que tienen los pensamientos para que las
personas vean la muerte como solucién y aunque muchos autores mencionan que
la presencia de una ideacién suicida muchas veces no significa que el acto se vaya
a llevar a cabo o que las conductas parasuicidas no siempre se relacionan con el
suicidio, son eventos que no deben dejarse de lado, observaciones como estas, de
manera gradual podrian irse transformando en situaciones diferentes teniendo un

desenlace desesperado.

Por otra parte, se observé el beneficio que se puede obtener con la psicologia en
casos que al considerarse “psiquiatricos” se deslindan en muchas ocasiones de
esta, sedando los sintomas de los usuarios, que si bien es cierto, dependeran gran
parte de su vida de farmacos, eso no evita que encuentren otras rutas funcionales
como el uso de las técnicas cognitivo conductuales; no que respalden el trabajo del
psiquiatra sino que le acompafen y que al llevarlas a la aplicacién le ayuden para
momentos en los que no consuma los medicamentos e incluso para decrementar su
dosis y de esta manera ayudarle con los efectos secundarios de los mismos. Una
psicologia bien aplicada puede generar cambios que lucen “imposibles” para los

usuarios.

Los tratamientos que se les brindan a las personas con Trastorno Limite de
Personalidad e incluso a los que sin tenerlo intentan suicidarse generalmente es a
base de farmacos, que debido a la experiencia que se generé en este caso inhiben
las conductas impulsivas de sus consumidores y ayudan a que puedan tener una
mejor actividad del suefio, pero en este caso sOlo quedaba hasta ahi,
acompafandole con una sesién psicoldgica con citas de un mes a tres meses, lo

gque probablemente generaba poco efecto en la usuaria.

Igualmente, a lo largo del trabajo se pudo observar que generalmente el tratamiento
psicologico no parece de gran importancia dentro del ambito de la salud y que el
destino conductual y cognitivo de la gente se suele poner en manos de farmacos; no
se pretende restarle importancia a éstos, pero asi como no es posible pretender que

todo se solucione con base en terapia, tampoco se puede esperar que el farmaco
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sea la mejor salida a las quejas de los usuarios. Por ende, se afirma que la
respuesta a saber cual es el mejor tratamiento, se obtiene con una buena
evaluacion, la cual no se debe dejar siempre en manos de pruebas; el psicélogo
cuenta con habilidades de entrevista y observacién conductual, mas alla de ser
intérprete sélo de cuestionarios. No obstante, la funcion del psicélogo en la clinica

bien podria ser tema de otra tesis.

Al inicio de este trabajo se mencionaba que no habia una apuesta sensata por parte
de la psiquiatria hacia algun tratamiento para prevenir el suicidio, ni los farmacos, ni
las técnicas terapéuticas, ni la hospitalizacion precoz. Con ello, es posible concluir
gue no se debe buscar una solucion determinante debido a la diversidad de cada
caso, pero si es bien sabido que gran parte de los trastornos de personalidad, asi
como algunas causas del suicidio, encuentran buena parte de su base en los
pensamientos, lo mas funcional por parte del psicélogo y del psiquiatra seria trabajar
principalmente bajo un mismo enfoque, asi como basarse en uno que a manera de
gue las distorsiones cognitivas se vayan modificando, a su vez se vean efectos de

manera conductual.

Es bien sabido que los casos clinicos en la psicologia no pueden generalizarse del
todo, no obstante, es preciso coincidir con autores como Beck et al. (2005) y Caballo
(2004), quienes afirman que las técnicas cognitivo conductuales hacen gran
diferencia respecto a otras de diversos enfoques. Por ello, es necesario remarcar
gue, ademas de los objetivos alcanzados en otros articulos, en el presente estudio
se observa que los logros por parte de la participante fueron mas alld de lo
esperado, alcanzando contextos mas amplios. Prueba de lo anterior fue que la
usuaria tuvo la certeza de comenzar la busqueda de un empleo a fin de mantener
econdmicamente a su familia y desarrollarse profesionalmente, lo cual reflej6 un
rotundo cambio en la forma de verse a si misma no sélo en el presente sino también

a futuro.

