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RESUMEN

El presente estudio descriptivo fue realizado con el objetivo de buscar una posible incidencia
de factores como la experiencia de eventos traumaticos y el trato de los cuidadores en las
caracteristicas de la conducta autolesiva de una poblacion clinica de pacientes diagnosticados
con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP). La justificacion para este estudio parte del
problema de salud publica que representan las conductas autolesivas en pacientes con TLP
como resultado de la naturaleza impulsiva de estas conductas; las cuales frecuentemente
derivan en eventos graves e incluso letales. Participaron 44 mujeres diagnosticadas con TLP,
pacientes en un hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México, a quienes se les realizd una
entrevista semiestructurada dividida en tres areas: 1) trato de los cuidadores, 2) experiencias
traumaticas y 3) conducta autolesiva. Se aplico la prueba de Friedman al total de los datos.
Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas en las tres areas, siendo
la percepcion del trato de la figura materna la principal, seguida de la percepcion del trato de
la figura paterna y la vivencia de un evento traumatico (Chi-cuadrado= 86.45, 3 gl, 0=.000).
Esto revela que la percepcion del trato de la madre es una variable importante para propiciar
una mayor incidencia en la frecuencia de la conducta autolesiva.

Palabras clave: Trastorno Limite de la Personalidad, Conducta Autolesiva, Experiencias
Traumaticas, Trato de Cuidadores.

ABSTRACT

The aim of this descriptive study was to find a possible influence of factors such as the
experience of traumatic events and types of parental treatment on the characteristics of self-
injury behavior in a group of clinical population diagnosed with Borderline Personality
Disorder (BPD). The justification for this study comes from the public health problem that
self-injury behaviors represent in BPD patients because of the impulsive nature of those
behaviors that frequently end in dangerous and even lethal events. Fourty four BPD
diagnosed female patients of a Psychiatric Hospital in Mexico City were applied a semi-
structured interview divided in three sections: 1) type of parental treatment, 2) traumatic
experiences and 3) self-injury behavior. Friedman test statistical analysis was applied to the
whole data. The results showed the strongest statistically significant differences on the
maternal-figure treatment perception, followed by the father figure treatment perception and
on the experience of a traumatic event (Chi-square= 86.45, 3 Ig, 0=.000). This reveals that
the maternal figure treatment perception has an important influence in the frequency of self-
injury behavior.

Key words: Borderline Personality Disorder, Self-Injury Behavior, Traumatic Experiences,
Parental treatment.



INTRODUCCION

El presente es un estudio descriptivo realizado con el objetivo de buscar una posible
incidencia de factores como la crianza y la experiencia de eventos traumaticos en las
caracteristicas de la conducta autolesiva en una poblacion clinica de pacientes con Trastorno
Limite de la Personalidad. Para tal objetivo, se entrevistd a 44 pacientes diagnosticadas con

TLP en un hospital Psiquiatrico de alta especialidad de la Ciudad de México.

Los resultados de esta investigacion ofrecen una descripcion especifica del
Trastorno Limite de la Personalidad en una poblacién mexicana. Para el abordaje de
antecedentes y postulados sobre el tema, nos acercamos a diversas aproximaciones tedricas.

Sin embargo, el estudio no sigue una corriente dominante para la explicacion del fenomeno.

El interés de estudiar este trastorno surge a partir del analisis de reportes en los que
se sefiala que los costos sociales del TLP resultan de gran magnitud dado que los individuos
que lo padecen presentan disfuncionalidad en diversas é4reas de su vida (relaciones
interpersonales, desempefio escolar y laboral, crianza etc.). La disfuncionalidad personal
generada por este trastorno se intensifica al considerar la existencia de una alta comorbilidad
con trastornos del eje I, tales como depresion, abuso de sustancias, trastorno por estrés
postraumatico y diversos rasgos y trastornos del eje II, como el trastorno antisocial de la

personalidad y rasgos paranoides (Beck, A. T., Freeman A., Davis D., y otros, 1990).

Se estima que el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) tiene una prevalencia
entre el 1.6% y 5.9% de la poblacion general (American Psychiatric Asociation, 2014), del

11% en poblacion clinica psiquiatrica y el 20% de hospitalizados.



Con relacién a la distribucion por sexo, es mas frecuente entre las mujeres en una
razon de 3:1 con respecto a los varones. La edad de aparicion mas frecuente comprende la
transicion de la adolescencia a la edad adulta, y es raro su diagnostico mas alla de los 40 afios

(Espinosa, Blum-Grynberg & Romero-Mendoza, 2009).

De la sintomatologia caracteristica del TLP, resulta particularmente grave la
presencia recurrente de conductas autolesivas y tentativas suicidas. Al respecto, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que, entre personas de 15 a 44 afios de
edad, las lesiones autoinfligidas resultan la cuarta causa de muerte y la sexta causa de mala
salud y discapacidad a nivel mundial. Se estima que un 10% del total de pacientes con TLP

llegan a efectuar suicidio consumado (Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

Antecedentes

Como parte de las distintas investigaciones realizadas en torno a la etiologia del
Trastorno Limite de la personalidad, Fonagy, P., Bateman A. (2005), encontraron que en
pacientes con TLP existen caracteristicas de apego desorganizado, mismos que tuvieron su
origen en la vinculacion parental ambigua donde coexistian sentimientos intensos de temor
y seguridad hacia dichas figuras. Otras investigaciones sefialan un alto indice de abuso
infantil, particularmente de tipo sexual entre los 6 y los 12 afios de edad por parte de los
cuidadores. El papel que juegan estas experiencias en el curso del trastorno se especula como
patogénico. La importancia radica en la manera en la que el nifio procesa y resignifica una
experiencia traumatica con base en su temperamento, edad y factores situacionales; de igual
es importante considerar la influencia de respuestas de castigo, rechazo y abandono por parte

de los cuidadores.



Dubo, E. D., Zanarini, M. C., Lewis, R. E., Williams, A. A. (1997) investigaron la
relacion entre patrones de comportamiento autodestructivos y diversos parametros de abuso
y negligencia durante la infancia en pacientes con TLP, comparandolos con controles
diagnosticados con otros trastornos de personalidad (OTP). Para ello, trabajaron con 42
sujetos diagnosticados con TLP y 17 sujetos control con OTP. En el grupo TLP el abuso
sexual por parte de los padres se relacion6 significativamente con comportamientos suicidas.
Asi también, el abuso sexual y la negligencia emocional se asociaron significativamente con
automutilaciones. De esta forma, encontraron que el abuso sexual y la negligencia emocional

parecen jugar un rol importante en la etiologia de conductas autodestructivas del TLP.

Por otra parte, Liotti (1999, 2001) propuso una hipdtesis sobre el origen del TLP
centrada en el rol patogénico del apego definido como desorganizado. Dicha hipdtesis
sustenta que un nucleo relacional patogénico de este tipo puede generar los principales

factores que caracterizan al TLP: desregulacion emocional y fragmentacion de la identidad.

En tanto a la relacion de experiencias traumaticas y conductas suicidas, en un estudio
llevado a cabo por Borges en 2005 en una muestra representativa compuesta por 3,005
participantes, residentes de la Ciudad de México, de entre 12 y 17 aflos de edad, un 11.5%
informo6 presencia de ideacion suicida, el 3.9 de planeacion suicida y un 4.3 de intento
suicida. La prevalencia mds alta para ideacion suicida estimada en un 43%, se halld en
relacion a aquéllos sujetos que refirieron haber sido victimas de violacion. El andlisis de la
relacion entre traumas y conductas suicidas revel6 que la experiencia de al menos un evento
traumdtico incrementa en 3.2 veces la probabilidad de ideacion suicida, 5.1 veces la
probabilidad de planeacion suicida y 6.6 la probabilidad de intento suicida. Asi también, se

encontrd que asociado a una historia de politraumatizacion, esto es 3 6 mas eventos
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traumaticos, se presentd un incremento de 13.7 veces mas la probabilidad de reportar un

intento suicida respecto a aquellas personas que no refirieron algin evento traumatico.



CAPITULO 1

ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Personalidad

De acuerdo con Millon, T., Grossman S., Millon C., Meagher S., Rammath R. (2001),
la concepcion del término personalidad expresa un complicado conjunto de caracteristicas
psicologicas inconscientes y profundas en su mayoria, y por tanto dificiles de cambiar a
través del tiempo. Estas caracteristicas se expresan de manera general practicamente en todas
las areas de funcionamiento de la persona, conformando un perfil tnico de personalidad en
cada individuo, que consiste en los diversos grados de probabilidad de que una persona

responda de cierto modo a situaciones particulares

Estos rasgos tienen su origen a partir de una combinacion de elementos determinados
biologicamente y otros relacionados con aprendizajes, que en su conjunto representan la
forma en la que cada individuo siente, percibe, afronta las situaciones y se comporta frente a

ellas.

La personalidad es resultado de la interaccion entre el caracter, el temperamento, y de
sus complejas influencias. El caracter tiene relacion con cierta conformidad y aprendizaje de
normas sociales que se adquieren durante el desarrollo, mientras que el temperamento refleja
una configuracion natural, resultado de una disposicion bioldgica a presentar ciertos

comportamientos a lo largo de la vida.



Perspectivas en el estudio de la personalidad

En el estudio de la personalidad, resaltan cuatro perspectivas dominantes: biologica,
psicodinamica, interpersonal y cognitiva. La perspectiva biologica considera dos tipos de
influencia sobre la personalidad: La primera se refiere a las influencias de tipo distales, las
cuales tienen relacion con caracteristicas hereditarias y las cuales forman parte de la historia
evolutiva de la especie. Las influencias proximales, por otro lado, se refieren al caso en el
que se presentan diferencias en las estructuras subyacentes a la conducta, afectando de esta

forma a la conducta misma.

De acuerdo con la perspectiva psicodindmica, la personalidad es explicada como una
situacion de desgaste entre las imposiciones del stiper yo y el ello que a su vez es mediada
por el yo. Los aportes acerca de los mecanismos de defensa se consideran de los mas
importantes realizados por esta perspectiva. Entre dichos mecanismos de defensa existe una
subdivision particular para cada trastorno de personalidad. Asi, el subgrupo puede ser
utilizado en la elaboracion de un perfil defensivo que explica la forma en la que el trastorno
de la personalidad se protege de las fuentes de estrés, ansiedad y desafio a las propias

capacidades, siendo estas fuentes internas o de tipo externas (Millon, 2001).

Por otra parte, las aportaciones referentes a las relaciones objétales constituyen una
derivacion teorica del desarrollo de la perspectiva psicodindmica. Dicha teoria resulta
cognitiva e interpersonal en tanto que sostiene que el mundo externo del individuo se
construye a partir de representaciones mentales o modelos operativos internos, los cuales
tienen su origen en la primera infancia como resultado de las experiencias con personas

significativas, principalmente aquellas con los progenitores. De esta forma, la existencia de



las relaciones objetales se da en su mayoria como estructuras mentales inconscientes que
organizan la experiencia y que resultan parcialmente accesibles a la reflexiéon de tipo
consciente. De acuerdo con esta teoria, las personalidades se clasifican en tres niveles de
organizacion estructural: nivel psicético, nivel limite y nivel neurdtico. Estos niveles
representan los distintos grados de cohesion u organizacion de la personalidad (Millon,

2001).

La perspectiva interpersonal sostiene que es mejor entender la personalidad como el
producto social de las interacciones con otros significantes, lo que implica que la
personalidad solo se desarrolla en el contexto de estas relaciones y solo de ellas puede ser
completamente comprendida. En este sentido, los trastornos de la personalidad implican
rigidez en la concepcion de un si mismo muy constrefiido, que solo experimentan como
validante un tipo muy particular de respuesta por parte de los demds; por lo tanto, sus

interacciones interpersonales solo aceptan este tipo de respuesta (Millon, 2001).

Finalmente, la perspectiva cognitiva hace hincapié en que la mente esta
constantemente desarrollando construcciones del mundo, de si mismo, de los otros y del
futuro. Entre estas construcciones figuran las creencias que se forman a partir de experiencias
repetidas y generan importantes consecuencias a largo plazo sobre la actividad psicoldgica.
Cuando dichas experiencias son caracterizadas por el maltrato abandono e invalidacion,
generan distorsiones a las que Beck, A. T., Freeman A., Davis D., y otros. (1996) define
como errores cronicos y sistematicos de razonamiento que promueven la malinterpretacion
de la realidad objetiva. En este sentido los Trastornos de Personalidad evolucionan a partir
de estrategias evolutivas primarias distorsionadas, que estdn exageradas y resultan muy

desadaptativas.



Modelo de metarrepresentaciones desde la perspectiva cognitiva

Samerari, A., Dimmagio, G. (2003) construyeron un modelo funcional para el estudio
de la personalidad basado en el concepto de metarrepresentaciones, el cual se estructura a
partir de los modelos de apego enmarcados en las teorias cognitivas. La metarrepresentacion
es un constructo que describe el proceso de atribucion de estados mentales, que son definidos
como la experiencia subjetiva construida a partir de la integracion de significados

emocionales, sensoriales y verbales de manera coherente en una situacion definida.

En las metarrepresentaciones las personas se dotan a si mismas y a otros de creencias,
deseos y motivaciones que funcionan como marcos de referencia cognoscitivos, explicativos
y predictivos de la conducta propia o ajena. Dicho proceso toma como base la metacognicion
y la teoria de la mente. En el primer constructo la percepcion y la memoria desempefian un
papel preponderante, pues a partir de las mismas el sujeto es capaz de automonitorearse,
planificar, detectar errores y corregirlos para posteriormente entender y predecir tanto su
comportamiento como el del otro. La teoria de la mente parte de la construccion de
elaboraciones conceptuales para construir atribuciones de estados mentales propios y ajenos,
enmarcados en un sistema de creencias y tomando como base la deteccion de sefiales

(Falcone, M., Marraffa M., Carcione A, 2010).

Segiin Falcone (2010), las metarrepresentaciones poseen tres caracteristicas

funcionales:

o Autorreflexivilidad: Permite la conciencia de independencia y singularidad.
e Comprension de la mente ajena: Permite la conciencia de singularidad e
independencia de los congéneres.
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e Funciones de regulacion: Estan encausadas a la resolucion de problemas.

