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RESUMEN
El propisito de este estudio fue conocer el perfil de personalidad de 20 pabientes diagnosticados con
Trastomo Limite de Personalidad (TLP) segin los crilerios del DSM-IV (1995) mediante el Inventario
Multifasico de la Personalidad Minnesota - 2 { MMPI-2) y evaluar su nivel de asertividad con el Inventario de
Asertividad de Gambriil y Richey, comparandolos con 20 personas que no presentan ningdn diagndstico
psiquiatrico, Los sujetos fueron hombres y mujeres entre 18 y 50 afios, que supieran leer y escribir. Se
aplicaron a ambas muestras los instrumentos, v se realizd una prueba "t‘len la que los resultados indicaron
diferencias significativas entre los dos grupos en las siguientes escalas del MMPI ~ 2; validez; infrecuencia (t
= -3.05; p<0.005); bésicas;: depresién (t = -5.31; p<0.000), desviacién psicopatica (1 = -4.98;p< 0.000),
esquizofrenia (t = -4.19; p< 0.000), histeria (t = -5.57;-p < 0.000), hipocondriasis (t =-3.26, .p< 0.005),
introversién-social (t = -3.42; p<0.005), parancia {t = -3.69; p<0.001), psicastenia {t = -3.16; p<0.005). Escalas
de Contenido: ansiedad {t = -3.97; p< 0.000}, baja autoestima {t = 4.58; p< 0.000), pensamiento delirante (t =
-2.29; p< 0.05), depresién (t = -5.36; p< 0.000), dificultad en el trabajo {t = -3.94; p< 0.000), problemas
familiares (1 = -2.56; p< 0.05}, incomodidad soclal (1 = -2.42; p< 0.05). obsesividad (t = -2.73; p< 0.01), rechazo
al tratamiento (1 = -3.31, p< 0.005), preocupacion por la salud {t = -4.96; p< 0.000). Escalas Suplementarias:
ansigdad (t = -4.12; p< 0.000), dominancia {t = 2.40; p< 0.05), desajuste profesional (t = -5.40; p< 0.000},
esﬁés postraumético de Keane (1 = -5.06; p< 0.000), estrés postraumatico de Schienger (t = 4.97; p< 0.000),
fuerza del yo (t = 3.66; p< 0.001), represién (t = -2.17; p< 0.05}. Las escalas que-resultaron elevadas para el
grupo con TLP en el MMPI - 2 concuerdan con las caracteristicas-que se atribuyen al TLP (Kernberg, 1975
Millon y Everly, 1985;Paris, 1994; DSM - IV,1995; Linehan, 1995; Kreger y Mason, 1998). En el nivel de
asertividad, la subescala de grado de incomodidad (t =-2.59;p< 0.05) y !a subescala de probabiidad de
respuesta (I =-2.52;p<0.05) indican que los pacientes Iirﬁile' presentaron mayor grado de incomodidad y

_menor probabilidad de respuesta en situaciones asertivas que el grupo de personas sin diagnostico.



INTRODUCCION

La asertividad-es importante para el mantenihiento de relaciones interpersonales adaptativas en los
individuos, esta estrechamente vinculada con patrones de comunicacién interpersonal adecuados.
La conducta asertiva implica ser capaz de expresar honesta, directa y oporunamente los deseos
propios, opiniones, valores y sentimientos al establecer contacto con otfas personas. Al igual que
_ permitirse cometer faltas y saber soportar fa critica de los demas, rechazar peticiones ilogicas sin
experimentar sentimientos negativos y saber decir “no” {Rimm y Masters, 1980; Aguilar Kubli,1987;

Galassi, Galassi y Bastian, 1974; Gambrill, 1977 y Alberti y Emmons, 1874).

El concepto-de asertividad ha sido ampliamente estudiado en-México en distintas poblaciones, por
ejemplo: en nifios de 3er .grado de primaria, en mujeres con trastomo de personalidad por
dependencia, en enfermeras, en empleados, en parejas sexuales, en adolescentes, en alcohdlicos,
en trabajadoras domesticas y estudiantes (Arriaga & Giles, 1983; Buitrén, 1991; Camargo, 1985,
Cortes, 1984, Flores & Diaz, 1995; Guerrero & Pacheco, 1983; Gutiérrez, 1994; Larios, 1982,

Martinez, 1995 y Ordofiez, 1986).

Sin embargo no se ha realizado una evaluacién de asertividad en pacientes con Trastomo-Limite de
la Personalidad (TLP), tedricamente es importante hacer una comparacién entre sujetos que
padezcan este trastomo y aquellos que no io tengan, es decir a aquelios a los QUe podemos [Hamar

“normales”, por lo menos desde el punto de vista estadistico.

Los pacientes TLP presentan una forma caracteristica de interactuar con los demas. Su conducta es
dificil de comprender para la mayoria de las personas que tratan con ellos, sus relaciones son
infensas pero inestables y presentan dificultades para mantener vinculos intimos, muestran

fluctuacion emocional con cambios marcados, lo cua afecta su forma de convivencia.



Con frecuencia provocan rechazo en lugar del apoyo que nécesitan y como resultade a veces
desarrollan sentimientos de desconfianza y hostilidad frente a los demas, la persona puede mostrar
cblera o rabia inadecuada e intensa y resentimiento constante (Kemberg, 1975; Paris, 1994; DSM -

IV,1995; Linehan, 1985; Kreger y Méson. 1998). ' -

Sin embargo la mayoria de éstas caracleristicas del TLP se han determinado mediante la
observacion clinica y no a través de un instrumento psicométrico que sea confiable y valido, por ello
en esta investigacidn se estudian las caracteristicas de los pacientes fimite mediante el Inventario

Multifasico de la Personalidad Minnesota -2 (MMPI -2), para abtener un perfil de personalidad.

Estas caracteristicas-del TLP pueden asoclarse con un déficit de asertividad al analizar los rasgos de
una persena inasertiva que carece de habilidad para comunicarse, demandar sus derechos y
afrontar las demandas ambiéntales. Pueden ser personas demasiado pasivas o personas agresivas,

conh una interaccion social inapropiada.

El propésito de este estudio aparte de conocer el perfil de personalidad de pacientes diagnosticados
con Trastomo Limite de Personalidad mediante el MMP! -2 fue evaluar su nivel de asertividad con
el Invenlario de asertividad de Gambrill y Richey, comparandolos con personas que no presentan

ningun diagndstico psiquiatrico.