Otro punto importante a concluir de este proyecto es la importancia de una terapia
individualizada y especializada, puesto que como ya se menciond, es imposible dar
por hecho que los factores de cambio sean los mismos para cada uno de los
usuarios. Lo anterior se pudo notar, ya que a pesar de tener una planeacion para la

intervencidn con la participante, ésta llegaba a tomar puntos cruciales de metas que



131

estaban destinadas a tratarse posteriormente; fue asi que, al encontrarse
analizando y debatiendo las ideas irracionales que ésta tenia, también comenzaba a
dar pie a conversaciones en su contexto mas préoximo (esposo, hermana y suegros),

llegando a ser en ocasiones asertiva sin saber la definicion y técnicas de la misma.

Se recomienda la participacion simultanea de las personas que rodean
constantemente a los usuarios con las caracteristicas que se presentaron en este
trabajo, debido a que muchos comentarios o conductas de estos, pueden ser
determinantes para la motivacion que pueda tener el usuario respecto a su mejora.
Por ejemplo, en este caso algunas actitudes que tomaba el esposo de la usuaria en
ocasiones hacian que se desanimara a continuar con el tratamiento psiquiatrico y
psicologico, aun cuando ella sintiera y observara los cambios que se estaban
produciendo. Se propone una sesion en la que se explique la situacion que esta

viviendo la usuaria y las formas en que podrian auxiliarla.

Se sabe que algunos psicologos no gustan del uso de pruebas psicométricas, ni
proyectiva. El uso de estas en el presente trabajo fue crucial; aun cuando el
terapeuta debe estar atento a los cambios cualitativos y cuantitativos que observe
en en las sesiones y que la usuaria reporte por medio de las tareas, también es
necesario que estos se contrasten con los resultados que pueden generar las
pruebas en una evaluacion y post evaluacion. Ademas es importante que se den

sesiones de seguimiento para observar que los cambios se mantengan.

Otra factor a mencionar es que el terapeuta debe tener cuidado en generar
dependecia al usuario de sus servicios; recordando que son propensos a esta
caracteristica, en este trabajo cuando la intervencién fue llegando a su fin se le iba
mencionando a la usuaria los logros que iba generando de manera individual y se le
hacia saber que el trabajo estaba llegando a su fin para que al mismo tiempo

pudiera generar las dudas que le quedaran de la intervencion.

Por dltimo, debe comprenderse que el trabajo con las conductas suicidas no debe
enfocarse directamente sobre éstas, sino sobre lo que las ha cimentado y aunque
esta tesis no pretendia vetar la decision respecto a vivir o no, si buscé ofrecer una
posible solucién al psicélogo y porqué no al psiquiatra, del cual pende la vida de la

persona que busque su ayuda.
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ANEXOS

Anexo 1. Evaluacién: Planeacion de entrevista por areas

Area 1. Impulsividad e ira

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

¢, Qué tan frecuentes son sus episodios de ira?
¢Ha notado algun evento importante en su vida desde el cual hayan
comenzado estos episodios?
¢,Cuanto suelen durar dichos episodios?
¢, Qué tan intensos llegan a ser los episodios de ira que manifiesta?
Durante una situacion en la que sienta mucha ira ¢qué pasa a su alrededor
antes, durante y después?
¢, Qué tipo de pensamientos tiene antes, durante y después de un episodio de
ira?
¢, Qué hace antes, durante y después de un episodio de ira?
Como consecuencia a los medicamentos ¢ha tenido algin sintoma fisico o
una situacion de ira o impulsividad?
Los sintomas fisicos que ha tenido ¢ los atribuye solamente a los farmacos?
¢Ante qué situaciones ha notado que siente mayor ira?

¢Durante su infancia y/o adolescencia manifestaba situaciones de
impulsividad e ira? ¢ Podria ejemplificar alguna?
¢, Qué es lo peor que usted considera que ha hecho a consecuencia de la
impulsividad?
¢En algtn momento de su vida ha llegado a presentar autolesiones? (Por
ejemplo: cortes en brazos, piernas o alguna otra parte del cuerpo)
¢, Ha tenido otros intentos de quitarse la vida? ¢Ante qué situaciones?
¢, Cual es su perspectiva de la muerte?
Antes de recurrir al tratamiento farmacologico ¢ buscé alguna otra solucion?

¢, Se ha realizado estudios a nivel cerebral?
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Area 2. Situacion familiar y de pareja

© © N o g s> w D P
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12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

¢ Como es la relaciéon que lleva con su esposo?