La cohesion e integracion de estos tres componentes dotan a los individuos de
herramientas cognoscitivas y emocionales necesarias para estructurar sus rasgos de
personalidad. Estos resultan indispensables para la fijacion de metas y consecucion de
logros, reconocimiento de limites personales, asi como el establecimiento de relaciones
interpersonales autonomas y satisfactorias. Por otra parte, los ambientes de crianza
estresantes, invalidantes o violentos socavan el desarrollo de las tres funciones de las
metarrepresentaaciones anteriormente descritas; e inciden negativamente en la formacion

de la personalidad.

Definicion y epidemiologia de los Trastornos de la Personalidad.

Existe un determinante componente social en la intencion de distinguir la normalidad
de la anormalidad en la personalidad, asi como de clasificar y agrupar a las personas en
grupos diagndsticos. Las definiciones de las psicopatologias tienen su origen en normas
sociales relacionadas con valores, a través de las cuales la normalidad se define en relacion
con la conformidad con costumbres y comportamientos tipicos del propio grupo cultural

(Beck, 1990).

Como resultado del continuo del que forman parte la normalidad y la patologia, es
posible identificar dos formas en las que la personalidad se agrava en tanto a caracteristicas
desadaptativas. Estos son la intensificacion o gravedad de cada rasgo por una parte y por otra

el incremento en el nimero de rasgos desadaptativos involucrados (Millon, 2001).
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De acuerdo a la American Psychiatric Asociation (2014).Un trastorno de la
personalidad es un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto; se trata de un fenémeno
generalizado y poco flexible estable en el tiempo, que tiene su inicio en la adolescencia o en
la edad adulta temprana, y da lugar a un malestar o deterioro. El manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales DSM-V incluye diez trastornos de la personalidad
aceptados oficialmente y dos provisionales. Los criterios diagnosticos referentes a cada
trastorno de la personalidad comprenden siete, ocho o nueve rasgos, entendidos como
patrones estables de comportamiento que permanecen a lo largo del tiempo y en situaciones
diversas. Ante la presencia de muchos de estos rasgos en conjunto se considera un trastorno
de la personalidad constituido como tal. Aunque sucede en pocas ocasiones, cuando la
totalidad de los rasgos para un trastorno estan presentes, se dice que estamos frente a un

prototipo de personalidad.

Los trastornos de la personalidad se distribuyen en tres grupos basados en las
similitudes descriptivas. El grupo A estd compuesto por los trastornos de personalidad
paranoide, esquizoide y esquizotipico. Los individuos con estos trastornos suelen mostrarse
raros o excéntricos. El grupo B se compone de los trastornos de personalidad antisocial,
limite, histridnico y narcisista. Las personas de este clister se caracterizan por ser
exageradamente draméticas, emocionales o erraticas. El grupo C aglutina los trastornos de
personalidad evitativa, dependiente y obsesiva compulsiva. Los individuos con estos

trastornos suelen ser ansiosos o temerosos (American Psychiatric Asociation, 2014).
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De acuerdo con el DSM-5, las estimaciones de la prevalencia de los distintos grupos
indica un 5.7% para los trastornos del grupo A; 1.5% para los trastornos del grupo B y 6.0%

para los del grupo C y un 9.1% para cualquier trastorno.

En el caso especifico de México, la prevalencia de los trastornos de la personalidad
se presenta en la siguiente distribucion: 4.6% Grupo A, 1.6% Grupo B, 2.4% Grupo C, y
6.1% cualquier trastorno de personalidad. De acuerdo con un estudio realizado por Benjet,
C., Borges, G., Medina-Mora, M. E. (2008), en México una de cada cinco personas
diagnosticadas con algiin sindrome psiquiatrico clinico (Eje 1) presenta un trastorno de
personalidad comdrbido. Del total de la muestra de pacientes diagnosticados con trastorno
de personalidad, la mitad presenta comorbilidad con psicopatologias del Eje I. Asi, la
relevancia de los trastornos de personalidad en la salud ptblica reside es su comorbilidad con

el Eje I y no en su impacto directo sobre el funcionamiento o la bisqueda de ayuda.

Caracteristicas y el modelo explicativo desde la teoria cognitiva

Millon (2001) distingue tres caracteristicas patoldgicas en los trastornos de

personalidad:

1. Los trastornos de la personalidad tienden a presentar una estabilidad
fragil o una carencia de capacidad de adaptacion en condiciones de estrés.

2. Las personas con un trastorno de la personalidad son inflexibles desde
el punto de vista adaptativo.

3. Dado que estas personas no son capaces de cambiar, los repertorios
patologicos que dominan su vida se repiten una y otra vez como circulos viciosos,

entendiendo de lo anterior que las personalidades patoldgicas son a su vez
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patogénicas.

Desde las teorias cognitivas, Samerari y Dimaggio (2003) construyen un modelo
explicativo de los trastornos de la personalidad con base en las disfunciones de los procesos
de metarrepresentacion. A partir de este modelo se teoriza que en los trastornos de
personalidad subyacen déficits en los procesos de metarrepresentacion, entendidos como una
falla en la funcion de la articulacién como consecuencia de un desarrollo infantil caotico y

problematico.

Estos déficits impactan globalmente en la vida del sujeto dificultando la identificacion
de emociones propias, la atribucion de estados mentales ajenos, la coherencia del discurso
interno y externo, asi como la comprension de los ciclos viciosos producto de sus esquemas

inflexibles. De acuerdo con lo anterior, los cuatro déficits principales son los siguientes:

Déficit de monitorizacion: Dificultad en reconocer, discriminar y definir los
componentes cognitivos y emocionales de los estados propios y ajenos, asi como la captacion

de nexos entre diversas variables mentales y el contexto externo.

Déficit de descentramiento: Se define como la incapacidad de asumir una perspectiva
alternativa a su propia subjetividad, desde la cual el sujeto pueda evaluarse a si mismo y al
contexto. Esto se traduce en la inflexibilidad en el reconocimiento del cardcter imperfecto de
las atribuciones, asi como en la incapacidad de evaluar situaciones desde un punto de vista

ajeno al propio sujeto.
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Déficit de diferenciacion: Indica la incapacidad de distincion entre las
representaciones y su caracter falible, es decir la tendencia a creer que los contenidos de

pensamiento son irrevocables y que poseen una correspondencia perfecta con la realidad.

Déficit de integracion: Consiste en la dificultad de conectar de manera coherente y
unitaria los diversos componentes del estado mental. Lo anterior genera como consecuencia
la incapacidad de establecer cohesién y un supraorden a las narraciones de los estados

mentales en funcidn de las vivencias emocionalmente significativas.

Déficit de regulacion: Es la dificultad global de disponer y encausar recursos tanto
emocionales, asi como reflexivos en la resolucion de problemas. Es importante sefialar que
la funcion de regulacion se jerarquiza en tres niveles: En el primer nivel estan todas aquellas
estrategias que involucran conductas de evitacion o busqueda de apoyo. En el segundo se
encuentran todas aquellas estrategias que involucren la autoinhibicion de la conducta y
control premeditado en los procesos atencionales. El ultimo nivel involucra el
cuestionamiento de las creencias subyacentes, el conocimiento de los estados mentales tanto

propios como ajenos y el uso de esta informacion para la toma de decisiones.
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CAPITULO 2

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Definicion y epidemiologia

El DSM-5 (2014) define a los trastornos de la personalidad como un patron de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de
la cultura del sujeto, el cual inicia en la adolescencia o principio de la vida adulta, es estable

a lo largo del tiempo e implica perjuicios para la calidad de vida del individuo.

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) resulta un patrén de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, asi como de una notable
impulsividad. Esta condicion representa grandes costos sociales e implica una considerable
disfuncionalidad para los individuos que lo padecen, viéndose truncado su desarrollo y
desempeiio. Pese a que no existen alteraciones en la inteligencia, muchas veces no logran
concluir sus estudios, no son laboralmente activos, etc. Convirtiéndose en muchos casos en

una carga para familiares y amigos (Beck, 1990).

Los criterios descritos para su diagnostico son los siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginario. (No incluir

comportamiento suicida ni las conductas autolesivas).

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracterizan

por una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen
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y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas (gastos,

sexo. drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios, no incluir criterio 5).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o conductas
autolesivas.
6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notables del estado de animo

(episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran horas y, rara

vez mas de dos dias).
7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso o dificultad para contralar la ira (exhibicién

frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes)

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves.

La prevalencia del TLP en poblacion general alcanza entre el 1.6 % y 5.9%; la
prevalencia en la atencion primaria es de alrededor del 10% entre los individuos que acuden
a centros de salud mental y del 20% entre los pacientes psiquiatricos hospitalizados. La

prevalencia suele disminuir en los grupos de mayor edad.

De acuerdo con Cruz, B. (2016), los datos de Servicios de Atencion Psiquiatrica del
afio 2013 en la CDMX reportaron que en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

(HPFBA), en 2013 el TLP fue la segunda causa de atencion en el servicio de consulta externa
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yen el 2012 fue la cuarta causa de hospitalizacion, representando el 8.4 de los casos. Por otro
lado, aproximadamente el 20% de los casos mensuales atendidos en la institucion son
diagnosticos de TLP, por lo que anualmente se atienden 3600 casos solamente en este

hospital.

Comorbilidad diagnéstica del TLP

Segun un estudio realizado por Palomares, N., McMaster, A., Diaz-Marsa, M., De la
Vega, 1., Montes, A., Carrasco, J. L. (2016) en Espana el TLP engloba cerca del 26% de los
trastornos de personalidad. En este estudio, la mayoria de los pacientes (87%) presentaron
comorbilidad con otros trastornos de personalidad. Casi la mitad de la muestra (42%)
present6d mas de dos trastornos de personalidad, y los incluidos en los clusteres A (paranoide)

y C (obsesivo y evitativo) fueron mds frecuentes que el cluster B (histrionico y antisocial).

Debido a la complejidad del trastorno, el diagndstico de TLP se realiza a menudo de
manera incorrecta. La comorbilidad con los trastornos de los ejes I y II esté entre los factores
que llevan a cometer errores en el diagnostico diferencial con otros trastornos mentales o con

otros trastornos de la personalidad.

Calvo, N., Valero, S., Ferrer, M., Barral, C., Casas, M. (2016) refieren que, en
estudios publicados con anterioridad, el TLP se presenta como uno de los trastornos de
personalidad con una asociacion mas elevada a Trastorno por Uso de Sustancias (TUS), con
una prevalencia media estimada del 50%. Asi también, indican que algunos estudios han
sefialado que la asociacion entre TLP y TUS en una muestra psiquidtrica de mujeres podria
implicar una peor evolucion y prondstico, un patrén mas grave de abusos de sustancias,

mayor numero de conductas autodestructivas y mas intentos suicidas.
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Desarrollo del TLP

La organizacion limite de la personalidad se ubica entre un nivel psicético y uno
neurdtico. En dicha organizacion las imagenes buenas y malas que el individuo tiene de los
objetos estan separadas de manera activa, configurando dos sistemas individuales de
identificacion que son proyectados en si mismo o en el mundo externo. Bajo esta estructura,
los individuos limite cambian de manera rapida de una idealizacioén respecto a los demas
(proyeccion de imagen buena) a una devaluacion total (proyeccion de imagen mala) (Fonagy,

2005).

Los individuos limite se encuentran estancados en una fase que denomina separacion-
individuacion, particularmente en la sub-fase del acercamiento, la cual sitia como anterior a
la denominada constancia de los objetos. Como consecuencia del estancamiento en una fase
que en condiciones normales abarca desde los 6 hasta los 30 meses de edad, el futuro limite
no lograra la internalizacion de una imagen de la figura cuidadora como una presencia
constante. Bajo esta condicion no sera capaz de diferenciar entre la identidad propia y la de

los demas (Fonagy, 2005).

De esta forma, debido al estancamiento prolongado en la fase separacion-
individuacion y a su consecuente carencia de habilidades cognitivas para hacer valoraciones,
las personas con trastorno limite utilizan la disociacion como una forma de defensa con el fin

de mantener separados los objetos buenos de los malos.

La disociacion explica la identidad debilitada del limite y su tendencia al cambio
subito, pasando de forma polarizada de afectos positivos a los negativos. Dichas

caracteristicas producto de la disociacion tienen relacion con el mantenimiento de relaciones
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caoticas, falta de compromiso con objetivos, falta de introspeccion de valores basicos y con
la incapacidad de inhibir expresiones de afectos e impulsos firmes, como aquellos asociados
con la promiscuidad y el consumo de sustancias, por ejemplo. En otras palabras, el yo como

medio ejecutivo de la personalidad esta debilitado de forma notable.

Una hipoétesis que hace referencia a la presencia de un fuerte temperamento al
comienzo de la vida de los pacientes limite indica que caracteristicas tales como
impulsividad, irritabilidad, hipersensibilidad a la estimulacion, labilidad emocional, asi como
reactividad e intensidad emocionales se han asociado a un sustrato bioldgico. Considerando
la predominante frecuencia de una dindmica familiar cadtica y a menudo igualmente intensa
que el futuro limite, en estos casos la biologia determinard consecuentemente el
comportamiento ante la falta de pautas que permitan aprender a modular emociones o su

expresion.

Las problemadticas en las relaciones interpersonales que aquejan a sujetos con
trastornos de la personalidad se basa, de acuerdo a la teoria del apego propuesta por Bowlby,
en las experiencias primarias de cuidado, en donde sensaciones desagradables como
privacion o rechazo se asocian a imagenes mentales, que son asimilados por los procesos de
memoria aun en desarrollo. El conjunto de los fendmenos descritos con anterioridad se
nombra modelos operativos internos y son el punto de partida para describir el
comportamiento con base en que vivencias actuales desencadenen estos modelos operativos

primarios y con ello la busqueda especifica de patrones que repliquen esos nucleos primarios.

Desde la teoria cognitiva Fonagy, P., Target, M. (2000) acufian el termino

equivalencia psiquica, como una descripcion de la experiencia subjetiva infantil previa al
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desarrollo de los procesos de mentalizacion; las sensaciones y emociones asociadas a las
imagenes mentales, es decir en un infante, el contenido de su mente tiene correspondencia
de manera exacta con en el mundo exterior material y al mismo tiempo, se presenta la

experiencia de que nada del mundo exterior se relaciona con la experiencia subjetiva.