Es importante obtener este perfil de personalidad para determinar las caracteristicas que‘
predominan en los pacientes con TLP, y ver si existe diferencia entre el nivel de asertividad y el perfi
de personalidad de personas sin diagnostico psiquidtrico y este tipo de pacientes, dado que en

México no existe investigacion de este tema.



PERSONALIDAD
ANTECEDENTES d
En el estudio de la personalidad emergieron diversas teorias, con distintos nombres. Estas teorias a
~ veces eran absolutamente diferentes, o provenian de distintas perspectivas, tales como el enfoque
clinico oontra'el experimental o el andlisis factorial contra el fenomenoclégico. Por ello, en la
actualidad, se habla méas bien de las tecrias (plurales) que de la-ciencia de la personalidad (Boeree,

1999).

La personalidad puede referirse a todo lo que se sabe de una persona; o a lo que es Onico en
alguien o lo tipico de una persona. No obstants, el sentido popﬁlar incluye en la personalidad rasgos
. como el atractivo social y la atraccién de los demas, es decir, un-conjunto de cualidades que resultan
socialmente agradéb!es y eficaces. El-modo de comportarse o de actuz;r que influye con éxito sobre

ofras personas (Dicaprio, 1989).

Tetricamente hablando todos tenemos una personalidad que es simplemente una naturaleza
psicoldgica individual, donde el aspecto principal para el desarrolio de la personalidad es e
establecimiento de una identidad personal la cual se expresa y se define a través del papel que

ocupamos en la sociedad {Soto, 1990).



Hipdcrates fue el primero en formular tipologias de la personalidad cinco siglos antes de cristo,
postuld que cada individue poseia-cuatro humores corporales. Estos humares eran la bilis amarilla,
bilis negra, la sangre y la flema. Se pensaba que estos humores o fluidos eran la encamacién de la
tierra, el agua, el fuego y e! aire los cuales habian sido sefialados como los cuatrd elementos
basicos del universo por-el filbsofo Hempédocles. Para Hipdcrates la personalidad normal estaba
representada por un .balance funcional y cuantitativo entre los cuatro humores, pensaba que la
psioopatologia surgia de una alteracion cuantitativa y disfuncional de estos humores (Millon y Evely,

1985).

Galeno ademéas de lo anterior relaciona los humores a las enfermedades: un exceso de bilis amaﬁtla
provoca fiebre y un exceso.de bilis negra produce depresion del animo y decaimiento. Siguiendo a
Galeno la-medicina Occidental y la Islémica lo aceptan, hasta que el médico Harvey postulé en el
siglo XVIl que el joven era sanguineo por su predominio de sangre en los humores, ef hombre en la
edad viril era colérico por el exceso de bilis hegra,.en k& madurez era melancélico también por la bilis

negra y por {ltimo en la vejez era flematico por el exceso de flema (Lamoyo, 1971).

Sin embargo fue hasta finales del siglo XVIIl cuando renacieron los esfuerzos sisteméaticos para
analizar los elementos. basicos de la personalidad. Franz Joseph Gall (1758 - 1828) hizo un intento
serio y honesto de crear la cjencia de la personologla. Gall basé sus tipologias en la frenologia. Esta.
fue una personologia basada en la medicion de las variaciones del craneo. Pensaba que -los
procesos mentales debian reflejarse en la estructura morfologica det cerebro, que asi mismo debia
quedar reflejada en el contorno de! créneo. Aungue obviamente invalidado su modelo sirvi6 como

precursor para las tipologias morfoldgicas de Kretschmer y de Sheldon {Millon-y Everly,1985).



La biotipologia de Ketschmer se basa en fa configuracion del esqueleto, la distribucién det deposito
de grasa y el cabello. Consider6 que los bictipos patolégicos no son sino grados extremos de tipos:
normales, que a confinuacion se describen:

ﬁpo picnico de estatura-mediana. esqueleto sdlido, cara ancha, abdomen voluminoso, miembros
cortos, piel suave y tendencia a la calvicie.

Tipo asténico: son altes, delgados, de cabeza estrecha, cuello largo, torax estrecho, abdomen
aplanado con brazos y piemas largos y delgados y piel seca y palida.

Tipo atlético: con estatura superior al promedio, cabeza grande, pdmulos salientes, torax ancho y
fuerte, abdomen aplanado y extremidades largas.

Tipo displésico: cubre las configuraciones fisicas que son debidas a trastornos glandulares.
Ketschmer rglacionb las estructuras corporales y las enfermedades mentales; los asténicos o
atléticos tienden a la esquizofrenia y los picnicos a las enfermedades maniaco-depresivas, sin

embargo, no se ha podido apoyar su aseveracion {Larroyo, 1971).

Sheldon un discipulo de Kretschner, desarrolld una extensa serie de hipotesis concemientes a la
relacion entre la esiructura:corporal, la personalidad y la psicopatologfa. Identificé tres dimensiones
morfologicas bésicas, Hamadas somatotipos. Estas efan el endomorfo, caracterizado por una
apariencia fisica blanda y redonda; el mesomorfo caracterizado por una apariencia fisica sdlida y
muscular; y el .ectomorfo, caracterizado por una apariencia fisica frégill y‘ delgada. -Los
temperamentos personales de estas fres estructuras corporales fueron identificados, como
viserotomia, (ahante del confort orientado hacia las personas) somatotonia (asertivo, competitivo,
orientado hacia la accién) y cerebrotonia (emocionalmente reprimido, aprensivo, orientado hacia la

soledad), respectivamente (Millon y Everly,1985).



A finales del siglo XIX, los avances de las mateméticas condujeron a revalorizar el interés en
identificar las unidades bdsicas de la personalidad. Factores derivados mateméticamente (por
gjemplo, un grupo de elementos independientés  derivados de diferentes conductas) son
esladisticamente combinados en base a sus aspectos comunes y son usados para crear tipologias.
Este método factoriat-analitico fue aplicado a la investigacion de la personalidad por Burt, Thurstone
y Guilford y mas recientemente por Eysenck y Catell. El objetivo de tales investigaciones era
identificar-factores F!e la personalidad basados en 1a estadistica que puedan servir como bases para

las tipologias de'la personalidad (Millon y Everly, 1985).

Estos modeios combinan varias caracteristicas fisicas o rasgos de personalidad en un perfil Gnico.
Debido a su amplitud, se pierde poca informacion de importancia potencial y no se le da a ninguna,
caracteristica especifica una atencion especial. Sin embargo, describir la personalidad con mas de
unos pocos rasgos o dimensiones factoriales puede producir complejos perfiles o dificiles
configuraciones que requéieran una representacion algebraica o, al menos, imaginativa.