Defina qué es una “buena relacion” para usted.

¢, Como es la relacion con sus hijos?

Normalmente ¢ quién suele indicar las reglas y limites hacia sus hijos?
¢, Nota alguna preferencia de sus hijos hacia ustedes?

¢, Qué tipo de dificultades ha tenido al educar a sus hijos?

¢, Qué tipo de conflictos ha tenido con su esposo?

Defina qué es un conflicto para usted

¢,Qué soluciones han buscado?

. ¢, Cuando fue la ultima vez que logroé solucionar un conflicto?

. ¢Le ha comentado algo su esposo acerca de la atencidon que se encuentra

recibiendo actualmente?
¢Ha notado cambios en su situacion familiar con el tratamiento
farmacolégico?
¢, COmo inicié su relacion de pareja?
¢, Como era su relacion de pareja cuando no tenian hijos?
¢ En qué momento nota que comenzaron los problemas con su pareja?
Al principio de su relacién de pareja ¢,como solian arreglar sus problemas?
¢, Como fue su crianza de nifia?
¢ Tiene algun antecedente psiquiatrico familiar?

¢Alguien de su familia ha tenido problemas de consumo?

Area 3. Situacién social

¢, Qué otras personas, ademas de su esposo e hijos, considera como un
apoyo para usted?

¢, Como es la relacién con sus demas familiares?

Actualmente, ¢continda frecuentando a sus padres? ¢Cada cuando? ¢Por
que?

¢,Como es la relacion que lleva con la familia de su esposo?

¢, Se considera una persona sociable? ¢ Por qué?
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6. ¢Por qué decidi6é estudiar una ingenieria?

7. Antes de ser madre ¢ solia ejercer su carrera?

8. Cuando trabajaba ¢lo disfrutaba?

9. ¢Tuvo algun problema en su antiguo trabajo?

10. ¢ Le gustaria regresar a ejercer su carrera?

11. ¢, Como fue su adolescencia?

12. En la etapa de la adolescencia, ¢ solia tener muchos amigos?

13. En alguna etapa de su vida ¢ha consumido alguna sustancia? (Por ejemplo:
alcohol, tabaco, otras drogas)

14. ¢ Ha tenido algun problema con abuso de sustancias?

15. Antes de conocer a su pareja ¢,tuvo otras relaciones? ¢,como fueron?

16. ¢ Como ha enfrentado las pérdidas de pareja que haya tenido?
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Anexo 2. ldeas irracionales de Albert Ellis.

Ideas irracionales de Ellis

La idea de que toda persona adulta necesita verdaderamente ser amada o
aprobada por virtualmente todas las personas allegadas en su comunidad.

La idea de que, para sentir que uno vale la pena, tiene que ser
absolutamente competente, adecuado y triunfar en todos los aspectos
posibles.

La idea de que ciertas personas son malas, malvadas e infames y deberian
ser culpadas y castigadas severamente por su infamia.

La idea de que es horrible y catastrofico que las cosas no resulten como uno
quisiera.

La idea de que la infelicidad proviene de causas externas y que las personas
pueden hacer muy poco 0 nada para controlar sus penas y aflicciones.

La idea de que, si algo es o puede ser peligroso o temible, uno debe sentirse
terriblemente preocupado por ello y seguir pensando en la posibilidad de que
ocurra.

La idea de que es mas facil evitar que enfrentar ciertas dificultades y
responsabilidades de la vida.

La idea de que uno debe depender de los demas y necesitar a alguien, mas
fuerte que uno mismo, en quien confiar.

La idea de que nuestro pasado es un importantisimo factor determinante de
nuestra conducta actual, y que, si alguna vez algo influyé fuertemente en

nuestra vida, seguira produciendo indefinidamente un efecto similar.

10-La idea de que uno deberia sentirse sumamente afectado por los problemas

y personas de los demas.

11-La idea de que, invariablemente, los problemas humanos tienen una solucion

correcta, precisa y perfecta, y que lo catastréfico es que no se encuentre esa

solucién perfecta.



Imperativos
TENGO QUE
DEBO DE
ES HORROROSO U HORRIBLE
NO PUEDO SOPORTAR
NO PUEDO
NECESITO
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Anexo 3. Registro de frecuencia.