En el caso particular del TLP un apego desorganizado impacta en la cohesioén y
estructuracion de la personalidad de un individuo, regulacion de estrés, regulacion de la
atencion y mentalizacion, funciones necesarias implicadas en el establecimiento de vinculos
emocionales, que involucran situaciones estresantes; asi la exposicion temprana a vinculos
agresivos o cadticos puede impedir la integracion adecuada de estados internos, que

eventualmente automonitoreen y dirijan el comportamiento.

Las experiencias de rechazo y abandono por parte de las personas con un vinculo
afectivo primario generan la creencia temprana de que son sujetos inaceptables, defectuosos
e indignos como motivo de abandono de la figura amada; lo que conlleva a la vivencia de un
mundo interior autoexcluyente e intimidante con un autoconcepto de profunda invalidez y

desproteccion.

Tomando como base lo anterior para explicar la experiencia cotidiana de los sujetos
con Trastorno Limite de la Personalidad, Fonagy elabora dos constructos. El primero de ellos
es el Yo Indigno, caracterizado por la percepcion de que la persona es intrinseca e
invariablemente inaceptable, que toda su subjetividad es un equivoco por lo que
automaticamente se atribuird toda clase de rasgos negativos. La percepcion de indignidad
impide al sujeto solicitar apoyo, compresion y validacion, por miedo intenso a la critica,

exhibicion, humillacién y estigmatizacion, a causa de la indignidad atribuida, que genera
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sentimientos cronicos de soledad, manifestandose en conductas irreflexivas encaminada a

evitar el abandono real o imaginario.

Gunderson, J. (1996) relacion6 la intolerancia a la soledad, una caracteristica
descriptiva del trastorno limite de la personalidad, como una consecuencia de un apego
deficiente, que imposibilita la evocacidon de introyecciones tranquilizantes en situaciones
estresantes, las manifestaciones de este apego inseguro son el aferrarse a otras personas,
miedo por necesidades de dependencia, terror al abandono constante de la proximidad del

cuidador y monitorizacion.

De acuerdo con Young, J. (1990), el yo vulnerable se construye como resultado de
cierta predisposicion de factores genéticos y ambientales, que implican hipersensibilidad y
reacciones emocionales desproporcionadas a factores ambientales minimos aunada la
incapacidad, una vez incitados estos estados emocionales intensos, retornan a un estado
neutro. Asi mismo, este Yo vulnerable es moldeado por un ambiente invalidante en el que
cualquier manifestacion de autoafirmacidon personal es castigada con descalificaciones,
reproches o ira inapropiada. En esta conceptualizacion de los esquemas del trastorno limite,
el autor sefalan al yo vulnerable como una consecuencia del yo indigno en donde el abandono
emocional repercute en los sentimientos de vulnerabilidad e indefension constantes. El
esquema de creencias se sostiene por la percepcion de los otros como indignos de confianza
y agentes de dafio, lo que activa la atencion selectiva de estos signos convirtiendo el entorno
en un lugar amenazante en contenidos de la peligrosidad del mundo, abandono y soledad,

pérdida del control y fragmentacion.
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Otro de los constructos centrales formulados por estos autores, es el “yo extrafio”, que
surge del fracaso en la integracion de todas las experiencias subjetivas primarias en la
estructura yoica, por lo tanto, una parte queda escindida y vivenciada como una parte propia
del si mismo que esta separada del conjunto de esquemas. En pacientes con TLP,
caracterizados por presentar patrones de apego desorganizado, la estructura yoica es cadtica
aunado la dificultad de mentalizacion como secuela de las vivencias traumaticas. En este
sentido la experiencia subjetiva de maltrato, abandono y abuso es apartada de la
autopercepcion personal y al mismo tiempo integrada como un elemento persecutorio y

malévolo, y es atribuido a un vinculo interpersonal cercano y significativo.

Lo anterior explica la tendencia en estos pacientes a involucrarse en relaciones
caracterizadas por el maltrato, se especula que semejante tendencia obedece a la necesidad
de separacion definitiva de la experiencia intersubjetiva amenazante, pues los vinculos
interpersonales externos son depositarios de ese rol. Aunado a la necesidad de control de las
propias emociones, depositadas en otros para poder ejercer toda la violencia autodirigida.
Las relaciones interpersonales en estos pacientes adquieren un papel central en tanto que son
necesarias para estructurar y cohesionar al yo, al mismo tiempo les coloca en una posicion

de mucha vulnerabilidad y dependencia emocional.

Un patron de apego desorganizado, caracterizado por experiencias internas de temor
y ambivalencia hacia los cuidadores, involucraria la presencia de ansiedad y angustia, en el
manejo emocional de los vinculos interpersonales, cuyas manifestaciones son la ira
descontrolada, labilidad emocional y amenazas suicidas con fines manipulativos. Tales
caracteristicas patoldgicas se relaciones con interacciones primarias vividas como agresion

interpersonal y abandono, para posteriormente ser generalizadas a los vinculos establecidos
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en la edad adulta. Es importante sefialar las experiencias de apego preocupado/temeroso, pues
pueden dar cuenta de la ambivalencia, ansiedad/ira por la intimidad y necesidad de

proximidad de las figuras de apego actuales.

Metarrepresentaciones en el TLP

Las caracteristicas cognitivas del individuo limite se encuentran delimitadas por una
disociacion a nivel de sus representaciones objetales. Mientras que la presencia de un objeto
constante y en situaciones estructuradas resulta en un buen funcionamiento, en situaciones
carentes de estructura y sin la presencia tranquilizadora de otros el funcionamiento sufre un
deterioro a niveles mas primitivos. Esto es, que mientras se asegure la presencia de los demas,
el afrontamiento de la realidad sera mejor en el individuo limite, mientras que el

funcionamiento del yo fallard cuando sus relaciones se perciban amenazadas.

El déficit de integracion es una caracteristica fundamental del mal funcionamiento en
las metarepresentaciones en pacientes con TLP y se describe como una yuxtaposicion caodtica
de representaciones positivas y negativas hacia un mismo objeto. Las representaciones de los
pacientes limite pueden establecer una diferencia entre si mismos en relacion con otro,
aunque tales representaciones resulten opuestas y no integradas, lo que constituye un aspecto

fundamental de identidad nosografica (Samerari y Dimaggio, 2003).

De acuerdo con el modelo de Terapia Cognitiva Analitica de Ryle, A. (1997), cada
individuo posee un repertorio de roles reciprocos, mediante los cuales representan las
relaciones en términos dicotémicos (dar/recibir, perseguidor/victima), en este sentido el yo
transita continuamente entre cada uno de los opuestos del rol reciproco que aunado a las

emociones dominantes definen un estado mental, las transiciones entre roles se producen de
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manera coherente entre el rol reciproco, la variacion de las relaciones y los acontecimientos

de la vida.

En relacion con un sentido subjetivo de coherencia la conducta es sostenida por la
capacidad de automonitoreo de los roles reciprocos y transiciones entre estos en funcion del
vinculo sostenido. En el trastorno limite sucede una disociacion parcial de los roles

reciprocos y los estados mentales (Ryle,1997).

Tal disociacion se debe al dafio en el repertorio de roles reciprocos como
consecuencia de experiencias traumaticas, interacciones caoticas y descuido. El dafio se
produce en tres niveles; en primera instancia supondria un empobrecimiento del repertorio
de roles; el segundo nivel implicaria disfuncion en los metaprocedimentos que controlan las
transiciones entre roles. El tercer nivel de afectacion implicaria la incapacidad de
autorreflexion que permiten auto monitorear los procesos reciprocos de rol, para dar

coherencia a la conducta y sentido del si mismo.

Apoyando lo anterior, Dimaggio y Semerari (1998) sostienen que el déficit de
integracion es una organizacion de estados mentales disociados y reciprocamente
segregados, con tendencia a oscilar entre ellos de manera rapida, cadtica y escasamente

modulada; los estados mentales se experimentan sin tomarse en cuenta mutuamente.

Otros autores sefialan como patogénico del TLP el apego desorganizado,
caracterizado por comportamientos incoherentes y contradictorios, que influyen en la ruptura
de unidad y coherencia de los modelos operativos internos que generan las representaciones
del si mismo y de otro. (Liotti, 1999); los roles reciprocos se presentan simultdnea y

cadticamente, cuya consecuencia seria la generacion de representaciones multiples,
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contradictorias y no integradas. La incapacidad para la mentalizacion genera confusion en
las relaciones interpersonales, como resultado, estos pacientes no pueden diferenciar entre

sus representaciones, las de otros y €stas con la realidad.

Fonagy y Target (2000) sefialan que un cuidador eficaz refleja en el nifio tanto la
comprension de su angustia, como la propia capacidad adulta de gestionarla, permitiendo
introyectar ambas funciones; progenitores problematicos pueden dar lugar a interiorizaciones
parciales o carentes del proceso autoreflexivo. La funcion reflexiva reduce los efectos
traumaticos de maltrato y abuso, asi mismo, inhibe los dafios del comportamiento cadtico de
los padres. La ausencia de figuras modeladoras que apoyen la elaboracion de la capacidad de
comprension de los estados mentales propios implica un alto nivel de vulnerabilidad a los
traumas. Para los pacientes con TLP, sera aversivo el contenido mental modelador de las

primeras figuras de apego, pues suponen intrinsecamente una intencioén de dafio para ellos.

Los pacientes con TLP muestran serias dificultades para mantener un discurso interno
coherente, que de directriz a la conducta, por ello no pueden mantener estabilidad y ante una
situacién emocionalmente compleja se suceden multiples y contradictorias representaciones
del yo, que impactan desfavorablemente la estabilidad en las relaciones interpersonales. Los
fallos en la metarrepresentacion hacen que la expectativa emocional sobre otro sea
escasamente realista, idealizada y cargada de expectativas excesivas que pueden ser
facilmente invalidadas. En este sentido, el apoyo como método de validacion, es demandado
de manera cadtica y agresiva, lo que convierte un ciclo protector en uno descalificante, en
tanto que su conducta aprensiva aparta a las posibles fuentes de apoyo y afecto (Dimmagio,

Semerari 2003).
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Dimaggio y Semerari describen la hiperproduccion de narraciones en pacientes con
TLP como un discurso confuso, caracterizado por la aparicion de multiples temas inconexos,
que conlleva la incapacidad de establecer un supraorden que guie y de coherencia a la
emocion dentro del discurso, para asi dirigir la conducta de una manera integrada. La persona
con TLP no logra imponer un orden a sus representaciones, que son acompafnadas de
emociones intensas transitorias y un comportamiento impulsivo y caotico, dicha alternancia
de representaciones multiples y contradictorias del yo y del otro puede constituir uno de los

factores dominantes del TLP en las relaciones interpersonales.

En este sentido, los significados son construidos y asimilados en forma de
autonarraciones, que se construyen a partir de la interaccion de modelos operativos internos,
que son esquemas de representacion del mundo infantiles, a partir de la asimilacion e
interiorizacion de sensaciones fisicas, imagenes mentales y emociones; dichos modelos
interactuan con los valores y cdnones socioculturales (por tanto, las transiciones entre estados

mentales estan sujetas a los cambios ambientales).

Dimmagio y Semerari (2003) explican la relacion entre los déficits en el trastorno
limite de la personalidad; el déficit de diferenciacion que repercute en el sostén y
recuperacion, el juicio de realidad ante situaciones estresantes; también presente en el TLP,

pero supeditado al déficit de desregulacion como una consecuencia.

Pensamientos dicotomicos y mutuamente excluyentes pueden evocar respuestas
emocionales ligadas a lo extremo de dichas representaciones; a su vez puede ocurrir una
inversion en este mecanismo, la pobre capacidad de autorregulacion emocional puede

suscitar ideaciones yuxtapuestas y extremas. La relacion entre estos déficits cognitivos-
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emocionales trae como consecuencia la imposibilidad de formular cualquier explicacion
alternativa, pues selectivamente se excluiran datos de las situaciones que contradigan las

creencias subyacentes del trastorno, y por tanto deterioren la capacidad de autocritica

Linehan (1993) explica el TLP basicamente como un problema de regulacion
emocional, caracterizado por una mezcla de vulnerabilidad emocional y una incapacidad para
regular los estados afectivos. Segin esta formulacién, la persona con un trastorno limite
reacciona de forma répida e intensa a una variedad de estimulos emocionales, a los cuales es
sensible y de los cuales demora mucho tiempo en tranquilizarse, ademas de ser facilmente
provocado nuevamente. Como resultado de que la intensidad se perpetue a si misma, ésta se

torna cronica.

La regulacién emocional en principio involucra que la persona realice una evaluacion
adecuada de los afectos, para posteriormente aprender a manejar las asociaciones

emocionales suscitados por éstos.

Autores como Guzder (1996); Laporte y Guttman (1996); Zanarini (1997) distinguen
factores de riesgo para el desarrollo de TLP, tales como pérdidas, historial de abuso infantil
de tipo fisico y/o sexual, asi como negligencia, abuso emocional, violencia doméstica y abuso

de sustancias por parte de los cuidadores.

Por otra parte, Young (1990) explica la patologia del paciente limite con el concepto
de esquemas, definiendo éstos como una pauta de conducta, pensamiento y emocion
especificos ante una vivencia; en estos pacientes las experiencias de abuso y abandono se
pueden categorizar en cuatro grupos de esquemas que son recurrentes en las interacciones

tempranas que al mismo tiempo son la base de su comportamiento en la edad adulta:
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Nifio abandonado: Resultado de los sentimientos de miedo desesperanza e indefension ante
el abandono o exposicion a diversas formas de maltrato. El sujeto experimenta dolor
emocional, desconfianza y al mismo tiempo necesidad de proteccion, el contenido de sus
creencias apunta a la maldad de los otros y a la perpetuidad de la de soledad y falta de apoyo.

El paciente tiende a ser demandante aprensivo y emocionalmente dependiente.

Padre punitivo: Resultado de los sentimientos de culpa y malevolencia intrinseca producto
del ambiente invalidante y punitivo a la experiencia vital por parte de los cuidadores. El
sujeto siente remordimientos y sentimientos y conductas de autocastigo. El contenido de las
creencias apunta a que son personas inaceptables y malas y que no tienen derecho de

autoafirmar y defender su subjetividad.

Nifio enfadado: Resultado de sentimientos de ira por la percepcion de dafio recibido. El
paciente muestra conductas iracundas heteroagresivas o impulsividad, que resultan
reforzantes, autosustendas en la creencia de derecho de retribucion ante las injurias y agravios

vividos.