No hay nada intrinsecamente erroneo en estos esquemas cuantitatives y-originales pero pueden
plantear una considerable dificultad en su comprension; asi como requerir sintesis imaginativas entre

los clinicos (Caballo, Buela — Casal y Carboles, 1996).



Allport (1987-1967) fue muy critico con las aproximaciones analitico factoriales a la tipologia de la
personalidad, Este autor postulaba que los factores eran ficticios y exentes de significado psicoldgico
intrinseco. También se mostré en desacuerdo con fa necién de- que los faclores de personalidad
deben ser independientes unos de olros, argumentaba que !as tipologias de la personalidad debian
basarse en el concepto de rasgo que es una disposicion relativamente parmanente que subyace.a la
conducta manifiesta. Allport se mostraba favoraéﬂe a la tendencia que postulaba que la personalidad

debia entenderse como un sistema Unico y altamente integrado u holistico (Millon y Everly, 1985).

Aliport dice que la personalidad es la organizacidn-dinamica en el interior del individuo con sistemas
psicofisicos que determinan su conducta y su pensamiento caracleristico. Incluye los aspectos
bioldgicos ast como-los psicosociales. Su organizacion requiere del funcionamiento de la mente y del
cuerpo en una inseparable unidad. Influye sobre los -aclos adaptativos y expresivos mediante fos

cuales es conoclda |a personalidad (Wolman, 1960).

Goldstein (1939-1959) postulaba que la personalidad no podia ser entendida por conductas aistadas
porgue el organismo operaba como unz; sola unidad que no podia-ser entendida faciimente solo por
andlisis de sus componentes. Lewin (1935-1936) siguiendo una filosofia similar describia a la
personalidad como una estructura compuesta de regiones interdependientes y comunicadas que
interactiian en un equilibrio dinamiod con el ambiente psicolégico. De importancia.particular es ia
nocion de Lewin de que el ambienfe afecta al individuo sobre la base de cémo el individud percibe e
interpreta oonsqientemente el ambiente, y no sobre {a base dé la realidad objetiva del ambiente

(Millon y Everly, 1985).



Millon (1990) da la misma importancia a las dindmicas intrapersonal y extema (social) y representa
un cambio en esa tendencia histérica. Los factores inlernos y extemos son elementos Intimamente
unidos. Las disposiciones y estructuras infrapsiquicas son esenciales, pero seran funcionales o
disfuncionales dependiendo de su eficacia en contextos sociales, familiares o interpersonales

especificos (Caballo, et al., 1996).

TEORIAS DE LA PERSONALIDAD

Primero hay que entender que es una teoria, para comprender aquellas que se refieren a la
personalidad. Una teoria es un modelo d-e la realidad que nos ayuda a entender, a explicar, a
predecir, y a controlar esa .realidad. En el estudio de la personalidad, éstos_ modelos son
generaimente verbales. Existen modelos graficos, con ilustraciones simbdlicas, o modelos

matematicos, 0 alin modelos de ordenador. Pero las palabras son la forma basica (Boeree, 1999).

Otra definicion dice que una teoria es una guia a la accién: pensando que et futurg sera algo como
el pasado. Que ciertas secuencias y modelos de los acontecimientos ocurridos antes, con
frecuencia son altamente probables de ocurrir otra vez. Los primeros-acontecimientos de una
secuencia, o las partes més vivas de un modelo, sirven como sefiales y alerta de lo que podria
suceder en un fendmeno especifico. Una teoria puede incluso no ser exacta, pero proporciona una

‘guiaataacéion (Boeree, 1999).



Teoria también es un sistema de hechos e ideas que se relacionan entre si constituyendo un
conjunto coherente de principios y consecuencias, debe estar avalada por demostraciones empiricas
o lbgicas. Asi, se puede distinguir entre teorias expositivas, que se construyen a través de la
consecucidn togica de los hechos; y teorias explicativas, basadas en la demostracion experimental

de ciertas hipétesis (Ferre y Lacheras, 1999).

Diversos acercamientos se centran en diferentes aspeclos de ia teoria. Los -humanistas y los
existencialistas creen que mucho de lo que somos es demasiado complejo e inherente a la cullura y.
ala historia, tienden a centrarse en el entendimiento de uno mismo. Los conductistas y freudianos,

por otra parte, prefieren discutir la prediccion y el controf {Boeree, 1999),

Uno-de los sistemas tedricos mas influyentes es la leoria psicoanalitica del médico austriaco
Sigmund Freud y sus seguidores. Freud crey6 que los procesos inconscientes dirigen mucho el
comportamiento de la gente. Otra teoria de la personalidad se deriva del conductismo que pone

énfasis en el aprendizaje.

A continuacién se presenta un breve panorama que expone Boeree (1999) de las principales
corrientes tedricas que existen en el campo de la personalidad, y se puede apreciar la organizacion

gréfica en las tablas 1, 2y 3.



Lazos entre teorias y tedricos de la personalidad

“Primera Fuerza”

» Carl Jung

Sigmund Freud »-Alfred Adler Andlisis Psicolégico
— Qtto Rank
Anna Freud KarerlHomey
Heinz Hartmann Erich Fromm
Erik Erikson : Harry Stack Sullivan
Margaret Mahler
Psicologia del Yo l o Humanismo
Escuela de y
las relaciones Transpersonal
v . , Cbjetales
Psicoandlisis Psicologia Individual

Tabla 1. Muestra el estudio de la personalidad desde el enfoque psicoanalitico y sus principales
exponentes. Adaptacién realizada del trabajo original realizado por Boeree en 1999,



“Segunda Fuel;za"

Ivan Paviov
John Watson William McDougall
v
Conductismo Moderado
v l
Conductismo Guthrie Cognitivo
Radical Huil Conductual
Spence
B. F. Skinner Dollar y Miller E. C. Tolman
Albert Bandura

Andlisis de Faclores y Temperamento

Hans Eysenck
Buss y Plomin
Costa y McGrae

Tabla 2. Muestra la perspectiva cognitive conductual en el estudio de la personalidad y sus
principales exponentes. Adaptacion realizada del trabajo original realizado por Boeree en 1999,



“Tercera Fuerza”

Edmund Husserl

“Tercera Fuerza”

Fenomenologia —v
- Martin Heidegger Psicologia
Existencialismo Gestalt
Psicologia Kurt Goldstein
- Existengial
Karl Jaspers
Ludwig Binswanger
Medard Boss
Viktor Frankl
Rollo May

William James

Psicologia
Humanista

Gordon Allport
Gardnér Murphy
George Kelly
Carl-Rogers
Abraham Maslow

Psicologia
Transpersonal

Ken Wilber

Tabfa 3. Muestra el estudio de Ia personalidad y sus principales exponentes de la comiente
humanista. Adaplacion realizada del trabajo original realizado por Boeree en 1999.