Formato de registro de frecuencia

141

Situacion

Pensamiento

Consecuencia (Inmediata)

Conductual

¢, Qué hice?

Emocional

. Qué senti?

Cognitiva

¢, Qué pense?




Registro de frecuencia de la usuaria

Registro de frecuencia

Instruccién: Escriba en el cuadro el pensamiento que se genera a partir de una
situacion en especifico, asi como sus consecuencias.
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Anexo 4. Registro de pensamientos irracionales

Formato de registro de pensamientos irracionales
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Situacion

Pensamiento
inmediato

Consecuencia

Pensamiento mas
funcional

Consecuencia




Registro de Frecuencia

144

Registros de pensamientos irracionales de la usuaria
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Registro de frecuencia
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Situacion Pensamiento Consecuencia | Pensamiento mas | Consecuencia
inmediato funcional
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Registro de frecuencia
Situaciéon Pensamiento Consecuencia | Pensamiento mas Consecuencia
inmediato funcional
i .
ﬁt'fii} 701M¢E ]\4€Ju B (bfnl e [:Js e > '::‘:\((j I c'.{CHLl
1 . ard  QUE. \nsSecura ANOrQ ff’*'qb
un (orte de para qu 9 s
Caleello *\'\in\g’.—' Y lo
neeesi-des
uﬂrr"{"“’ lc‘] oo far d.“Jo af\f}-ﬁﬁa ‘L‘c‘;, me o L\C & O
(Qry 'HL.l(;l { oo NO co .1\.\)((*1 lex \.f q[dﬁ
Citle a a
dfb(ﬂ'i"lSU \f '.{E. ; }‘m(}%t X con
e C‘.nL'JCJ ec}k)_i {"(_-r't;{l{_'{ﬂ M rsl.’)UJ)(_)
[Dswsen EMF" E '_Ek?,; : Txarle a g
Cory My | r_}_, NnoAd f_ \(jL‘:a C mi (“-)\Xfﬁ l%fcr'l‘:l‘l“( b
PO SwNO t;nG)G no Me
: )-,r{\flo rc]’m’
r«]-ly.;-\r]o \C‘_t-:ﬂ?!'{.'c'c u
Llevay al No %l“‘.(}c Desanbal [AR fq'\ *t‘crl"-t' | [Q(\m -
Fc\f(luc, cl t(;ﬁ) A los nIﬁth)ClC 1< Qjac'“:"\ J(

nnNes

ch,\a ) quﬂ

los \leve M)
_J"\C,*S)C_ YL

L'd"ﬁf‘)-

e LA
e ‘310.‘ a s

Cu i ﬁ{f“(‘\(‘,b




Registro de frecuencia

149

Situacién Pensamiento Consecuencia Pensamiento mas Consecuencia
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Anexo 5. Registro de Asertividad.

Formato de registro de Asertividad

Registro

Comunicacién asertiva
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Situacion

Conducta (verbal)

Volumen de
\Ve¥4

Tono de voz

Postura

Consecuencias
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Registros de Asertividad de la usuaria

Registro
Comunicacion asertiva P
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Pego en

Registro
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Anexo 6. Plan de vida realizado por la usuaria.

OBJETIVO
GENERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS QUE SE REQUIERE EJECUCION
Buscar y agendar cita en guarderias cercanas para conocer |15 dias,
1. Llevar a betito a la guarderia infirmacion de precios,horarios y modo de trabajo Azcapotzalco
Organizarme y buscar una idea que me genere ingresoso |5 meses, en
extras, investigar requisitpos para abrir un local de dulceso [enero 2018
2. Generar ingresos articulos para fiesta, materias primas Azcapotzalco
3. Trabajar por las mafianas dando cleses a nivel{Revisar temas del primer bloque paray estudiar para estos |14 Agosto,
CORTO PLAZO|secundaria temas en matematicas, ficsica y quimica azcapotzalco
enero 2019,
1. Capital propio Administrar mis ingreso para generar un ahorro azcapotzalco
febrero 2018,
en linea
- UNITEC o TEC
= DE
E Teneindo un ahorro invertir un porcentaje en actulizacion |MONTERREY
> 2. Realizar Maestria profesional 0 UNAM
e CORTO Buscar alternativas naturales para continuar con mis enero 2019,
_'§ MEDIANO |3. Estabilidad emocional terapias sin tomar medicamentos azcapotzalco
1]
§ Una estabilidad en la familia tanto economica y emocional, (2021,
"g 1. Comprar casa propia para ver las diversas opciones de compra de un inmueble |azcapotzalco
2 Consolidar negocio familiar y establecer roles y derechos de [2024,
S 2. Tener negocio propio cada integrante de la familia azcapotzalco
2 Al tener una estabilidad economica, un sustento y una
E, buena administracion de un negocio, planear anualmente el{2032,
£ LARGO PLAZO|3. viajar conocer otros paises en familia conocer nuevos paises en familia azcapotzalco
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Técnica(s) a utilizar