Protector distante: Resultado de los sentimientos de vacio y como un modo de proteccion
las emociones disforicas producto de las experiencias insatisfactorias de las relaciones con
los cuidadores. Se presentan conductas evitativas y de aislamiento, ante la creencia de la
inutilidad de los vinculos interpersonales siendo éstas inicamente fuentes de sufrimiento. Asi
mismo, su pueden presentar manifestaciones sintomatoldgicas graves como uso de

estupefacientes, depresion y autolesividad.

Young (1990) se apoya del modelo cognitivo de Beck y Pretzer, el cual infiere tres

creencias nucleares como base del TLP, “El mundo es peligroso y malo, “Soy impotente y
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vulnerables” y “Soy intrinsecamente inaceptable” devenidas de la interaccion entre los

modelos operativos internos desorganizados y las experiencias traumaticas amenazantes.
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CAPITULO 3

CATEGORIAS DE ESTUDIO

1. EXPERIENCIAS TRAUMATICAS

De acuerdo con los criterios establecidos por el DSM-5 (2014), el trauma es definido
como una experiencia altamente estresante que constituye una amenaza para la integridad
fisica o psicologica de una persona, que supera su capacidad emocional y cognitiva de
procesamiento, causando sintomas de reexperimentacion intrusiva (evocacion involuntaria
de recuerdos, imagenes mentales y flasbacks) hiperactivacion fisiologica, y evitacion
conductual y embotamiento emocional. La exposicion a un evento imprevisible y amenazante
no se constituye en si mismo como traumatizante, para tal consideracion debe darse la
aparicion del cuadro sintomatoldgico anteriormente descrito, asi como su mantenimiento. A
su vez, el estrés desencadenado por las situaciones desagradables se ve influenciado por la

interpretacion y significacion que la persona haga de las mismas.

De acuerdo con Pieschacon (2011), a los 45 afios la mayoria de la poblacion habra
vivido al menos una situacién generadora de temor intenso y desesperanza; lo anterior se
convierte en patdogeno en tanto la duracion y gravedad de la sintomatologia afecte
significativamente la funcionalidad y bienestar de la persona. De igual manera, influencia el
desarrollo de se desarrolle trastornos comorbidos como abuso de sustancias, depresion, fatiga

cronica y del suefio.

Una experiencia potencialmente traumatica suscita en la victima un temor muy

intenso, el cual genera una sensacion constante de vulnerabilidad e indefension extrema. Se
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acompana de imagenes mentales cadticas confusas, causando fragmentacion o disociacion
de los procesos mnémicos. De tal forma que la experiencia no puede ser procesada e
incorporada al continuo de la conciencia. Eventualmente, en las personas que lo
experimentan se presentan sensaciones de desamparo y pérdida de control de la vida propia.
El caracter de estos sucesos supone una imposibilidad en la expresion verbal para quien los
sufrid, asumiendo que para los demas seran incomprensibles. Los esquemas o patrones de
pensamiento que dan orden y seguridad a la persona y que suponen control interno, se
resquebrajan. Lo anterior conlleva un deterioro en las relaciones sociales cotidianas, en tanto
que se genera una marcada desconfianza hacia los otros y hacia el mundo, dado que éste deja
de ser predecible. Asi, el esquema del yo en interaccion con el medio es cuestionable desde

la subjetividad de los pacientes.

El cuadro de posibles respuestas ante el trauma se enuncia a continuacion:

a) Sensacion de distanciamiento respecto a quién no ha vivido el trauma.

b) Aislamiento.

c) Repliegue emocional o afectivo.

d) Necesidad de reconstruir lo ocurrido y rellenar los espacios buscando un sentido o

un nuevo final.

e) Cuestionamiento de si mismo: 1) Frente a otros y el mundo. 2) Frente a sensaciones

de humillacion o vergiienza.3) Frente a vivencias de responsabilidad personal y culpa.
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f) Cuestionamiento de presunciones basicas como: 1) La bondad del ser humano y de
caracter de cercano. 2) La predictibilidad del mundo. 3) La capacidad de control sobre la

propia vida.

g) Procesos personales de formulacién e integracion de la experiencia que

desencadena elementos de crecimiento postraumatico.

Es necesario hacer hincapié, en el papel de la violencia en la formacion de
experiencias traumaticas, pues la mayoria de eventos amenazantes e imprevisibles estan
ligados al ejercicio estas practicas. En un estudio, con poblacién americana, que refirieron la
vivencia de un trauma: 32% fue causado por violacion, 39% asalto fisico, 22% homicidio de
un ser querido, 26% ser victima de cualquier otro tipo de crimen. Solo el 9% menciono

desastres naturales o accidentes (Pieschacon, 2011).

Las situaciones de abuso y violencia sostenida dentro de la nifiez, independientemente
de la formacion de sintomatologia propia del trauma influyen en la formacion de la
personalidad y el desarrollo de habilidades, pudiendo asi constituir un factor de

vulnerabilidad ante el estrés (Semerari, Dimaggio; 2003).

Violencia y abuso sexual en México

De acuerdo con la OMS (2002), la violencia es el uso deliberado de la fuerza fisica o
el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo
o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios

psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones.
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La encuesta nacional sobre la dindmica de las relaciones en los hogares 2016
(ENDIREH 2016), coordinada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
indica que en México el 66.1% de las mujeres ha sufrido al menos un incidente de violencia
a lo largo de su vida. El 49% de las mujeres sufri6 violencia emocional, 29% violencia
econdmica—patrimonial o discriminacion, 34% fisica y 41.3% sexual a lo largo de su vida en

al menos un ambito y ejercida por cualquier agresor.

En relacion con el abuso sexual, la encuesta muestra que 4.4 millones de mujeres
mayores de quince afios refirieron haber sufrido abuso sexual en la infancia, lo que representa
el 9.4% de la poblacion. Dentro de la poblacion que reporto la vivencia de algin tipo de
abuso sexual; las categorias de eventos especificos se distribuyeron de la siguiente manera:
violacion 2.5%, intento de violacion 3.9%, coercion para realizar actos sexuales a cambio de

dinero 0.8%, tocamientos 6.4%, exhibicionismo 3.0% y coercion para observar pornografia

0.8%.

En cuanto a la relacion de los perpetradores de abuso sexual con la victima, la
ENDIREH 2016 indica la distribucion siguiente: tios 20%, conocidos 16%, primos 15.7%,
desconocidos 11.5%, hermanos 8.5%, otro familiar 6.4%, padrastro/madrastra 6.3%, padres

5.8%, otro 5.5%, abuelos 3.7% y madres 0.5%.

Relacion Trauma — TLP

En el TLP, las vivencias traumaticas producidas por amenazas, abuso fisico,
emocional o sexual por parte de los cuidadores se contrapone con la necesidad de proteccion
y afecto que estas mismas figuras proporcionan. En el particular caso de estos pacientes, el

ambiente primario se caracteriza por un apego desorganizado, convirtiéndose el contexto
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familiar en una fuente de estrés importante. Como sefiala Schore (2001), la vivencia de estrés
en edades tempranas impacta en la formacion de la neocorteza prefrontal, fundamental en los
procesos de mentalizacion y la regulacion afectiva. La participacion del maltrato, abuso y
trauma psicoldgico apunta al dafio directo de estos fendmenos sobre los procesos de
mentalizacion necesarios para desarrollar la capacidad de reflexion sobre los estados internos

en funcion del ambiente.

Un estudio realizado por Bremner, J., Narayan, M., Staib, L. (1999) apoya la teoria
de que en el TLP hay deterioro de las funciones ejecutivas y la mentalizacion, inclusive se
apunta que, ante sintomas de estrés agudo o postraumatico, en estos pacientes se bloquea la
capacidad de verbalizacion. El sujeto se expone por un lado a la reexperimentacion sensorial
de los sucesos traumaticos sin el mecanismo neurofisiologico funcional que le permita

acceder y trabajar la experiencia de una manera verbal eficiente.

Los pacientes con TLP ante situaciones emocionalmente comprometidas, sufren
regresiones a estados del desarrollo infantil, dada su afectacion funcional de las éareas y
procesos necesarios para la mentalizacion; por ello muestran inflexibilidad en los esquemas

de pensamiento y atribucion e incapacidad de reflexion de los propios estados mentales.

Golier, J., Yehuda, R., Bierer, L., Mitropoulou, V., New, A., Schmeidler, J., et al
(2003) describieron que las experiencias traumaticas en pacientes con TLP se concentran en
su mayoria en la etapa de infancia y adolescencia, destacando maltratos fisicos en primer
lugar y abuso sexual en segundo; en dicho estudio no se hall6 evidencia de incremento en la

tasa de abuso sexual en pacientes con TLP respecto a sujetos sin TLP.
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Kroll (1993) sefiala el parecido de la personalidad limite con el trastorno por estrés
postraumatico (TEPT). Esto al considerar que con mucha frecuencia la persona con trastorno
limite presenta antecedentes de experiencias traumaticas durante la infancia. En el TLP, igual
que en el TEPT la estructura cognitiva de la persona se ha modificado, de manera que sufre
reexperimentaciones del trauma inicial. De forma impredecible, tanto los recuerdos como las
imagenes del episodio traumdtico vuelven a la conciencia, ya sea de forma distorsionada,

fragmentada o global.

Weaver, T. L., Clum, G. A. (1993) senalan que independientemente de las
experiencias traumaticas vividas, la resignificacion de dichas experiencias en funcion de la
edad de ocurrencia y contexto ambiental es la base de los esquemas generadores del trastorno.
Asi también reportan alta incidencia de abuso sexual infantil entre los 6 y 12 afios. En este
sentido, la conducta autolesiva resulta una respuesta ante el estrés producto de la evocacion

y reexperimentacion de las experiencias traumaticas.

Al respecto, en un estudio realizado por Pereda, N., Gallardo-Pujol, D., Jiménez, R.
(2011). no se encontrd evidencia que relacione el abuso sexual en la infancia con el desarrollo
del TLP en comparacion con otros trastornos de la personalidad. Dicho estudio apoya las

hipotesis actuales que indican la inespecificidad de los efectos del abuso sexual infantil.

De acuerdo con Silk (1995), el abuso sexual experimentado de forma intensa y
continuada durante la infancia impacta de forma negativa en la capacidad de la persona con
trastorno limite para establecer vinculos seguros y satisfactorios, dando lugar a la creencia
de un mundo de objetos malévolos. Esto, al generar la percepcion de que los demds solo

buscan su propia satisfaccion y que por tanto son peligrosos. Los resultados de sus estudios
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demuestran que la ocurrencia de abuso sexual continuado resulta el mejor predictor en cuanto
a la gravedad de sintomas del TLP tales como intentos suicidas, desesperanza y minusvalia

cronica, asi como paranoia de tipo transitoria e intolerancia a estar solo.

2. CUIDADORES

Benjamin, L. (1996) sefiala dos tipos de familia en las que crece el individuo limite.
La primera es la familia cadtica que se caracteriza por abuso de sustancias, ausencia y
negligencia parentales, asi como un estilo de vida melodramatico. Por otro parte la llamada
familia perfecta que no permite la expresion de emociones negativas y es incapaz de entender

que los nifos no puedan controlar sus sentimientos.

En relacion con lo anterior Benjamin (1996) describe las caracteristicas del desarrollo
de la personalidad limite desde el modelo AECS (Anadlisis Estructurado de la Conducta

Social).

1. Caos familiar.

2. Abandono traumatico.

3. Valores familiares que impiden la autonomia, la expresion de felicidad y los logros,
y que fomentan la dependencia y la desgracia.

4. Una familia que ofrece sus cuidados y atenciones solo cuando el individuo se siente

desgraciado.

Masterson, J., Rinsley, D. (1975) sefialan que la madre es la mayor responsable de la
patogenia del trastorno limite, al amenazar al nifio con retirarle su amor si éste se empefia en

adquirir autonomia, fomentando la continuidad del vinculo simbidtico. Tal dilema establece
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las bases del temor intenso al abandono que caracteriza al individuo limite, encontrando
recompensas en la dependencia y percibiendo la independencia como una amenaza de
pérdida del carifio. De esta forma, la constitucion de sintomas del trastorno limite como las
relaciones inestables, idealizadas o romantizadas y los estados de vacio y depresion seran el

resultado de esta ambivalencia entre la autoafirmacion y el abandono.

Sobre una linea similar, Adler, G. (1985) responsabiliza el fracaso de la persona con
trastorno limite en la constancia del objeto a causa de una madre insensible o inadecuada.
Los individuos limite segin sefiala, son incapaces de internalizar una representacion del
cuidador que les proporcione seguridad cuando el cuidador no pueda estar presente

fisicamente, teniendo como consecuencia dependencia y temor al abandono.

Estudios retrospectivos y prospectivos longitudinales como el de Johnson, J., Cohen,
P., Kasen, S. (2001) apuntan a que la presencia de abuso y negligencia aumentan el riesgo de
desarrollo de trastornos de la personalidad. De esta forma, se atribuye un papel preponderante
a las experiencias infantiles en funcion de la crianza para el desarrollo de la personalidad; de
acuerdo con lo anterior los abusos y tratos negligentes, influyen desfavorablemente en los
procesos de socializacion de un individuo y permite el desarrollo de rasgos desadaptativos
de la personalidad. De acuerdo con lo anterior, a continuacion, se describe la relacion entre

los distintos tipos de abuso y su impacto en el TLP.

Abuso fisico: En funcion de la hipotesis de la crianza disfuncional como gestora del
desarrollo de los trastornos de la personalidad, el abuso fisico impacta en la evolucion de
conductas violentas o criminales presentes en la evolucion del trastorno antisocial de la

personalidad. Los historiales de abuso fisico en pacientes con TLP, sefialan que tal abuso
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puede contribuir al desarrollo de rasgos del trastorno sin que estos rasgos sean centrales para

la definicidn de la patologia limite.

Abuso sexual: Las evidencias sefialan que la probabilidad de presencia de abusos
sexual en personas con algun trastorno de la personalidad es més alta. Dentro de los trastornos
de la personalidad, el TLP es en donde se refiere la mayor prevalencia de abuso sexual. Asi
mismo, se presenta una mayor tendencia a episodios recurrentes en comparacion con la

ocurrencia de episodios Unicos.