Psicoanaliﬁca.o * primera fuerza." En sentido estricto se refiere a los freutianos, téﬁnino que se
utiliza aqui para réfeﬁrse a otros qtie han sido influenciados fuertemente p:or Freud que aunque
pueden discfepar en casi todo, comparten la misma actitud: Tienden a creer que ias respuestas a
_ las preguntas importantes, se enéuentran en alguna parte detras de la, superficie, ocultas, en el
inconsciente. Pn'heramente es la opinidn freudiana, que incluye a Sigmund, Ana Freud y Erikson,
Después viene la perspectiva transpersonal, que tiene un sentido mucho mas espiritual, y que es
representada por Carl Jung. El-tercero se ha llamado la vision psicolégica social, e incluye a Alfred

Adler, Karen Homey {quien primeramente fue psicoanalista ortodoxa) y‘Erich Fromm.

Conductismo o * segunda fuerza" En esta perspectiva, las respuestas se encuentran en la
observacién cuidadosa del comportamiento, del ambiente y de sus relaciones. Los conductistas, asi
como sus descendientes modernos los cognoscitivistas, prefieren métodos cuantitativos y
experimentales. El acercamiento es rgpresentado aqul pﬁr-Hans Eysenck, B.-F. Skinner, y Albert

Bandura.

Humanismo o " tercera fuerza.* El acercamiento humanista, incluye generalmente a 1a psicologia
existencial, que es la-mas reciente de las tres. Basado a menudo en una reaccidn a las teorias
.psicoanaliﬁcas y conductistas, la creencia comiin es que las respuestas deben ser encontradas en
" el sentido o fa experiencia". Los métodos fenomenoldgicos son preferidos por la mayoria de los
humanistas. Et humanismo es representado en primer Iﬁgar por Abraham Maslow, Cari Rogers, y
Kelly. El existencialismo basado en la filosofia muy poputar en Europa y América latina es

representado basicamente por Ludwig Binswanger y Viktor Frank.



Los tgéﬂcos de la fdrmacic’m y del desarrolio éoentﬁan diversos aspectos de la personalidad y
discrepan sobre su organizacion, desarrollo, y manifestacién en comportamiento. Ponen énfasis en
1a interaccion entre herencia y émbiente que son fundamentales en [a formacion de la personalidad.
Postulan que en la edad mas temprana, los infantes diferencian extensamente, debido a variables de
la-herencia o-de condiciones-que son resultado del embarazo y nacimiento. ‘La mayoria de los
expertos creen que las experiencias de un nifio en la familia son cruciales para el désarrollo de la
personalidad, Alguncs acénh]an el pape! de tradiciones sociales y culturales, Tradicionalmente, los
psicologos han sostenido-que fos rasgos de fa personalidad muestran estabilidad y constancia en el

tiempo {Boeree, 1998).

Hay varios tedricos que dicen:cosas similares, aunque estén tomando enfoques muy diversos, esto

es un buen indicador de que:hay-un acercamiento a la realidad. -
FORMACION DE LA PERSONALIDAD

En el primer afio de vida, los nifios se ocupan de una gran variedad de respuestas conductuales.
Parece que estas respuestas tienen una funcidn exploradora, el nifio ensaya y prueba varias
respuestas conductuales. A ftravés de un proceso que Thomndike (1935) llama aprendizaje por
ensayo y ervor el nifio aprende qué respuestas conductuales Son efectivas y cuales no lo son. Desde
una perspectiva del aprendizaje, el nific descubre que respuestas conductuales lo guian hacia un

refuerzo (placentero y que respuestas son inefectivas o son castigadas (no placenteras).



€l nifio desamolla un repertorio de conductas que son probadas emplricamente disefiadas para
conseguir refuerzo y también para evitar el castigo. Y empieza a practicar respuestas conductuales
especificas bastante consislentes en situaciones diferentes. Se puede decir que el nifio esta
demostrando un habito. Mientras madura, comienza a mostrar un grupo repetitivo de hébitos. Este
grupo colectivo de habitos puede ser referido como un rasgo. Finalmente, la conducta de los nifios
cristaliza en un patrén preferido de comportamiento. Estos patrones no solo se vuelven resistentes a
la extincion sino que et hecho de que hayan tenido éxito en el pasado hace a estos patrones de

respuesta altamente prioritarios y es asi como se forma la-personalidad (Millon y Everly, 1985).

El temperamento es considerado una parte biolégicamente determinada de la personalidad,
_dependiente de los sistemas endocrinolégico, neurolégico y bioguimico. Las cualidades afectivas
que caracterizan a una persona en funcién de sus formas de reaccionar y de su sensibilidad a los

afectos dependen de su temperamento (Ferre.y Lacheras, 1999).

Las reglas sociales y las tradiciones culturales desempefian un,pabel fundamental, hasta el extremo
de que el carécter es decir, el conjunto de caracteristicas personales establecidas mediante el
aprendizaje e influencias del ambiente, esta marcado por los habitos que se ajustan a las tradiciones
éticas y costumbres de la sociedad-en-la que el individuo se ha desarmoliado. E| carcter se forma, a

causa de la interiorizacion de las normas sociales (Ferre y Lacheras, 1999).
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La personalidad es un concepto amplio que puede faciimente incluir temperamento y caracter. El
temperamento serd considerado como la materia prima biolégica desde la cual la personalidad se

formara y el caracter seré considerado como un subgrupo de la personalidad, mas amplio que el

~. - temperamento, pero més reducido que personalidad y definido segin las costumbres sociales

{Millon y Everly, 1985},

DEFINICION DE PERSONALEDAD

la personalidad representa un patrén profundamente incorporado que muestra Claramente rasgos
cognitivos, afectivos y conductuales manifiestos que persisten por largos: pericdos de tiempo. Hay
dos procesos situados en el centro de la personalidad: 1) como interactia e! individuo con las

demandas del medio ambiente y 2) como se relaciona el individuo consigo mismo.