Procedimiento

Criterio de logro

Tarea

Duracién en

sesiones

Objetivo especifico 1:La usuaria reestructurara los pensamientos disfuncionales que presenta.

Justificaciéon: Es importante que para un avance significativo en la terapia, la usuaria modifique las creencias y pensamientos irracionales

que tiene de ella misma y de su contexto.

Objetivo particular 1:La usuaria identificardsus pensamientos irracionales (teniendo como basela lista de creencias irracionales de Ellis).

Justificacion: Para lograr una modificacion en las ideas y creencias irracionales de la participante, es necesario que de inicio pueda

reconocerlos; posteriormente ella lograra debatir dichos pensamientos.

Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC) de Ellis:
La técnica consistird en
realizar un debate (utilizando
el didlogo socrético), a partir
de los pensamientos
irracionales que presente,
los cuales se veran
reflejados en la lista de
Ellis(Anexo 1) y en las ideas
que haya generado durante

la semana anterior.

Se le daran a leer una serie de
oraciones utilizadas para identificar
los tipos de ideas irracionales que
se relacionen con las quejas que
presenta.

Se le explicara a la usuaria que los
pensamientos con los que se
identificd son poco funcionales de
forma individual y social.

Se le pedird que contextualice ante
qué situaciones se identifica con
esas oraciones.

Se le entregard un registro de
frecuencia (Anexo 2) con el fin de
que reconozca ante qué
situaciones se generan estos
pensamientos, asi como lo que
sucede después en forma
conductual, cognitiva y emocional.

Se retomara la tarea que la
participante realizé respecto a la
identificacion de las situaciones
que le activaron tales
pensamientos.

Se le explicard a la usuaria el
proceso de la técnica a aplicar,
mencionandole que en el momento
que lo desee podra detenerlo.

A continuacion, se tomara la idea
menos frecuente para ponerla en
cuestion mediante la aplicacion del
didlogo socratico.

La aplicacion de este dialogo
parara cuando la usuaria comience
a aceptar los argumentos que se le
han dado.

La usuaria presentara

el registro con un

minimo de cinco
pensamientos
irracionales. Debera

explicar la razén de su
interpretacion como
ideas irracionales, asi
como las
consecuencias

conductuales,

emocionales y
fisiologicas de los

mismos.

Aplicacion
registro

frecuencia.

del
de

Se cubriran las
sesiones 6, 7 y
8.

Objetivo particular 2:La usuaria modificara las ideas irracionales que pudo identificar por argumentos mas funcionales y reales.
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Justificacion: Parte del seguimiento de la técnica TREC es que la participante logre modificar sus argumentos por otros mas reales. Es

asi que,es indispensable mostrarle a la usuaria con argumentos l6gicos, pragmaticos y empiricos que los pensamientos que tiene no

logran sustentarse con la realidad que esta viviendo.

Se le mostrara a la usuaria
la técnica paro de
pensamiento, la cual
consistird en introducirla en
estado de relajacion 'y
presentarle una situacion
que le provoque ansiedad o
estrés. Posteriormente, se le
preguntard  acerca  del
pensamiento que tenga en
ese momento. Por dltimo,
uno de los terapeutas subira
el volumen de la voz
diciendo la palabra "para",
con el fin de que Ila
participante pueda detener el
pensamiento disfuncional

gue tenga en ese momento.

Se le explicardA de manera
detallada a la usuaria el objetivo de
la técnica, mencionando que
puede detenerla en cualquier
momento si asi lo desea.

Se le pedird a la participante que
se acomode en su silla con una
postura  relajada  (los pies
apoyados en el suelo, las piernas
separadas a la altura de los
hombros, los cuales deberan
encontrarse relajados).