En este sentido, la ocurrencia del abuso sexual puede tener una importante influencia
en el desencadenamiento del TLP y en el desarrollo de sintomatologia depresiva y problemas

de interaccion social.

Abuso emocional: De acuerdo con Ney, P. (1987) La violencia emocional repercute
en tanto que los infantes interiorizan las afirmaciones denigrantes y descalificadoras, que
incorporan a su autoconcepto, lo que en la adolescencia gesta sentimientos de vergiienza,
culpa, desconfianza y resentimiento. En este sentido, la evidencia apunta a una presencia
generalizada de este tipo de maltrato en el TLP y al desarrollo de sus rasgos desadaptativos.
Por tanto, este tipo de maltrato contribuye a la génesis del trastorno independientemente de
la existencia de otros tipos de abuso. El abuso fisico en conjuncion con el abuso sexual puede

favorecer baja autoestima con ideacion suicida.

Negligencia: La negligencia en la infancia contribuye al desarrollo de rasgos
desadaptativos de la personalidad. En el TLP existe una mayor probabilidad de historiales de
negligencia fisica, emocional y de supervision respecto a otros trastornos de la personalidad;

en este sentido Johnson senala que la negligencia emocional se relaciona con la aparicion de
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automutilacion y conducta suicidas. Sin embargo, la negligencia de manera global se asocia

mayormente al desarrollo de trastorno antisocial de la personalidad.

Crianza invalidante

La influencia de un entorno invalidante frente a un “temperamento dificil” en la
infancia segiin Thomas, A., Chess, S. (1984), resulta en una lucha eterna contra la disonancia
de dos fuerzas opuestas en el adulto con trastorno limite. Esto es, contrario a realizar la
representacion y validacion de la experiencia personal del nifio respecto al mundo, el entorno

invalidante convierte tal experiencia en una trivialidad e incluso la castiga.

En un estudio realizado por Machizawa-Summers, S. (2007) con poblacion femenina
japonesa se reporta que las pacientes con TLP definieron a sus padres como mas
sobreprotectores/controladores y menos cuidadosos respecto la poblacion sin diagndstico del
trastorno. Asi mismo este estudio arrojo6 como predictores del TLP abuso emocional,
negligencia y sobreproteccion por parte de los cuidadores. En general estos resultados indican
que mientras los factores de riesgo psicologico en Japdn son similares a los reportados en
otras partes del mundo, la misma patologia puede ser desencadenada a través de diferentes

trayectorias causales.

Linehan, M. (1993) le nombra la autoinvalidacion del yo, a la generacion de
sentimientos autoaversivos acompafiados de una profunda ira. Estos sentimientos se
alimentan de la evocacion selectiva de fracasos, humillaciones y errores, lo que genera la
creencia de que merecen castigo por ser sucios y malos, al mismo tiempo se consideran
indignos de cualquier clase de satisfaccion y afecto. La persona afectada desacredita sus

emociones, pensamientos y conducta; desarrollando una muy baja tolerancia a la frustracion,
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misma que desencadena una ira inapropiada sostenida por la percepcion de dafio y
persecucion atribuida a los vinculos cercanos, a los cuales dirigira la rabia y frustracién
autoatribuida. Esta situacion implica un circulo de sostén del esquema vicioso, en donde por
temor al abandono y ante la reaccion de la persona agredida, retraen su conducta llenandose
de autorreproches, generando mas ira. Como estrategia emergente, estos pacientes pueden
aislarse como medio de proteccion al desasosiego, que producen sus esquemas patoldgicos

en las relaciones interpersonales y como consecuencia pueden aparecer sintomas depresivos.

El ambiente invalidante descrito por Linehan (1993) tendria por consecuencia la
desregulacion emocional, que es el elemento definitorio del trastorno dentro del modelo, pues
explica los comportamientos impulsivos, las distorsiones de identidad y las dificultades en
las interacciones sociales. Los pacientes con TLP son emocionalmente vulnerables y
desregulados. La primera caracteristica se refiere a todos los factores genéticos y
temperamentales que les predispone a sobrereaccionar a estimulos minimos; y la segunda
caracteristica supone en estos pacientes, la imposibilidad de reducir y controlar la intensidad

de los estados emocionales intensos.

Inicialmente la invalidacion indica al individuo que las descripciones y andlisis de
experiencias propias son erroneas, particularmente en lo relacionado a opiniones respecto al
origen de sus acciones, creencias y emociones. Posteriormente relaciona sus experiencias con

rasgos de personalidad o caracteristicas socialmente inaceptables.

La gravedad de las consecuencias de este patron de desarrollo radica en el hecho de
que, sin una representacion y validacion adecuadas, el individuo no puede aprender a

categorizar de forma adecuada experiencias ni emociones propias. De esta forma, tampoco
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puede desarrollar objetivos realistas ni confiar en que sus respuestas emocionales son
interpretaciones validas frente a los acontecimientos. Asi también, dado que el entorno
invalidante no permite la manifestacion de emociones negativas, la persona limite aprende

que para obtener alguna respuesta es necesario expresar emociones intensas.

3. CONDUCTA AUTOLESIVA

De acuerdo con Simeon, D., Favazza, A. (2001), la conducta autolesiva es toda
aquella conducta que implica la provocacion deliberada de un dafio fisico directo al cuerpo
del sujeto, esto sin intencion alguna de morir como consecuencia de dicha conducta. Esta se
diferencia de la conducta suicida por la intencionalidad y desenlace mortal, y del intento

suicida Unicamente en la intencionalidad de morir sin desenlace mortal.

De acuerdo con Espinosa, J., Grynberg, B., Romero, M. (2009), los intentos suicidas
son la mayor causa de hospitalizacion en pacientes con TLP. Asi también, refiere recaidas
constantes que involucran un gran coste a nivel social y personal. Lo anterior en términos de

hospitalizacion, tratamiento e incapacidades laborales.

Herpetz, S. (1995) ubica el inicio de la conducta autolesiva al inicio de la vida adulta
de mujeres, en las que presenta su maximo entre los 18 y los 24 afios. Asi mismo, explica los
episodios autolesivos como consecuencia de acontecimientos externos frustrantes y el
cimulo de emociones abrumadoras. Frecuentemente, el episodio aparentemente impulsivo

de conducta autolesiva suele ir seguido de una rapida liberacion de tension.
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La conducta autolesiva se presenta como un recurso de los individuos con trastorno
limite ante estados de vacio y autodistanciamiento emocional. Dichos estados provocados
por sentimientos intensos desagradables, que son el sustento de sus esquemas psicoldgicos
disfuncionales caracterizados por la percepcion de vulnerabilidad e indignidad. Las
conductas anteriormente citadas se presentan para perpetuar el estado de separacion
momentanea de la propia subjetividad vivida como intolerable y dafiina, o bien como un

método de evitacion de situaciones que generan sufrimiento.

Millon (2001) describe la utilidad del comportamiento autolesivo como un medio de
control externo, para conseguir cuidados y proteccion, asi como para expresar ira y

resentimiento.

Como consecuencia de la imagen que el individuo limite tiene de si, las autolesiones
representan este abandono de si mismo como una respuesta al sentirse abandonado. Sin
embargo, también sirven como medio para conmocionar o controlar a los demads, incluso los
intentos suicidas ayudan a culpabilizar a quienes la persona limite considera que deberian

hacerlo si se llega a consumar el suicidio.

El concepto del yo extrafio propuesto por Fonagy (1997) sostiene que la conducta
autolesiva, surge como una respuesta ante la experiencia aterradora de una parte de la
subjetividad vivida como amenazante. Al autolesionarse, el dafio al cuerpo constituye un acto
simbdlico, pero irreflexivo, de eliminaciéon de la parte disruptiva del propio yo,
independientemente de las motivaciones consientes como el autocastigo y la reduccion de la

tension.
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Al respecto, es importante sefialar los factores de riesgo externos reportados por
Espinoza (2009) para la conducta autolesiva: vivencia abuso sexual referido en el 86% de los
casos, separacion de la pareja en el 46.6%, divorcio de los padres en el 40% y el suicidio de

algin familiar cercano en 6.6%.

Los reportes de intentos suicidas en estos pacientes se diferencian de las autolesiones
por la experiencia subjetiva de desesperacion, desesperanza y tristeza intrinseca que
acompanan a los primeros. Mientras que las autolesiones estan en funcion de la pérdida de
una persona querida; en tanto que los vinculos afectivos otorgan la sensacion de proteccion

para su yo amenazante.

Para ambos casos el sustento es la busqueda de la aniquilacion de la parte no integrada
y amenazante de su yo. En este sentido, los propios sujetos reportan la percepcion de baja

letalidad de los intentos, acompanada del alivio subjetivo de la tension global.

En relacion con lo anterior, en un estudio realizado en México se reporta una tasa alta
de conductas autolesivas de menor letalidad en mujeres de una muestra con TLP, tales como
ingestion de medicamentos, cortes cutaneos o intoxicacion en presencia de personas que les

pudiesen auxiliar (Espinoza, 2009)

Por otra parte, como consecuencia del vacio y la carencia de metas, los individuos
limite presentan conductas de riesgo sustentadas en la necesidad de activacion fisiologica-

emocional, tales como la promiscuidad sexual, consumo de drogas o bulimia nerviosa.

Los sentimientos de culpa son otra motivacion, en menor grado, en pacientes con este

trastorno para la conducta autolesiva. Lo anterior se sustenta en la autopercepcion de ser
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inaceptables e intrinsecamente malos, lo que les conduce a albergar sentimientos de ira
extrema y a expresarlos en contra de las figuras amadas. Los pacientes asumen una postura
agresiva como forma de obtener seguridad ante su propia sensacion de minusvalia, y dada la

concepcion de los otros como amenazantes y desleales pueden suscitarse episodios agresivos.

Los exabruptos de violencia hacia otros por parte de las personas con trastorno limite
también se explica como la intencidén de destruccion de la propia experiencia subjetiva
problemadtica. Esta surge particularmente ante la percepcion de humillacion por el rechazo de
un vinculo afectivo, que a su vez se convierte en la representacion del yo extrafio. En este
sentido, los actos de violencia son vividos con alegria y liberacion, seguidos de sentimientos

de culpa y conductas de autocastigo.

Dubo (1997) senala que, ademas de resultar factores de riesgo en el desarrollo de la
personalidad limite, el abuso sexual y la negligencia emocional por parte de los cuidadores
durante la infancia, estdn muy relacionados con la conducta autolesiva. Asi también, describe
que tal comportamiento suele desaparecer en el transcurso de la vida adulta. Sin embargo,
para algunos sujetos la conducta autolesiva continuia siendo una practica habitual a lo largo

de la vida, ahora a través del sabotaje del tratamiento o del consumo de multiples fairmacos.

De acuerdo con diversos estudios realizados por autores como Pascual, J., Soler, J.,
Baiget, M., Cortés, A., Menoyo, A., Barrachina, J., et al (2007), el sistema serotoninérgico
parece estar implicado en sintomas caracteristicos del TLP, tales como inestabilidad afectiva,

conducta impulsiva y suicida.

Por ejemplo, Van Praag, H. (1991) refiere que la serotonina estd implicada en la

agresividad impulsiva heterodirigida y en la agresividad dirigida hacia si mismo, como el
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suicidio y la automutilacion. Estas observaciones también son mencionadas por New (1997),
seflalando que los sujetos con TLP que tienen importantes alteraciones serotoninérgicas

presentan un riesgo muy elevado de autolesionarse.

Segun los hallazgos realizados por Pascual (2007), existe una asociacion significativa
entre el gen del transportador de serotonina y algunas dimensiones de personalidad, tales
como la impulsividad y la busqueda de sensaciones en pacientes TLP. Esto podria sugerir

que dicho gen tiene un papel importante en la etiologia del trastorno.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion

La importancia practica del presente trabajo radica en describir la incidencia de factores
como la crianza y la experiencia de eventos traumaticos en las caracteristicas de la conducta
autolesiva en personas con TLP. Los resultados descritos podran ser de utilidad al personal de salud
mental acerca de la posible presencia, curso y riesgo potencial de conductas autolesivas y tentativas

suicidas en manifestaciones iniciales del TLP.

Objetivo

El presente estudio es de caracter descriptivo; tiene el proposito de conocer las caracteristicas
de la conducta autolesiva y de la vivencia de experiencias traumaticas en pacientes
diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad. Una vez identificadas dichas

caracteristicas, se buscar hallar la existencia de diferencias significativas entre ellas.

Preguntas de investigacion

(Cuales son las caracteristicas de la conducta autolesiva y de la vivencia de

experiencias traumaticas en pacientes diagnosticadas con TLP?

(Existe evidencia de ocurrencia de experiencias traumdticas en pacientes

diagnosticadas con TLP?

(El trato de los cuidadores, percibido por las pacientes, tiene influencia en las

caracteristicas de la conducta autolesiva de pacientes diagnosticadas con TLP?
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Hipotesis

Las participantes que conforman la muestra se caracterizaran en su mayoria por
reportar abuso, abandono y maltrato emocional como trato por parte de sus cuidadores. En
los casos en los que estas caracteristicas predominen, se encontrara influencia de las mismas

sobre las caracteristicas de la conducta autolesiva.

La vivencia de experiencias traumaticas, asociada al desarrollo dentro de una
dinamica disfuncional tiene influencia sobre las caracteristicas de las conductas autolesivas

presentadas en mujeres diagnosticadas con TLP.

Categorias de estudio

1. Caracteristicas de la conducta autolesiva:

° Edad de inicio

° Frecuencia

. M¢étodo empleado

. Intencion suicida o no-suicida

2. Dindmica familiar: Percepcion de trato recibido por cuidadores en el proceso de

crianza.

3. Vivencia de experiencias traumaticas: Eventos fortuitos que presenten las
siguientes caracteristicas:
e Reexperimentacion intrusiva: Consiste en la reviviscencia del evento traumatico a

través de la evocacion involuntaria de recuerdos, pesadillas y flashbacks.
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e Hiperactivacion fisiologica: Respuestas fisiolégicas producidas por estrés,
particularmente miedo intenso, hipervigilancia e irritacion.

e Conductas de evitacion: Implica eludir lugares y situaciones que evoquen la
experiencia traumatica; para asi evitar la reexperimentacién intrusiva. Asi
mismo se presenta embotamiento afectivo, que es un bloqueo emocional en
situaciones cotidianas que produce deterioro en las relaciones interpersonales.

e Edad de ocurrencia del evento traumatico.

e Caracteristicas del evento traumatico.