Se-usa el término patrén para-referirse a la personalidad por dos razones: primero, para llamar la
atencion sobre el hecho de que estas conductas y actitudes surgen de una compleja interaccion
entre disposicion biologica y experiencias aprendidas. Segundo, para denotar el hecho de que estas
caracteristicas de personalidad no son solo una agregacion difusa de tendencias al azar, sino una

estructura predecible y aprendida de conductas manifiestas y encubiertas (Millon y Everly, 1985).

La personalidad se refiere generalmente a aquello que es dnico en una persona. Sugiere

previsibilidad sobre como una persona actuara o reacclonar bajo varias circunstancias.
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Personalidad segtin Millon y Escobar, es un patrén integrado de caracteristicas e inclinaciones que .
- estan profundamente enraizadas que no se-pueden eliminar faciimente ¥ que penetran en todas las
facetas de nuestra experiencia de vida. Este sistema es la suma y sustancia de lo que significaria !
- constructo- de-la- personalidad. Siendo-una imagen-defa organizacion del cuerpo, conélitu’iria un
patron distintivo de percepciones, sentimientos, pensamientos y conductas entremezclados que
proporcionarian una plantilla y una disposicién para mantener ia viabilidad y estabilidad psiquica

{Caballo, et al., 1996).

Una personafidad normal y saludable, puede ser concebida como fa capacidad de funcionar
autdnoma y competentemente, la ‘tendencia a adaptarse al ambiente social, efecliva y
eficientemente, una sensacién subjetiva de satisfaccion y autosuficiencia y la capacidad de

realizarse o de alcanzar sus potencialidades (Millon y Everly, 1985).
DESORDENES DE LA PERSONALIDAD

Existen distintas trad:cmnes en la patologia de la personalidad que. plantean perspectivas diferentes.
En un extremo se encuentran las teorias que se centran en el nivel bioflsico y-consideran a ‘la
psicopatologia como ef resultado de defectos estructurales organicos y deficiencias quimicas. Las
* teorias intrapsiquicas enfatizan el impacto de -las experiencias -tempranas y consideran a los
trastomos de la edad adulta como-una consecuencia de! funcionamiento inflexible e insidioso de
acontecimientos . pasados... Las . teorias. .fenomenoldgicas. reflejan  tradiciones. humanisias_ ¥y
existenciales y se centran principalmente en los datos sobre la experiencia conscienté.

fenomenolégica (Caballo, et af., 1996).
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Las teorlas conductuales dan importancia a las influencias ambientales, considerandolas como

propiedades del estimulo que refuerzan ¥ controlan la patologla de la conducta. Finalmente, en el

ofro extremo, hay tedricos cuyos datos provienen principalmente de perspectivas socioldgicas y

antropoldgicas (Caballo, et al., 1996).

También Millon y Every (1985) postulan tres criterios para distinguir-uh pairén de personalidad

anormal o insano que se caracteriza por inflexibilidad adaptativa; una tendencia a formar circulos

viciosos y una estabilidad labit, éstos se describen a continuacién-. .

1.

Inflexibilidad adaptativa este término se refiere a una tendencia consistente de! individuo a
relacionarse consigo mismo 'y enfrentarse  al ambiente a través de estrategias
inapropiadamente -rlgid.'_a_s y aplicadas uniformemente. Tal rigidez, ademés, .inhibe el
desarrollo de un amplio repertorio de estrategias de afrontamiento. No se trata solo de la
Incapacidad del individuo para adaptarse a los aooﬁtecimientos, sino que ademas ésta
persona también intenta cambiar las condiciones ambientales, en tanto que no es capaz de

llevar a cabo conductas mas all4 de su limitade repertorio conductual.

Una tendencia a fomentar circulos viciosos: por supuesto, todos los individuos fienden a
intentar manipular su ambiente para recibir refuerzos y evitar el castigo. Lo que distingue a
los patrones de personalidad anormal del normal no es sclamente la inapropiada rigidez y
uniformidad en las estrategias de enfrentamiento, - sino también la tendencia de -esas

estrategias a provocar o poner en marcha nuevas conductas auto frustrantes,



Ast, los palrones de personalidad anormal son, en y por si mismos, patogénicos, parque

intensifican las dificuttades preexistentes.

3. Estabilidad 1abil: los patrones de inestabilidad I3bil son caracteristicaments fragiles y
carenles de elasticidad bajo condicionés de presion ambiental. A causa de’ series
recurrentes de inlentos inefectivos de afrontamiento, los conflictos no resueltos tienden a
volver @ emerger. Cuando esto ocurre, es posible que el sujeto regrese hacia formas
patolégicas de afrontamiento, con un confrol menos adecuado sobre sus emociones y

finaimente con percepciones subjetivas y distorsionadas de Ia realidad.

Los trastomos de personalidad se conciben mejor como aquellas condiciones que se activan
principalmente por estructuras situadas internamente y por formas penetrantes de funcionamiento.
- Los alributos estructurales y funcionales que comprende la personalidad tienen una autonomia yun
impulso interno; se expresan aunque haya una provocacion externa minima. En el lado opuesto se
encuentran las reacciones de adaptacion, traducidas mejor como repuestas patolégicés especificas
atribuidas en gran medida a estimulos precipitantes ambientales delimitados, es decir, especlficas a
los estimulos. Los sindromes clinicos son similares a las reacciones de adaptacion, en que son
provocados rtambién por acontecimientos externos, pero su intima conexién con la diném}ca interna
. dr_e la personalidad tiene como consecuencia la invasion de recuerdos y afectoé que complican lo que

podria ser, de otra manera, una simple reaccion al ambiente (Caballo, et al ., 1996).

Los trastomos en la personalidad afectan al 10% de 1a poblacion en general. Este grupo de
desdrdenes mentales son definidos. por caracteristicas maladaptivas de la personalidad que tienen

un efecto constante y serio en ef desempefio cotidiano y en los lazos interpersonales.
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Los criterios diagndsticos generales para los trastomos de personalidad del DSM - IV son:

a)

b)

d)

un patrén permanente de conducta y experiencia inferna que se desvia notablemente de las
expectativas generadas por la cultura det sujeto. Este patron se manifiesta en dos o mas de
las areas siguientes: cognicion, afectividad, funcionamiento interpersonal -y-control de

impulsos.

Este patrdn es inflexible y penetrante en una amplia gama de situaciones sociales y

personales,

Dicho patron produce un malestar o un deterioro clinicamente significativos en fas areas

social, laboral o en ofras importantes.