A continuacion se le mostrara a la
usuaria la manera correcta de
respirar. Se le indicard que
cologue una mano en su pecho y
la otra en el estomago, para
posteriormente inhalar de 3 a 5
segundos y exhalar en el mismo
tiempo (la mano sobre su pecho no
debera moverse, al contrario de la
de su estdmago, que tendra que
identificar cuando su estémago
sube y baja). Una vez controlada la
respiracién, se le indicard que
cierre los ojos.

En seguida, se comenzara con el
proceso de relajacion, llevando la
respiracion de la usuaria cada vez
mas profunda. Se le preguntara
acerca de qué tan relajada se
siente después de dos a tres
respiraciones. Una vez que de la
escala del 1 al 10 ella mencione el
nidmero 8 se comenzara a
introducirla en la  situacion
hipotética.

Se le mencionara una situacion
con la que se encuentre
familiarizada que le provoque
ansiedad, frustracion y/o estrés.
Cabe mencionar que se observara
todo el tiempo su comportamiento
no verbal con el fin de identificar su
estado de relajacion.
Posteriormente, se le preguntara
sobre su estado de relajacion; una
vez que este haya decrementado,
se le preguntard acerca de sus
pensamientos y la conducta que
emitiria en ese momento.

En cuanto los terapeutas noten
que la participante se sienta
mayormente ansiosa 0 comience
con rumiacién de pensamiento,
éstos emitirdn la palabra "para",
dando un golpe en la mesa, con el
fin de que la participante se

La usuaria modificara
los pensamientos
trabajados durante las
sesiones en
situaciones de su vida
por al menos por una

semana.

Registro de
pensamientos

irracionales  que
se le presenten y

una alternativa

mas funcional
ante los mismos
en diferentes
situaciones.

Asimismo se le
pedira que anote
las consecuencias
de cada uno de
los
acontecimientos.(
Anexo 3).

Se realizara
durante la
sesion 9
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sobresalte y detenga lo que se
encuentre pensando.

Se le preguntara acerca de su
experiencia con la técnica y se le
explicara la funcién que puede
tener un estimulo externo, ya sea
un golpe o una palabra, en los
pensamientos irracionales y

recurrentes.
A partir de la técnica anterior, se le
brindaran propuestas de

pensamientos diferentes y sus
posibles consecuencias.

Objetivo especifico 2:La usuaria aprendera técnicas de habilidades sociales con el fin de que logre aplicarlas en su vida cotidiana.

Justificacion: EIl uso funcional de las habilidades sociales ayudara a la usuaria a mejorar en sus relaciones, asi como a modificar la

percepcion que tiene de si misma.

Objetivo particular 1: La usuaria modificara la percepcion que tiene de si misma, cognitiva y conductualmente.

Justificaciéon: Es necesario que la participante note cambios en si misma de acuerdo a sus demandas para que se sienta comoda

cuando tenga que socializar en diferentes contextos. Asimismo, esto apoyara la intervencién con los pensamientos irracionales que

presenta.

Se le mostrarda a la

participante la que puede
llegar a un autocontrol a
partir  de la  técnica
autoinstrucciones, la cual
consistird en analizar otras
posibles opciones de cémo
actuar en situaciones de

descontrol e impulsividad.

Se le mostrard a la usuaria una
manera funcional de autocontrolarse
a partir del reconocimiento de sus
emociones, asi como la forma en la
gue las manifiesta; esto se lograra a
partir de ejemplos de situaciones en
su vida diaria.

Se le presentaran diferentes
situaciones de su vida cotidiana,
podran utilizarse las que comenta
como quejas durante las sesiones.
Ella debera mencionar la manera
cémo reaccionaria, asi como las
posibles consecuencias para asi
misma y los demas.

Posteriormente, se le pedird que
piense alguna otra forma para dar
solucién a la situacion; de manera
gque mencione una lista de posibles
soluciones mas funcionales
(utilizando la lluvia de ideas). En
caso que no brinde ninguna idea, los
terapeutas le propondran otras
opciones.

Se evaluaran las consecuencias de
las posibles soluciones brindadas y
se le propondra a la usuaria
aplicarlas en situaciones similares.
Por dltimo, se le mostrard a la
usuaria la técnica Autoinstrucciones,
explicandole que ante alguna
situacion en la que ella detecte que
puede perder el control utilice el paro
de pensamiento  seguido de
instrucciones a si misma para actuar
de forma mas funcional.