Participantes

La muestra estuvo conformada por 44 pacientes de sexo femenino, con diagnostico
de TLP con edades entre los 18 y 43 afos, y con presencia de al menos una conducta

autolesiva a lo largo de la vida.

Las participantes, pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
(HPFBA), fueron usuarias de los servicios de Hospitalizacion Continua, el cual brinda
atencion a poblacion con cuadros patologicos agudos que requieren atencidon y supervision
las 24 horas, de donde se obtuvieron datos de 32 pacientes; también se trabajo con usuarias
del servicio de Consulta Externa que atiende a poblacion con cuadros patologicos controlados

que no requieren internamiento y de donde se obtuvieron datos de 12 pacientes.

La eleccion exclusiva de pacientes mujeres se determiné atendiendo la conveniencia
reflejada en las estadisticas epidemiologicas disponibles, en donde la presencia del
diagnéstico de TLP prevalece en proporcion de 3 a 1 respecto de los varones. Cabe sefialar

que la poblacién masculina con dicho diagnodstico dentro del HPFBA presenta una
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prevalencia practicamente nula.

Instrumentos

Entrevista semi-estructurada (ANEXO 1): Entrevista exploratoria a través de la
cual se exploran las variables previamente mencionadas. Se encuentra dividida en tres

secciones:

Seccion 1: Consiste en 7 preguntas que exploran las caracteristicas del vinculo
primario con los cuidadores desde la perspectiva de la paciente. Abarca la estructura familiar
nuclear y periférica, las condiciones socioecondmicas, la relacion e identificacion con sus

cuidadores.

Seccion 2: Consiste en 16 preguntas que abordan la presencia y caracteristicas
sintomatoldgicas de experiencias traumaticas, subdivididas en las siguientes 3 subsecciones
que evaltan los tres grupos de sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico (basado en
la Escala de Trauma de Davison (ETD). La ETD mide la gravedad y frecuencia de sintomas
en individuos que han experimentado un trauma. Posee una consistencia interna de a=.99
general. Para la subescala de frecuencia, o =.97 y para la de gravedad, a =.98. Las categorias

sintomatologicas que mide son las siguientes:

o Reexperimentacion intrusiva
J Hiperactivacion fisiologica
. Conductas de evitacion

Seccion 3: Explora las caracteristicas de conductas autolesivas realizadas por las

pacientes.
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° Edad de inicio

° Frecuencia

o Método empleado

° Intencion
Procedimiento

Las pacientes fueron entrevistadas de forma individual en espacios y tiempos
dispuestos por el HPFBA. Dichas entrevistas se efectuaron en dos sesiones de 60 minutos de
duracion aproximada, dentro de un periodo de cuatro meses. Previo a cada entrevista, a las
pacientes se les proporcion6 un consentimiento informado (ANEXO1) para llevar a cabo una

grabacion en audio durante la misma.

Para la realizacion de las entrevistas se solicitd un espacio fisico (consultorio) dentro
de los servicios de hospitalizacion continua y de consulta externa del HPFBA. Ademas, se
utilizaron dispositivos portatiles para la grabacion y posterior analisis de las respuestas
verbales completas de las pacientes a todas las preguntas de cuestionario, con la finalidad de
tener mayor veracidad en la informacidon para posteriormente establecer categorias de

acuerdo a las respuestas proporcionadas.
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RESULTADOS

Los resultados se describen en dos grandes apartados. En el primero, se presentaran
frecuencias y porcentajes de las variables evaluadas a través de la entrevista. En la segunda
se describiran los resultados estadisticos de algunas comparaciones entre correlaciones y

diferencias obtenidas al cruzar las variables objeto de este estudio.

Para proceder con este objetivo, la informacidén generada por las entrevistas fue
separada en términos de las dimensiones evaluadas y con base en ella se formaron categorias,
se establecieron codigos y se procedi6 a cuantificar la informacion. Los datos resultantes
fueron sometidos a andlisis con el programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) en su version 23.0 para la elaboracion de las tablas y los anélisis correspondientes.

De esta manera, los resultados se presentaran en el siguiente orden: A) Caracteristicas
sociodemograficas, B) Caracteristicas de la conducta autolesiva, C) Vivencia de experiencias

traumadticas, D) Dindmica familiar, E) Dimensiones y atributos personales.

Caracteristicas sociodemograficas

En este apartado se describen los atributos sociodemograficos que caracterizan a la

muestra estudiada.

1) Edad
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En la Tabla 1 se puede observar que la paciente mas joven que se entrevisto tenia 18
afnos al momento de la evaluacion, y la persona con mayor edad tenia 43 afios. El promedio
de edad correspondi6 a 25 afios con 3 meses. En la tabla se puede observar que la distribucion
de la poblacion es mas frecuente en el rango comprendido entre los 18 y los 24 afios, con un

total de 21 participantes, lo que representa el 47.72% de la muestra.

Tabla 1. Distribucion de edades.

Rangos de edad Frecuencia Porcentaje
18 a24 21 47.72
25a31 17 38.63
32a38 4 9.09
38> 2 4.54
Total 44 100.00

2) Nivel de estudios

En la Tabla 2 se presentan los datos referentes a la variable sociodemografica nivel
de estudios. La mayor concentracion de datos se encuentra entre bachillerato con un total de
16 participantes, y licenciatura con un total de 14 participantes, lo que representa el 68% de
los datos totales. Unicamente 3 personas refirieron contar con primaria como maximo grado
de estudios, en contraste con una sola que refiri6 maestria. No se obtuvieron datos de 2

participantes.

Tabla 2. Nivel de estudios.
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Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Primaria 3 6.81
Secundaria 8 18.18
Bachillerato 16 36.36
Licenciatura 14 31.81
Maestria 1 2.27
Sin dato 2 4.50
Total 44 100.00
3) Estado civil

En la Tabla 3 se presentan los datos en lo que a la variable sociodemografica estado
civil se refiere. La situacion predominante en la muestra es de solteria, con un registro de 27
participantes, lo que representa el 61.36% de la muestra. Por otra parte, 3 participantes que
representan el 6.81% de los datos refirieron encontrarse separadas. Asi mismo, en la tabla se
aprecia que 12 de las participantes mantenian una relacion de pareja formal (casadas o en

union libre) al momento de la evaluacion. No se obtuvieron datos de 2 participantes.

Tabla 3. Estado civil.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 27 61.36
Uniodn libre 5 11.36
Casada 7 15.90
Separada 3 6.81
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Sin dato 2 4.50

Total 44 100.00

4) Ocupacion

Como se aprecia en la Tabla 4, la mayor concentracion de datos se reparte en
proporciones iguales para las participantes que estudian, con un 25% y a aquellas que son
amas de casa con igual porcentaje, mismo que equivale a 11 participantes en cada una de las
ya mencionadas ocupaciones. Es importante sefalar que 9 participantes, que representan el
20.45% de la muestra refirieron no tener ocupacion al momento de la entrevista. No se

obtuvieron datos de 2 participantes.

Tabla 4. Ocupacion.

Actividad Frecuencia Porcentaje
No estudia/No trabaja 9 20.45
Estudia 11 25.00
Trabaja 9 20.45
Estudia y trabaja 2 4.50
Ama de casa 11 25.00
Sin dato 2 4.50
Total 44 100.00
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5) Religiéon

Respecto a la religion de las pacientes, 10 refirieron no practicar religion alguna, lo

que representa el 22.72%, mientras que 23 refirieron profesar la religion catdlica, equivalente

al 52.27%. No se proporcionaron datos de 11 pacientes.

Tabla 5. Religion

Religion Frecuencia Porcentaje
Atea 10 22.72
Religiosa 23 52.27
Sin dato 11 25.00
Total 44 100.00

6) Numero de hermanos

La mayor cantidad de datos en cuanto al nimero de hermanos de las participantes es

de 2 con una frecuencia de 13 participantes, equivalente al 29.5% de la poblacion total. Es

importante sefialar que en solamente 6 casos las pacientes reportaron no tener hermanos, lo

cual indica que la gran mayoria de la muestra se caracteriza por tener al menos un hermano.

Tabla 6. Nuimero de hermanos.
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Hermanos Frecuencia Porcentaje

0 6 13.60
2 13 29.50
3 10 22.70

4 5 11.40

5 6 13.60

6 2 4.50

7 1 2.30

10 1 2.30

7) Lugar que ocupa entre los hermanos

Como se indica en la Tabla 7 la mayor frecuencia en cuanto al lugar que ocupan las
participantes dentro del grupo de hermanos es el 2°, con un total de 12 casos, equivalentes al

27.3%. No se obtuvieron datos de 3 participantes.

Tabla 7. Lugar entre los hermanos

Lugar Frecuencia Porcentaje
NH 9 20.50
1° 9 20.50
2° 12 27.30
3° 6 13.60
4° 4 9.10
5° 2 4.50
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6° 1 2.30

10° 1 2.30

8) Servicio de procedencia

El servicio de procedencia de las participantes del presente estudio se muestra en la
Tabla 8. La mayor cantidad de pacientes pertenecia al servicio de hospitalizacion continua al
momento de ser entrevistada, esto es una frecuencia de 32 casos, equivalentes al 72.7% de la
poblacion. Por otra parte, el porcentaje restante de la muestra era usuaria del servicio de

consulta externa al momento de participar, resultando en 12 casos equivalentes al 27.3%.

Tabla 8. Servicio de procedencia.

Servicio Frecuencia Porcentaje
Hospitalizacion continua. 32 72.70
Consulta externa 12 27.30

9) Comorbilidad diagnostica

De la poblacion total, 32 casos equivalentes al 72,72% presentaron comorbilidad con
alguin otro trastorno psiquiatrico. Esto es, la presencia de un diagnostico adicional al de TLP.
Asi, la comorbilidad obtenida a partir de los diagnodsticos de hospitalizacion ubica tales

trastornos dentro de tres clasificaciones clinicas: Trastornos del Estado de Animo, Trastornos
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de Ansiedad y Otros Trastornos Psiquiatricos. De los anteriores, la mayor concentracion de
datos se presento respecto a Trastornos del Estado de Animo, con una frecuencia de 19 casos,
equivalentes al 43.18 de la poblacion. Por otra parte, Los Trastornos de Ansiedad presentaron
comorbilidad en 6 casos, equivalentes al 31.81%, y los trastornos presentes restantes se

encontraron con una frecuencia de 14 datos, que representan el 31.81% de la muestra.

Tabla 9. Comorbilidad diagnostica.

Trastornos Asociados Frecuencia Porcentaje
Trastornos del estado de 4&nimo 19 43.18
Trastornos de ansiedad 6 13.63
Otros 14 31.81
Total 32 72.72

Caracteristicas de la conducta autolesiva

En este apartado se describen las caracteristicas de los comportamientos autolesivos
reportados por las pacientes. Esto en tanto a la edad en que tales conductas fueron presentadas
en una primera ocasion, asi como los métodos utilizados, los motivos e intencionalidad y la

frecuencia de ocurrencia de estos episodios.

1) Edad de inicio

Las edades de comienzo para las conductas autolesivas reportadas por las
participantes se concentra en su mayoria en el rango de edad comprendido entre los 11 y los

20 afos, para el cual se presentan 26 datos, que representan un poco mas de la mitad de la
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muestra total. Por otra parte, la menor cantidad de datos de inicio para los ya mencionados
comportamientos, suceden antes de los 6 y posterior a los 26 afios de edad, tal como se aprecia

en la Tabla 10.

Tabla 10. Edad de inicio.

Rango Frecuencia Porcentaje
6-10 6 13.63
11-15 14 31.81
16-20 12 27.27
21-25 8 18.18
26-30 2 4.50
31-< 2 4.50

2) Cantidad de métodos utilizados

La mayor parte de las participantes del estudio, reportaron mas de un método de
conducta autolesiva. En la Tabla 11 se presenta la frecuencia de la cantidad de métodos
utilizados, resultando la mayor concentracion de datos entre 2 y 3, cada una con 11 casos,
equivalentes en total al 50% de la muestra. Por otra parte, se registraron 2 datos que reportan
hasta 6 métodos distintos y en el caso contrario, 7 datos que implican solo un método de

conducta autolesiva.

Tabla 11. Cantidad de métodos utilizados.
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M¢étodos Frecuencia Porcentaje

1 7 15.90
2 11 25.00
3 11 25.00
4 9 20.50
5 4 9.10
6 2 4.50

3) Tipo de métodos utilizados

La muestra estudiada presenta una distribucion mayoritaria de datos en lo referente a
ingerir medicamentos psiquidtricos y realizarse cortes con objetos afilados, como métodos
para la ejecucion de conducta autolesiva, implicando porcentajes superiores al 70% del total
de participantes. A su vez, provocarse lesiones en la piel e infligirse golpes en alguna parte
del cuerpo se presentan en una mediana proporcion. Finalmente, una minima fraccion de los
reportes, hablan de envenenamientos, asfixia, tirones de cabello y otras conductas como
métodos autolesivos. Para la elaboracion de la Tabla 12 se tomé en cuenta la totalidad de
eventos y métodos utilizados, por lo cual una paciente puede computar para uno o mas

métodos segun sea el caso.

Tabla 12. Tipos de métodos utilizados.

Método Frecuencia Porcentaje

Ingesta de Medicamentos 33 72.72
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Envenenamiento 7 9.00

Cortes 33 75.00
Lesiones en la piel 17 38.63
Golpes 14 31.81
Asfixia 8 18.18
Tirones de Cabello 6 13.63
Otros 3 6.80

4) Intencion de la conducta autolesiva

Los datos mostrados en la Tabla 13 respecto a la intencion de las participantes al
llevar a cabo la conducta autolesiva, se presentan a continuacion en términos de Intencion
Suicida e Intencion Unicamente No Suicida. Asi también se sefialan los casos para los cuales,
la ocurrencia de tales conductas llegd a presentar ambas intenciones en episodios distintos.
Al respecto, la presencia de ambas intenciones se ubica como el dato mayoritario,
identificado en 31 casos que representan el 70.5% de la muestra. Mientras que la Intencién
Unicamente Suicida se presenta en 9 casos, asi como la No Suicida en 4 casos, que equivalen
al 20.5% y 9.1% de la muestra respectivamente. Es importante sefialar que en total 40
pacientes reportaron intentos de suicido, lo que representa el 90.90% del total de la muestra.
Unicamente se tomé en consideracion la descripcion de intencién y no la gravedad de los

danos fisicos ocasionados.