El patron es estable y de larga duracion y su comienzo, se puede remontar.al menos a la

adolescencia o a los primeros afos de la edad aduita.

El pairén no se explica mejor por otro trastomo mental, ni se debe a los efectos de una

sustancia psiccactiva ni a una enfermedad médica.

La mayoria de definiciones de desdrdenes de la personalidad coinciden en destacar tres puntos

fundamentales:

a,

se Inician precozmente, en la infancia, adolescencia o, como méximo, al principio de la edad
adulta;
persisten @ lo largo del tiempo y los distintos dmbitos personales y sociales van siendo

invadidos por patrones anormales de conducta, y

generan un importante malestar al individuo yfo problemas de rendimiento laboral o social

* (Fuentes, Barragan y Valero, 1999).
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El Manual Diagnoslico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-iV) define once categorias de

trastornos de la personalidad que son:
Trastomno parancide de {a personalidad.
Trastorno esquizoide de la personalidad,
Trastomo esquizotipico de la personalidad.
Trastomo antisccial de la personalidad.
Trastorno limite de la personalidad.
Trastorno histridnico de la personalidad.
Trastorno narcisista de la personalidad.
Trastorne de 1a personalidad por evitacion.
Trastorno de la personalidad por dependencia.
Trastorno obsesivo-compulsivo de-la personalidad.
Trastorno de la perso;lalidad no especificado.

« - - Enwirtud de que el Trastorno Limite de la Persenalidad es el tema central del presente trabajo, en el

siguiente capitulo se hara una descripcion detallada de sus caracteristicés.
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TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Por siglos, la sociedad europea excluyd a la gente que era considerada "insana o loca®, confinandola
a los asilos o conduciéndola.de una ciudad a otra. En el siglo XVIH, algunos doctores comenzaron a
estudiar a la gente en los asilos, y descubrieron gue algunos de estos pacientes, no habian perdido
de ninguna manera la razon: tenian un juicio normal de lo que era verdaderoy lo que no lo era, asi
mismo observaron que estas personas sufrian una terrible angustia emocional, impulsividad y una
dificultad general de autocontrol. Parecian vivir en la frontera entre la locura absoluta, y el
compertamiento y la sensacién normal. Esta gente, que no era insana ni mentalmente sana,
continué desconcertando a los psiquiatras durante los siguientes siglos. Era en esta “frontera” que la
sociedad y ‘la psiquiatrla colocaron a sus criminales, alcohdlicos, gente suicida, -gente
emocionalmente inestable y conductualmente imprevisible (Borderiine Disorder Institute Cornell

Psychotherapy Program, 1999).

Los psicoanalistas fueron los primeros en describir a este padecimiento en 1960 observando que es
una patologia que, oscila en el limite entré la psicosis y la néurosis y que es de dificil manejo
terapéutico. En la actualidad otra definicion la describe como "un desorden de la personalidad

emocionalmente inestable® (Paris, 1994).

Debido a la inéonsistencia del Trastomo Limite de fa Personalidad (TLP), ha sido dificil para los
profesionales fijar criterios diagnééticos para este trastorno. La definicion de TLP fue utilizada
inforinalménle, como un diagnéstico alterné'tivo para aquellos individuos que no cabian en ninguno
de los ofros diagndsticos mas caracteristicos. No es hasta el afio de 1980 que.el TLP es incluido en

el DSM Il (Jaffe, 1999).
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Los terapetlas comenzaron a ver que los pacientes con TLP tenfan mayor dificultad para tolerar
los niveles de ansiedad, de frustracion, de rechazo y de la pérdida de lo que la mayoria de la gente
puede tolerar, y que también manifestaban una inhabilidad para calmarse, de confortarse a si
. mismos y de controtar los impulsos de |a expresion de! amor y e} odio que la mayoria de la-gente
puede manejar (Borderdine Disorder institute Comell Psychotherapy Program 1939).

La palabra que caracteriza lo me}or-poéible el TLP es “inestahilidad.” Sus emociones son inestables,
fluctuando violenta[nente par ninguna razon perceptible. Su pensamiento es inestable unas veces
racional y claro, y ofras absolutamente psicopatico. Su comportamiento es inestable a menﬁdo con
periodos de conducta excelente, de alta eficacia que se altema con brotes de infantilismo.
Se asocia a esta inestabilidad la ansiedad, [a culpabilidad y la auto devaluacion que experimentan

estos pacientes (Borderline Disorder Institute Cornell Psychotherapy-Program 1999).

DIAGNOSTICO

Muchos de los rasgos asociados con el TLP son com(nmente encontrados también en la poblacion
general. La diferencia esta en el nimero de las caracteristicas enumeradas junto con la severidad o

la intensidad en que afectan ( Mahari, 1999).

" - En- el DSM-V (1995) el TLP-s¢ define como un.patron general de inestabilidad en las relaciones

interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad que comienza al principio
de la edad adulta y se da en diversos contextos. Los criterios que el DSM-IV (1995) establece para

diagnosticar TLP son:
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9.

Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado nota: no incluir los

comportamientos suicidas o de automutilacién en el criterio cinco.

Un patrdn de relaciones interpersonales infensas caraclerizado per la alternancia entre

los extremos de'idealizacion y devaluacion.
Alteracion; autoimagen o sentido de si mismo acusado y persistentemente inestable.

.Impulsividad en al menos dos areas, que es p.otencialmente dafina para si mismo (por
ejemplo: gastos excesivos, sexo, abuso de sustancias, conduccion lemeraria, atracones
de comida, nota: No incluir los comporiamientes suicidas o de automutilacion en el
criterio cinco.

Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurentes, o comportamiento de

automutilacion.

Inestabilidad afectiva debido a una notable reactividad del estado de animo p.ejem.,

episodios de intensa disforia, imritabilidad o ansiedad.
Sentimientos crénicos de vacid.

Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (muestras frecuentes de mal

genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sinfomas disociativos graves.

Puede haber épisodios psicélicds-de breve duracién més bien que verdaderos. episodios-0-quiebras

psicoticas.

Una persona con TLP experimenta un modelo repetitivo de la desorganizacién y de fa inestabilidad

en la imagen de si mismo, en el humor y en el comportamiento. Esto puede ser una sefal de alarma.
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Y también la disminucién significativa de las refaciones interpersonales, por ejemplo una persona
con este desorden puede a menudo ser brillante e inteligente, cfida y.compelente. Pueden
manlener a veces este aspecto por varios afos hasta que su estructura se desintegra, generalmente
"alrededor-de una sitvacién agotadora como‘la ruptura de una relacion amerosa o la muérte-de una

- persona significativa {Hannig, 1999).