La usuaria presentara
al menos cinco
situaciones en las
que modificara las
consecuencias
(conductual,
emocional y fisica) a
partir de las
autoinstrucciones que

genere.

Se utilizaran los
registros de
pensamientos
irracionales del
objetivo anterior, a
fin que la usuaria
extienda su
repertorio de
soluciones a un
problema. (Anexo
3).

Realizandose en
conjunto al
objetivo anterior

en la sesion 9.
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Objetivo particular 2: La usuaria comunicara de forma asertiva lo que siente, piensa y quiere. Asimismo realizara elogios y otro tipo de

reforzamientos positivos a los demas.

Justificacién: Es necesario que la usuaria logre comunicarse de manera asertiva como un complemento al objetivo anterior, a fin de

comenzar a reforzar sus habilidades sociales e incrementar sus redes de apoyo.

Se brindara un
entrenamiento en
asertividad, el cual consistira
en primera instancia, en la
psicoeducacién de los
términos: pasividad,
asertividad y agresividad,;
posteriormente se explicaran
las consecuencias de una
persona pasiva, agresiva y
asertiva, para por Uultimo,
mencionar las caracteristicas
de una comunicacién
asertiva, asi como las

diferentes técnicas a utilizar.

Se le explicara a la usuaria de
forma tedrica y con ejemplos qué
es la asertividad, pasividad y
agresividad. Asimismo, se tomaran
situaciones hipotéticas para tocar
las consecuencias de los actos de
cada forma de comunicacion.

A continuacion, se le explicara a la
participante las caracteristicas
bésicas para lograr una
comunicacién asertiva, como lo es:
argumento, postura, tono 'y
volumen de voz.

Posteriormente, se le brindaran las

siguientes técnicas de
comunicacién asertiva, asi como
su explicacién: disco rayado,
banco de niebla y tercera
alternativa.

Con base en lo anterior, se le
pedird a la usuaria que hable de
situaciones en las que considera
que tuvo que ser asertiva y no lo
fue; asimismo, como parte del
ejercicio debera decir alguna otra

manera de responder si fuera
asertiva.
Por medio de un ensayo

conductual se le mostrara a la
usuaria cdmo expresarse con
asertividad, tomando en cuenta:
volumen y tono de voz, postura y
que el mensaje que quiera
transmitir sea claro y coherente.
Dentro del mismo cubiculo Ila
usuaria mostrara cémo
reaccionaria ante alguna situacion.
Es importante mencionar que para
el desarrollo del presente punto se
podran utilizar problemas que
presente en su vida cotidiana.

En contraste con la
literatura, la
participante

reaccionara de forma
asertiva en al menos 4
situaciones de su vida

diaria.

La usuaria
reportara de
forma escrita
cinco momentos
en los que tuvo
gue reaccionar de

forma asertiva.

Asimismo, llevara
a cabo un registro
de asertividad
(Anexo 4).

Se cumplira con
el objetivo en las
sesiones 12, 13,
14,15, 16y 17.

Objetivo particular 3: La usuaria aprenderd a mantener conversaciones con diferentes personas en su entorno.

Justificacién: Debido a la comunicacion disfuncional que lleva con su esposo y familia en general, es necesario que la usuaria genere la

habilidad de iniciar y seguir conversaciones que se presenten en su contexto.

Se utilizardA a técnica
denominada Ensayo
conductual. Se crearan

escenarios hipotéticos que

integren su contexto familiar,

Se le expondrd a la usuaria la
importancia de saber iniciar y
mantener una conversacion con
personas  cercanas a ella,
haciendo uso de las herramientas
trabajadas en los objetivos
anteriores. Se tomaran los
siguientes tres contextos: familiar
(principalmente en casis con su

La usuaria comunicara
Sus expectativas y
logros de la terapia, sin
que se genere algun

conflicto  verbal y/o

a) La usuaria
realizara una lista
con sus
expectativas y

logros de la

El presente
objetivo se
realizard en las
sesiones 18 vy
19.
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social y laboral.