Tabla 13. Intencidn de la conducta autolesiva.

Intencionalidad Frecuencia Porcentaje
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Unicamente No Suicida 4 9.10
Unicamente Suicida 9 20.50

Ambas 31 70.50

5) Frecuencia de la conducta autolesiva

En términos generales, la frecuencia de la conducta autolesiva, tal como se muestra
en la Tabla 14, oscila entre casos primerizos esporadicos, hasta casos de frecuencia muy
elevada. Los factores asociados son la edad de ocurrencia y los afios de ejecutar tales
conductas, es decir los casos en donde menor era la edad de ocurrencia de la primera

autolesion mayor frecuencia presentaba.

Tabla 14. Frecuencia de la conducta autolesiva.

Rango de eventos Frecuencia
0-25 31
25-50 1
51-75 2
76-100< 10

6) Motivos de la conducta autolesiva

Los motivos reportados por las pacientes al momento de llevar a cabo conductas
autolesivas se muestran en la Tabla 15 expresados en términos de motivos de Control Interno

y motivos de Control Externo. EI Control Interno se refiere a la autoregulacion de la
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sobreexcitacion emocional, mientras que el Control Externo busca incidir sobre la respuesta
emocional de personas proximas. La mayor frecuencia de datos en relacion a tal clasificacion
se encuentra en torno a los Motivos de Control Interno, con una frecuencia de 38 casos,
equivalentes al 86.4% de la muestra, mientras que los motivos de Control externo se

presentan en un menor niumero, con un total de 6 datos, equivalentes a un 13.6%.

Tabla 15. Motivos de la conducta autolesiva

Motivos Frecuencia Porcentaje
Control Interno 38 86.40
Control Externo 6 13.60

6.1) Motivos particulares de la conducta autolesiva.

En la Tabla 16 se presentan los resultados en lo que a motivos particulares de la
conducta autolesiva compete. En primer lugar, destacan reportes verbales que vinculan el
dafio autoinflingido con la disminucion de respuestas fisiologicas y emociones disforicas que
acompaiiaban a situaciones tales como disputas familiares, amenazas de separacion por parte
de la pareja y problemas econdmicos, sin que se refiriera la blisqueda de alguna ganancia
secundaria. Solo una paciente menciond como propdsito de su conducta autolesiva provocar
en su cuidador culpa y sufrimiento emocional. En términos generales las pacientes describian

mas de una motivacion en su historial de dafio autoinflingido.

Tabla 16. Motivos particulares de la conducta autolesiva.

Motivo Frecuencia Porcentaje
Desestresor 22 50.00
Paliativo 13 29.50
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Placer 5 11.36

Autocastigo 10 22.72
Manipulacion 8 18.18
Manejo de la Ira 16 36.36
Imitacion 2 4.50
Heterocastigo 1 2.20

Vivencia y manejo de experiencias traumaticas

A continuacion, se presentan los datos relacionados con experiencias traumaticas, en
lo que corresponde a edad de ocurrencia, naturaleza, perpetradores, manejo e indices de
Trastorno de Estrés Postraumatico, estos ultimos evaluados mediante la Escala de Trauma

Davison (ETD).

1) Vivencia de trauma

Del total de la muestra compuesta por 44 participantes, 27 reportaron haber sufrido
alguna experiencia traumatica lo que representa el 61.36%, tal como se muestra en la Tabla
17. Dentro de la poblacion estudiada la edad minima de la experiencia fue de 4 afios, referida
en 3 casos y 22 afios como edad méaxima presente en un caso. El promedio de ocurrencia de

trauma es de 10 anos; 19 casos acontecieron antes de los 12 afios.

Tabla 17. Vivencia de trauma.

Pacientes Frecuencia Porcentaje

Sufrieron traumas 27 61.36
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No sufrieron traumas 17 38.63

2) Tipo de trauma

De los 27 casos reportados 22 son de tipo sexual, lo que representa el 50% del total
de las pacientes entrevistadas, y 5 fueron producto de violencia fisica directa, lo que

representa el 11.36%, como se muestra la Tabla 18.

Tabla 18. Tipo de trauma.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Abuso sexual 22 50.00
Violencia fisica 5 11.36

2.1) Caracteristica especifica del evento traumatico

Las experiencias reportadas de tipo sexual se presentan en la Grafica 1 y se
distribuyen de la siguiente manera: tocamiento en 11 ocasiones, penetracion en 8 ocasiones
y sexo oral en 3 ocasiones. Para los 5 eventos de violencia fisica no hubo caracteristicas

especificas.
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Trauma Especifico

Sexo Oral

0,

Gréfica 1. Trauma Especifico.

3) Edad de ocurrencia del evento traumatico

En el siguiente apartado se describen los datos referentes a la edad de ocurrencia de
las experiencias traumaticas en la muestra. La edad minima reportada es de 4 afios, presente
en el mayor niimero de casos con un total de 4. La edad maxima es de 22 con un solo caso
referido. El promedio de edad de ocurrencia del trauma es de 10 afios y 4 meses.
Estableciendo rangos de seis afios entre esta poblacion queda distribuida como se muestra en

la Tabla 19.

Tabla 19. Edad de ocurrencia del evento traumatico.

Rango Casos Porcentaje
4-10 16 59.25
10-16 5 18.51
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16-22 6 22.22

4) Frecuencia de la experiencia traumatica

De los 27 casos abordados 14 fueron continuos, es decir se repitid el evento mas de
una vez por un periodo de tiempo oscilante entre 2 semanas minimo y 12 afios maximo,
equivalentes al 51.83%. Por otra parte 13 casos fueron discretos, estos son eventos que

acontecieron una vez en la vida de la paciente y su proporcion es del 48.32%.

5) Perpetrador del evento traumatico

Respecto a los perpetradores, vecinos y desconocidos fueron los mayormente
sefnalados con un total de 7 casos, todos ellos de caracter sexual, lo que representa el 25.92%
del total de pacientes que reportaron eventos traumaticos. Tal como se muestra en la tabla

16, solo se refirid un solo caso de violencia fisica perpetrada por la madre.

Tabla 20. Perpetrador del evento traumatico.

Perpetrador Frecuencia Porcentaje
Ambos 1 3.70
Solo madre 1 3.70
Solo padre 3 11.11
Hermanos 2 7.40
Tios 5 18.51
Otros 3 11.11
Extrafios 7 25.92
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Pareja 3 11.11

6) Respuesta del cuidador ante el evento traumatico

Esta seccion refiere las reacciones de los padres hacia las pacientes al enterarse que
¢éstas habian sufrido alguna experiencia traumatica. De los 27 casos, en 11 (40.54%) los
padres decidieron ignorar el evento traumatico sufrido por sus hijas. En 5 casos (18.51%) no
se enteraron de lo acontecido y en 4 casos (14.81%) culparon a la victima por el trauma
vivido. En 3 casos (11.11%) canalizaron a la victima a atencion psicologica y en otros 3 casos
los cuidadores brindaron apoyo y proteccién emocional. Solo en un caso (3.7%) denunciaron

al agresor.

7) Tiempo para hablar de la experiencia traumatica

En este apartado 8 personas reportan haber relatado la vivencia de experiencias
traumaticas de inmediato, 18 emplearon minimo 1 afio y maximo 24 afios. El promedio para
la verbalizacion fue de 13 afios. Estableciendo rangos de 8 aiios los datos quedan distribuidos

como muestra la Tabla 21.

Tabla 21. Tiempo para hablar de la experiencia traumatica.

Rango de afios Casos
1-8 4
8-16 7
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16-24 7

8) Escala Davidson para Trastorno por Estrés Post-Traumatico

Los indices de gravedad de sintomatologia derivada de experiencias traumadtica
evaluada mediante la EDT report6 como grupo predominante de sintomas la
reexperimentacion intrusiva con un puntaje de 165, seguido de hiperactivacion fisioldgica
con un puntaje de 106 y por ultimo evitacion conductual con un puntaje de 92.4. El méximo

obtenido por una paciente fue de 26 y el minimo fue de 5.

Dinamica familiar

En el presente apartado se describen las caracteristicas de los vinculos familiares,
abordando la composicion de la estructura familiar, la percepcion de trato recibida por la
madre, padre y el concepto formado sobre la personalidad de ambos. Asi también se aborda

la percepcion de preferencia explicita hacia los hermanos en detrimento de las participantes.

1) Estructura familiar

La composicion de la estructura familiar en 37 pacientes se reportdé como la
cohabitacion de padre y madre durante los primeros 15 afios de vida, lo que representa el
84% del total de la muestra; en 7 casos se reportan hogares formados por madres solteras que

equivalen al 16% como se muestra en la Gréfica 2.
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Estructura Familiar

Grafica 2. Estructura familiar.

2) Percepcion del trato recibido por parte de los cuidadores

Para la construccion de esta seccion se conceptualizaron patrones de paternidad
relativos al ejercicio de las funciones normativas, afectivas y de relacion de poder

identificados por las pacientes en sus relatos; derivando en los siguientes descriptores:

Permisivo son aquellas tendencias a cumplir funciones afectivas mas no normativas,
que promueven conductas perjudiciales, asi también involucra preferencia abierta por la

paciente respecto de los hermanos.

Controlador. Implica la intromision abierta en los espacios, relaciones

interpersonales e idiosincrasia de las pacientes.

Ausente. Refiere casos en donde no se logra establecer un vinculo de comunicacion y

cercania por necesidades de trabajo o por negativa del familiar.
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Ambivalente. La dinamica familiar y las relaciones parentales son vivenciadas

intensamente de forma positiva y negativa.

Violento. Implica el ejercicio del poder y control, sin ningun componente de afecto
referido por las pacientes, teniendo como objetivo infligir dafio fisico, emocional, sexual e

intrafamiliar.

Paternidad positiva. Aplica a aquellos padres que cumplen tanto funciones

normativas como afectivas, sin ejercicio de algun tipo de violencia.

2.1) Percepcion del trato recibido por parte de la madre

A continuacion, se presentan los descriptores generales del trato percibido respecto a
la madre. Como se indica en la Tabla 22, en 16 casos dicho trato fue conceptualizado como
violento representando un porcentaje de 36.4%, para el resto de marcadores las menciones

oscilan entre 7 y 5.

Tabla 22. Percepcion del trato recibido por parte de la madre

Descriptor Casos Porcentaje
Violenta 16 36.40
Permisiva 7 15.90
Ausente 6 13.60
Ambivalente 5 11.40
Controladora 5 11.40
Paternidad positiva 5 11.40
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2.2) Descriptores del trato recibido por la madre

El puntaje méas elevado corresponde a Ausencia Emocional con 17 participantes, lo
que representa el 38.63%, seguido de Intrusividad y Violencia Emocional con 16 menciones
cada una, que es el 36.36%. Los puntajes mas bajos fueron dados por Preferencia por la
Paciente con 2 equivalente al 4.5% y Reconocimiento con 1 equivalente al 2.2%. No hubo

casos de violencia sexual.

Tabla 23. Descriptores principales del trato recibido por la madre

Descriptor Casos
Porcentaje
Ausencia Emocional 17 38.63
Intrusividad 16 36.36
Violencia Emocional 16 36.36

2.3) Percepcion del trato recibido por parte del padre

En la Tabla 23 se detallan los puntajes de los conceptos generales en la descripcion
del padre dentro de la dindmica familiar. Con un total de 37 pacientes que reportaron la
presencia del padre, 13 conceptualizaron el trato como Violento, seguido por Ausente con 11
menciones y permisivo con 8. Solo en una ocasion se refirieron a ellos como Controlador o

Paternidad Positiva.

Tabla 24. Percepcion del trato recibido por parte del padre

Descriptor Casos Porcentaje
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Violento 13 35.13

Ausente 11 29.72
Permisivo 8 21.62
Ambivalente 3 8.10
Controlador 1 2.70
Paternidad Positiva 1 2.70

2.4) Descriptores especificos del trato recibido por el padre

En lo referente a los descriptores especificos del trato del padre dentro de la dindmica
familiar Ausencia Emocional estd presente en 18 casos, representando el 48.6% de las
participantes que refirieron haber contado con figura paterna, seguido de Violencia
Intrafamiliar con 15 casos y un porcentaje de 40.5%. Ausencia Fisica y Violencia Fisica se

presentan con 14 menciones cada una, que es un porcentaje de 37.83%.

Tabla 25. Descriptores especificos del trato recibido por el padre

Descriptor Casos
Porcentaje
Ausencia Emocional 18 48.6
Violencia Intrafamiliar 15 40.5
Ausencia Fisica 14 37.83
Violencia Fisica 14 37.83

4) Percepcion de preferencia de los padres hacia los hermanos
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En esta seccion se describe la percepcion de relacion entre los padres con los
hermanos de las pacientes, especificamente la preferencia hacia estos manifiesta en la

expresion de afecto en el reconocimiento y la cercania.

Del total de la muestra compuesta por 44 participantes 38 tienen hermanos. Un total
de 18 pacientes percibid una preferencia explicita hacia sus hermanos, lo que representa el
47.36. De la poblacion que reporto tener hermanos, 4 fueron primogénitos, lo que equivale

al 22.22%. El resto fueron los menores con un total de 14, representando el 77.78%.
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Analisis no paramétrico

Se aplico la prueba de Friedman al total de los datos de la muestra. Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas en la percepcion del trato de la figura
materna, en segundo lugar, la percepcion del trato de la figura paterna y finalmente en la

vivencia de evento traumatico (N=44, Chi-cuadrado =86.45, 3 gl, 0=.000).

Lo anterior permite inferir que la percepcion del trato de la madre es una variable
importante para propiciar una mayor incidencia en la frecuencia de la conducta autolesiva;

tal como se observa en la tabla siguiente.