. Los lazos con otios son intensos pero inestables con dificultades en mantener vinculos intimos. La
persona puede manipular & otras y tiene a menudo dificultad para confiar en los otros. Hay también
inestabilidad emocional con cambios marcados y frecuentes de una depresion a la imitabilidad y a fa
ansigdad, Se puede presentar comportamiento imprevisible e impulsivo que puede incluir gastos
excesivos, promiscuidad, abuso de drogas o de arcohbl, comer excesivamente o gutomutilacion y
gestos suicidas. La persona puede mostrar colera o rabia inadecuada e intensa, resentimiento
constante y una pérdida de control o miedo a-perderic. Hay también disturbios de la-identidad con la
confusion y la incertidumbre sobre la propia identidad, en su sexualidad, metas de vida y valores,
opciones de la carrera y amistades. Hay una sensacién profundamente arraigada de que se es
defectuoso o malo de cierta manera, con una tendencia a ir a los extremos en el pensamiento, las

“sensaciones 0 en el comportamiento. Bajo tension extrema-o en casos severos puede haber
episodios psicopéticos abreviados con la pérdida de contacto con la realidad o comportamiento o

sintomas extrafios (Paris, 1994).

Kreger 'y Mason (1998) dividen {as caracteristicas del paciente con trastomo limite de la personalidad

en pensamiento, sensaciones y conductas, mismas que se describen a continuacion.
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Pensamiento.

» Tiende:a ver a la gente sin defectos o malvada, tiene dificultad de recordarlas cosas buenas
de una persona a la que ha etiquetado como mala,

*  Encuentra imposible recordar cualquier cosa negativa sobre Ia persona a la que ha asignado
¢l papel de buena.

» Percibe que la gente esta totalmente a favor o en contra de ellos.

e Percibe las situaciones como desastrosas o ideales.

+ Osila entre verse a si mismo sin valor o sin defectos.

» Cree que los demas estan totalmente en lo correcto o completamente en lo incarrecto,

» Cambia sus opiniones dependiendo de con quién esta.

* Recuerda las situaciones muy diferentes que.]a ‘demas gente.

. Cree que los otros son responsables de sus actos o' se siente responsable de las acciones
de los otros.

» Noesla dispuesto a admitir que se ha equivocado o a veces siente que todo lo-que hace es
un errer.

» Basa su creencia en sus sensaciones mas que en los hechos.

» No admite los efectos de su comportamiento en los otros.

Sensaciones
¢ Ante la provocacion més leve muestra sensaciones intensas.
» Cambios extremos del estado de &nimo en minutos o en horas.

¢ Presenta dificultad en el manejo de sus emociones.
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Se muestra desconfiado y sospechoso,

La mayor parte del tiempo se siente ansioso o initable.

Se siente ignorado cuando no es el foco de atencion.
Expresion inadecuada de la cdlera o dificultad al expresarla.

Sienle que nunca puede conseguir suficiente amor, afecto, o atencion,

Conductas

1
L ]

Dificultad para respetar los limites de los otros y para definir los propios.

Presenta actos impulsivos que son potencialmente perjudiciales para si mismo, por ejemplo
gastos excesivos, conductas sexuales de alto riesgo, peleas, abuso de drogas o de alcohol,
ei conducir imprudentemente.rrobar, o desordenes de-la alimentacion.

Automutitacion, cortando o quemando intencionalmente su piel.

Amenaza con matarse o realiza tentativas reafes de suicidio,

Cambia sus expectativas de una manera tal que las otras personas sienten que él / ela
nunca puede hacer las cosas bien.

Abusa ﬂsicameﬁte de otros, por ejemplo al darles una palmada, golpearios, o rasgufiarios.
Su forma de vida es caftica.

Realiza actos imprevisibles .

~Alterna entre querer estar cerca de ofros y después distanciarse.

Oscila entre tener bajo control algunas situaciones pero extremadamente fuera de control

ofras.

Abusa verbalmente de otros, criticandolos y culpandolos.
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» Es verbalmente abusivo hacia la gente que conoce muy bien, mientras que da una imagen
-encantadora para alguien desconocido.
- Acusa a los otres de hacer cosas que no hicieron, de lener sensaciones que no sienten, o

de creer cosas que no creen.
Diagnéstico estructural de! Trastomo limite de la personalidad segin Kemberg (1987):

El diagnostico estructural se basa en el entendimiento de las caracteristicas estructurales
intrapsiquicas junto con criterios originados en el diagndstico descriptivo donde se entiende la

organizacion estructural como la funcidn de estabilizar el aparato mental.

El diagnéstico se realiza a partir de sintomas descriptivos y de las caracteristicas predominantes de
paciente, particularmente réspecto a: 1. Su grado de.integiracién.de.la identidad, . 2.. Los tipos de

operaciones defensivas que habitualmente emplea y 3. Su capacidad para la prueba de realidad.

En México Ortiz en 1997 realizd un estudic donde identificé los rasgos que usualmente se
encuentran en la Entrevista Estructural propuesta por Kernberg mediante ¢l SCID Il comparéndolo
con el MMPI que ya estd estandarizado en [a poblacion mexicana; para determinar el tipo de
estructura mental. El resultado de este analisis mostré que.el SCID Ui diferencia claramente cada
trastomo-como: -La estructura neurética y ¢! trastorno-de organizacion Iimiirofe de la-personalidad.

Los sintomas descriptivos de los pacientes limite son similares .a los presentado$ en 13 naurosis.
sintomaticas ordinarias de patologia de! caracter, pero la combinacion de ciertos rasgos es-peculiar
en los casos limite. Los siguientes sintomas segin Kemberg (1987) son particularmente

importantes:
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» Ansiedad (crénica, difusa, libre y fiotante).

» Neurosis polisintomatica, presentan varios sintomas neurdticos (fobias, sintomas obsesivos

- cOmpulsivos, conversion; reacciones disociativas, hipdtondriasis y tendencias paranoides).