Primeramente, se le pedira a

la usuaria que muestre cémo

reaccionaria ante alguna
situacion preparada
anteriormente por los
terapeutas, para después

indicarle diferentes maneras
de hacerlo y asi obtener

consecuencias mas

adecuadas.

esposo e hija), social (madres de
compafieras de su hija, hermana
y/o miembros de la familia de su
esposo) y laboral (futuro jefe y
comparfieros de trabajo).

Se realizaran ensayos
conductuales, representando tres
situaciones de los contextosantes
mencionados. Para dichos
ensayos se le pedira a la usuaria
que aplique las técnicas que se le

proporcionaron en sesiones
anteriores.
Se retroalimentard a la usuaria

sobre su participacién en cada
ensayo conductual, tomando en
cuenta los criterios aprendidos en
objetivos anteriores.

Se realizardn los  ensayos
conductuales necesarios con el fin
gue la usuaria se encuentre segura
al comunicarse en las tres
situaciones hipotéticas.

fisico.

terapia.
b) La wusuaria
comunicarda a su
esposo la lista
que realiz6 con lo
que desea hacer
de manera

asertiva.

Objetivo especifico 3: La usuaria propondra un plan de vida en el que incluya &reas de interés personal, familiar y laboral.

Justificaciéon: Con el fin de reforzar lo aprendido durante la intervencién y para generarle mas interés por el futuro, es necesario que la

usuaria identifique hacia dénde apuntan sus objetivos y cdmo llegar a la realizacién de estos.

Se le pedira a la participante
que realice un proyecto de
vida con las areas: personal,

familiar y laboral.

También se le mostrara la
técnica denominada analisis
de tareas, con el fin que se
le facilite la ejecucion de sus
objetivos. Esta  técnica
consistird en mostrarle cémo
dividir

conducta en varios pasos

se puede una

sencillos, en este caso

utiizando uno de sus

objetivos especificos.

1.

La usuaria presentara  un
anteproyecto en el cual reportara
las expectativas que tiene de su
vida de los 35 a los 50 afios.

Se le mencionara a la usuaria la
importancia de tener un proyecto
de vida, remarcando sus
argumentos acerca de no saber
planear y ejecutar sus planes.

En seguida, se le explicara en qué
consiste armar un plan de vida, asi
como sus componentes y
caracteristicas (objetivos generales
y  especificos, ejecucion y
temporalidad). Asimismo, se le
comentaran los tipos de planes
que puede realizar (a corto,
mediano y largo plazo).
Posteriormente, se le pedira que
analice ydivida cada una de sus
expectativas en sus diferentes

contextos (personal, familiar y
laboral), y asi comenzar a formar
el plan.

Conforme a sus demandas (ejercer
un nuevo empleo, comenzar
amistades, mejorar su relacion de
pareja, entre otras) se le ayudara a
encontrar diferentes herramientas
para lograr dichos objetivos.

De igual forma, se le apoyara (en
caso que lo necesite) en brindarle
ideas para la ejecucion de sus

La usuaria presentara
su plan de vida(Anexo

6), teniendo minimo
dos modos de
ejecucion.

La usuaria llevara

a la aplicacion

concreta su
demanda mas
inmediata.

Se realizara en

la sesién 20.
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objetivos.

7. De acuerdo a la demanda mas
inmediata que tenga la usuaria en
su plan, se le ensefiara un analisis
de tareas, con el fin de concluirla
con éxito.

Objetivo de cierre: La usuaria se retirara de la intervencion terapéutica con las herramientas necesarias para alguna recaida.

Justificacion:Es indispensable brindarle a la participante una atencién

interprete que la terapia no le fue funcional.

adecuada si se llega a presentar alguna recaida, a fin que ella no

1. Se le remarcaran los logros que ha
tenido durante la intervencion
psicolégica, remarcando cémo era
antes de ingresar y cémo ha
logrado mantener
comportamientos mas funcionales
en sus diferentes contextos.

2. Se le recordaran las técnicas
vistas durante la intervencion,
recalcando el paro de pensamiento
ante creencias irracionales y las
técnicas de asertividad que
aprendio.

3. Se le mencionara que a pesar de
gue es su dUltima sesion, se le
brindara atencion de seguimiento,
el cual consistira en buscarla a los
6 meses, 1 afio y 5 afos
posteriores a la terapia, a fin de
observar cambios o conflictos que
pudiera tener en un futuro.

El objetivo de
cierre se llevara
a cabo en las
sesiones 21 vy
22.
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