Tabla 26. Variables significativas

N Media  Desviacion
tipica
Trato Madre 44 3.23 1.538
Trato Padre 44 2.09 1.411
Vivencia de Trauma 44 .61 493
Frecuencia Autolesion 44 34.50 43.442

Rangos

Tabla 27. Rango promedio

Rango Promedio

Trato Madre 2.88

Trato Padre 3.31
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Vivencia de Trauma

Frecuencia Autolesion

1.20

3.61

Estadisticos de contraste

Tabla 28. Estadisticos adicionales

Rango Promedio

N 44
Chi-cuadrado 86.459
Grados de libertad (gl) 3
Sig. Asintot. .000
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DISCUSION

Dentro del conjunto de datos que caracterizan la poblacion con la que se realiz6 el
presente estudio, destaca la mayoritaria prevalencia diagndstica de Trastorno Limite de la
Personalidad en mujeres. Lo anterior podria estar estrechamente relacionado a aspectos
culturales que inevitablemente traen consigo ciertos sesgos para determinar un abordaje y
tratamientos adecuados. Por ejemplo, casos clinicos en los que el usuario de servicios
médicos es referido con sintomas tales como conductas autolesivas, agitaciéon emocional y
heteroagresividad (sintomas presentes en diversos trastornos psiquidtricos), son
frecuentemente referidos como pacientes con TLP, incluso sin realizar la evaluacion que dé
certeza de tal diagndstico. Al respecto, es necesario realizar un abordaje objetivo que ayude
a descartar comorbilidad diagnostica y que considere la sintomatologia y caracteristicas
particulares de cada caso, esto al tomar en cuenta las diferencias terapéuticas psiquiatricas y

psicolédgicas que cada diagndstico representa.

En relacion con lo anterior, se presentd una notable comorbilidad diagnostica de TLP
con trastornos del estado de &nimo. En los expedientes clinicos, frecuentemente se solicitaba
evaluacion psicologica para descartar Trastorno Bipolar y Trastorno Depresivo. Este tltimo
presente en una proporcién mayor, indicando la presencia de sintomas comunes a ambas
entidades nosoldgicas en la poblacion abordada que resultan de relevancia al momento de

analizar cada caso.

Otra caracteristica de relevancia tiene que ver con la edad de la poblacion. En este

estudio el TLP se percibe como un diagnostico de pacientes jovenes. La muestra abarca un
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rango de edad entre los 18 y los 31 afios de edad, con un inicio de sintomatologia durante la

adolescencia en la mayoria de los casos.

En este estudio no se encontrd evidencia de correlacion positiva entre la ocurrencia
de una experiencia traumatica y la frecuencia de la conducta autolesiva. Lo anterior apunta
al senalamiento hecho por Fonagy y Target (2000), quienes sostienen que el proceso de
modelamiento de las conductas de autocontrol emocional por parte de los cuidadores es muy
deficiente, ocasionando una mayor vulnerabilidad a las consecuencias psicologicas de
eventos amenazantes. En este sentido, no se encontr6 evidencia que apoye el rol patogénico

del abuso sexual en el desarrollo de TLP tal como lo senala Pereda (2011).

El alcance de este estudio no permite comprobar la incidencia del abuso sexual en el
curso de sintomatologia comorbida en el TLP més alld de la conducta autolesiva. Es
importante sefalar que de los veintisiete casos que refieren experiencias traumaticas, 16
acontecieron en un rango de edad entre los cuatro afios y diez afios de vida de las pacientes.
Lo anterior concuerda con los aportes de Waever y Clum (1993), quienes sitlian los reportes
entre los seis y doce afios. Por tanto, tal como la sefiala Silk (1995), el impacto especifico de

estos eventos se refleja en la comorbilidad depresiva.

Por otra parte, de los veintisiete casos que refirieron la vivencia de experiencias
traumadticas, veintidds fueron de caracter sexual, y en quince de estos casos recibieron una
respuesta negativa de indiferencia o culpabilizacion por parte de los cuidadores; lo anterior
refuerza la hipdtesis que atribuye un peso mayor al ambiente invalidante que al evento
traumatico en si. En cierto grado, el contexto caracterizado por el descuido puede favorecer

los comportamientos abusivos.
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Es importante sefialar que el grupo de sintomas, obtenido con la escala Davidson para
TEPT, que obtuvo mayor puntaje fue la reexperimentacion intrusiva. Esto es consistente con
la demora para hablar de la experiencia traumatica, cuyo promedio fue de 13 afios. Lo anterior
podria ser explicado por la hipotesis de Bremmer (1995), que describe un deterioro de las
funciones ejecutivas que dificulta la capacidad de verbalizacion y con ello la identificacion

del grupo de sintomas de hiperactivacion fisiologica.

Aunque este estudio se inclina por sefialar la crianza invalidante como responsable de
la dificultad de verbalizacion de los eventos traumaticos y busqueda de apoyo. Resulta
significativa la percepcion de trato recibido por la madre, a la cual se le caracteriza como
emocionalmente ausente e intrusiva, caracteristicas que tienden a descalificar las vivencias y
emociones de las pacientes; por lo tanto, la decision de no solicitar apoyo a la figura materna

resulta un medio de proteccion.

Respecto a la conducta autolesiva, la motivacion se encontr6 en funcién de obtener
control interno ante las respuestas emocionales y fisioldgicas de estrés elevado derivadas de
la amenaza de una pérdida o abandono. De acuerdo con los reportes, la manipulacion era una
consecuencia secundaria y no la finalidad de la conducta autolesiva. Resulta dificil
comprobar la hipdtesis propuesta por Fonagy (2016), que sostiene que la conducta autolesiva
constituye un acto simbdlico de eliminacion de la subjetividad propia vivida como disruptiva.
Lo anterior puede estar influenciado por la limitada capacidad de autorreflexion de esta

poblacion.

Los reportes derivados de la intencionalidad suicida o parasucida resultan bastante

inespecificos, pues en treinta y un casos se refieren ambas intencionalidades. No se encontro

80



evidencia que apoye la hipotesis que los reportes de intencionalidad suicida estén en funcién
de sintomatologia de tipo depresiva, como sefiala Fonagy (2016). En este sentido, las
evidencias del presente estudio comprueban la propuesta de Dimaggio y Semerari (2003),
quienes sostienen que las personas afectadas por TLP no pueden establecer un orden
jerarquico en el discurso que de una directriz coherente a la conducta, Por tanto, los reportes
obedecen a la experiencia subjetiva cadtica que desencadena un comportamiento impulsivo
autolesivo. Los métodos utilizados mayormente fueron cortes con navajas e ingesta

descontrolada de medicamentos prescritos, es decir, objetos de disponibilidad inmediata.

Limitantes

El presente estudio tuvo por limitantes la disponibilidad de instrumentos validados y
estandarizados para poblacion mexicana que fueran eficaces en la exploracion de la
sintomatologia y etiologia del TLP. Atribuimos esta limitante a la complejidad y

heterogeneidad del trastorno.

Al tratarse de un estudio exploratorio retrospectivo, la amplitud de la informacion
estuvo supeditado por la capacidad autoreflexiva de las participantes. Dado que el abordaje
se realizd en su mayoria con la poblacion adscrita a los servicios de hospitalizacion continua,
caracterizados por la presencia de estados emocionales en crisis y sin ningun trabajo
psicoterapéutico de soporte, esto resultd una limitante. Lo anterior en contraste con el
discurso de aquellas participantes adscritas a los grupos de apoyo brindados en el servicio de
consulta externa, cuyo discurso estaba claramente mds integrado y cohesionado, lo que
permitia acceder a un panorama mas elaborado y descriptivo de las vivencias infantiles y el

papel de las mismas en el curso del TLP.
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Recomendaciones

Seria muy util generar un instrumento validado y estandarizado para poblacioén
mexicana, que evalué¢ y describa estilos de crianza en categorias, tomando como base

caracteristicas tales como ejercicio de la disciplina, afecto y cuidado.

Es importante ampliar la investigacion epidemioldgica de los trastornos de la
personalidad en los servicios de salud mental del pais, dado que los datos disponibles son
limitados y poco accesibles. Lo anterior resulta necesario al observar la evidencia de
comorbilidad de los trastornos de personalidad con adicciones, trastornos alimentarios o

depresion, los cuales constituyen problemas de salud publica.

En lo referente al TLP, seria conveniente realizar estudios exploratorios en poblacion
mexicana con el proposito de encontrar caracteristicas particulares en funcion de la cultura
(independientemente de que el DSM-5 sostiene la interdependencia de estos factores con el
desarrollo del trastorno). Lo anterior tomando como referencia las conclusiones de
Machizawa-Summers (2007) quienes sostienen que la patologia TLP puede ser

desencadenada por diferentes trayectorias causales.

Tomando en cuenta a) que la poblacion afectada por TLP es mayoritariamente
femenina en proporcion 3-1, b) que de acuerdo con la encuesta del INEGI 4.4 millones de
mujeres han sufrido algtn tipo de violencia sexual y ¢) que en este estudio la mitad de muestra
refiri6 la ocurrencia de un episodio de esta naturaleza, se considera importante realizar un
estudio con perspectiva de género en esta poblacion, atendiendo la posible existencia de
violencia hacia las mujeres en los estilos crianza. Asi mismo, un estudio de perspectiva de

género permitiria contrastar lo propuesto por Fonaggy (2005), quien sostiene que la tendencia
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de estas pacientes a involucrarse en relaciones interpersonales abusivas resulta de un intento
de eliminar la parte amenazante de la propia subjetividad vivida como inaceptable. Esto
podria ayudar a explorar la existencia de una posible transmision generacional de estos

patrones.
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ANEXOS

ANEXO 1: ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

Antecedentes familiares

1. Para comenzar, me gustaria que me contara brevemente acerca de su hogar cuando

era pequena.

(Como era su familia cuando usted nacid?

(Quiénes la constituian?

(Quién vivia con usted?

2. ;Hubo otros adultos, aparte de sus padres que fueran significativos para usted?

(Por cuanto tiempo?

(Qué edad tenia usted?

(Podria contarme brevemente acerca de esas personas?

84



(Me podria dar una breve descripcion de su vivienda en ese entonces (propia,

rentada, litigio, descripcion general de los servicios, disponibilidad de espacio

propio)?

3 (Qué palabras usaria para describir a su madre?

(Puede describirme como era su relacion con su madre cuando usted era chica?

(Se sentia cercana a ella?

(En esa época hubo una circunstancia inusual en la vida de su madre que podria

haber afectado como ella le trataba?

4.  Ahora quisiera que me contara sobre la relacion con su padre.
(Qué palabras usaria para describir a su padre?
(Puede describirme como era la relacion con su padre cuando usted era chica?
(Se sentia cercana a ¢é1?
(En esa época hubo alguna circunstancia inusual en la vida de su padre que podria

haber afectado cémo le trataba?

5. (Sentia usted mas cercania con su padre o con su madre?
(Por qué era asi?
LA quién se parece mas en su personalidad?

(Con cual de ellos se identifica mas?
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(Qué hacian ellos si usted estaba molesta por algo?
En algunas familias a los nifios les asignan algunos roles, como el malo, el listo,

el gracioso. ;Usted tenia alglin rol en su familia?

6 (Estuvo alguna vez separada de sus padres cuando era pequefio?

(Qué sentimientos tuvo?

7 (Como describiria su personalidad?
(Como piensa que sus experiencias durante la infancia han afectado su

personalidad?

Experiencias Traumaticas

A continuacion, hablaremos de experiencias traumaticas. Esto es, aquellos acontecimientos
que haya experimentado como una amenaza fisica o psicoldgica hacia su persona. Se trata de
experiencias que producen un miedo muy intenso, al punto en el que incluso resulta
complicado recordarlos y hablar sobre ellas. Asi también provocan inseguridad y
desconfianza. Tomando en cuenta lo anterior. ;Ha vivido usted alguna experiencia o
experiencias traumaticas?

(Qué edad tenia?

(En donde aconteci6?

(Quién le agredio?

(Ha tenido iméagenes, recuerdos o pensamientos dolorosos del acontecimiento?

(Me podria hablar sobre ello?

(Ha tenido pesadillas sobre ello?
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(Ha sentido que el acontecimiento estaba ocurriendo nuevo, como si lo estuviera
reviviendo?

(Hay cosas que le han hecho recordar el acontecimiento?

(Ha estado evitando hacer cosas o estar en situaciones que le recuerden el acontecimiento?
(Ha sido incapaz de recordar partes importantes del acontecimiento?

(Ha tenido dificultad para disfrutar de las cosas?

. Se ha sentido distante o alejado de la gente?

(Ha sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto?

(Ha tenido dificultad para imaginar una vida larga y cumplir sus objetivos?

(Ha tenido dificultad para iniciar o mantener el suefio?

(Ha estado irritable o ha tenido accesos e ira?

(Ha tenido dificultades para concentrarse?

(Se ha sentido nervioso, facilmente distraido, o como “en guardia”?

(Ha estado nervioso o se ha asustado facilmente?

(Supieron sus padres?

(Como reaccionaron?

Conductas Autolesivas

Ahora hablaremos acerca de autolesiones (esto es, las ocasiones en las que ha causado dano
fisico) o intentos suicidas.

Para ello, piense en cualquier ocasion en la que se haya autolesionado intencionalmente esto
puede incluir diversas acciones, tales como realizarse cortes 0 quemaduras a si misma, tomar
sobredosis de medicamentos o golpearse la cabeza. Por otro lado, no se incluyen acciones

como fumar, beber alcohol o padecimientos como la anorexia, los cuales usted debe saber

87



que son dafiinos, pero que no se consideran letales. Sin embargo, dejar de comer
deliberadamente con la intencion de hacerse dafio si cuenta como autolesion.

Por favor sefiale para cada ocasion en la que haya realizado una autolesion, la intencion o no
de matarse, por ejemplo: (a) intencidén de morir, (b) intensiéon ambivalente (por ejemplo, una
mezcla de sentimientos al respecto) 6 (¢) sin intencién de morir.

Resulta importante para nosotros tener una comprension sobre las acciones que ha llevado a
cabo para autolesionarse, las causas por las que realizé dichas acciones y sobre la atencion
médica que requirio.

(Se ha autolesionado intencionalmente?

(En cuéntas ocasiones lo ha hecho?

Si lo ha hecho en una solo ocasion:

—

(Qué fue lo que hizo?

2. (Por qué lo hizo?

3. (Tuvo la intencion de morir? Si no (Cual fue su intencién?
4. (Qué sucedid posteriormente?

5. (Recibio alguna atencion médica?

6. (De qué tipo?

Si lo ha hecho en dos 0 més ocasiones: Repetir procedimiento.
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