» Tendencias sexuales perversas polimeras {formas bizarras de perversion, en especial aquellas
que manffieslan agresién primitiva o sustitucion primitiva de los fines genitales con fines

eliminatorios).

o Estructuras de personalidad presicotica “clasicas” (personalidad paranoide, esquizoide,

¥

hipomaniaca y ciclotimica).

o Neurosis y adicciones por impulso {alcoholismo, drogadiccion, cleptomania y ciertas formas de

obesidad psicogénica).

o Trastonos del caracter de “menor nivel” patologias graves del caracter tipicamente
representadas por lo caético e impulsivo (personalidades infantil y narcisistas tipicas y
personalidad antisocial).

~ Otro criterio de diagndstico segln Kerberg (1987) es la carencia de identidad integrada; el

sindrome de difusion de identidad, clinicamente se representa por un concepto pobremente

integrado del si mismo y de otros significantes.
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Se refleja en la experiencia subjetiva de vacio crénico, attopercepciones contradictorias, conducta
cpntradiétoria que no puede integrarse en una forma emocionalmente significativa, y percepciones
huecas, insipidas y empobrecidas de los demas. En cuanto-a diagnéstico, la difusién de identidad
aparece en la incapacidad del paciente:para.frasmitir interacciones significativas con o_tros, no
pudiendo éste empatizar emocionalmente con la concepcidn del paciente respecto a si.mismo y de

otros en tales interacciones.

Kernberg también cita la predominancia de cperaciones defensivas primitivas que caracterizan al
paciente con TLP en especial el mecanismo de escision, idealizacion primitiva, formas tempranas de

proyeccion, negacion y omnipotencia y devaluacion.

* £l paciente con’ TLP- presenta mantenimiento - de 'la -prueba - de -realidad, - en contraste con las
estructuras ae personalidad psicéticas. Por lo tanto, mientras el sindrome de difusién de identidad y
a predominancia de las operaciones defensivas primitivas permiten la diferenciacion estructural, de
los trastomos limites, de los neurdticos, la prueba de realidad permite la diferenciacién de la
organizacién limite de la personalidad de los principales sindromes psicéticos. La prueba de realidad
se define por la capacidad de diferenciar el si mismo del no mismo, lo intrapsiquico’ de los origenes

externos de la percepcion y estimules, y la capacidad para evaluar realisticamente el contenido del

afecto, conducta y pensamiento propio en-términos de las narmas sociales ordinarias.

En el Mental Health; Borderline Personality Disorder (1999) se citan los criterios de Gunderson para

el diagnostico de TLP en orden de importancia que son:
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Lazos inestables intensos en los cuales el individuo limite siempre tenniha
lastimado. Gunderson admite que este sinioma es algo general, pero io considera
tan central al TLP que dice que &l vacilaria en diagnosticar a un paciente como TLP
sin su presencia.

Comportamiento autodestructivo, realizade a menudo para pedir ayuda.

Miedo cronico al abandono y al panico cuando esta forzado a estar solo.
Pensamientos / percepciones ermdneos con respecto a la interaccidn con otras
personas.

Hipersensibilidad, significando una sensibilidad inusual a la comunicacion no verbal.
Compartamientos impulsivos.

Pobre adaptacion social: tienden 2 no saber o a no entender las reglas-con respecto
al funcionamiento en el trabajo y configuraciones académicas. (Mental Health:

Borderline Personality Disorder, 1999).

Santoro, Tisbe, y Katsarakes {1997) realizan una revision de autores que han sugerido que existen

acontecimientos ambientalmente aversivos que intervienen en el desarrollo de! TLP; enseguida se

mencionan algunos de ellos:

Kroll (1988) sugirid que los sintomas del TLP mas bien que ser psicopaticos son sintomas

relacionados con el trastorno de estrés postraumdtico. Postula, que muchos sintomas de los

pacientes limite, especialmente de aquellos que presentan breves episedios psicoticos, no son de

ningun modo diferentes de los sintomas considerados en el trastorno de estrés postraumético.
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Kemberg (1975) observé que en pacientes con TLP es mas frecuente encontrar historias de

frustraciones extremas y de agresion intensa durante los primeros afios de vida.

Linehan (1993) postuld que ademas de que la gente con TLP es bioldgicamente vulnerable a este
trastorno de personalidad, también estd expuesta a ambientes que los invalidan; en donde Ia
comunicacion de experiencias privadas se da er6neamente, es inadecuada y las respuestas
extremas es decir la expresién de experiencias privadas no se validan; en su lugar, se castigan a

menudo, y/o son trivializadas.

Goldmén (1992 encontrd en una muestra de 44 nifios diagnosticados con TLP comparados con
100 nifios sin diagndstico, que los nifios TLP tenian indices perceptiblemente méas altos de abuso
fisico y sexual que el grupo de comparacion. Concluyeron que una historia traumdtica durante la
nifiez esta asociada al TLP. Goldman y cols. (1993) encontraron indices més altos de psicopatologia

entre miembros de la famifia de las personas con TLP.

Salzman y cols. {1993), sin embargo, encontraron mas bajos los indices previstos de abuso fisico o
sexual, en una muestra de 31 pacientes TLP. Encontraron que solamente el 19% de estos sefiald

una historia de abuso.

Stone (1990) también encontrd los siguientes porcentajes de psicotraumatizacion en su muestra de
pacientes limite el 38% habia sufrido una pérdida significativa temprana; 19% de mujeres
presentaba incesto; 8% de varones tenia incesto; 13% de todos los pacientes limite hablan

experimentade abuso familiar atestiguado.
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En un estudio comparativo de 61 hombres con el TLP contra 60 varones no‘ limite, realizado por
Paris y cols. (1994) encontraron que el grupo con TLP tenia un indice perceptiblemente més alto de
abuso sexual en la nifiez, de un abuso sexual mas severo, de una duracién mas larga dei abuso
fisico, de indices crecientes de la separacion temprana o de la pérdida, y un control paternal mas
alto en el indice de vinculacidn. El abuso sexual de la nifiez y la pérdida o separacion eran
significativos en el analisis de multivarianza, Co.nciuyeron que el trauma y los problemas con los

padres son factores importantes en el desarrollo del TLP en varones.

Runeson y cols (1991) sefialaron que los pacientes TLP que consumaron el suicidio mostraron en
mayor medida una ausencia de alguno de los padres o ambos, antecedentes de abuso de
suslancias en ‘el hogar, y carencia de una residencia permanente en-comparacién con ofros grupos
dé pacientes ‘que también se " suicidaron, en una ‘muestra de 58 suicidios consecutives- entre las

edades de 15 a 29 de la gente de una comunidad urbana,
Weaver y Clum (1993) sefialaron que considerablemente mas pacientes-con TLP presentaron un

mayor indice de abuso sexual que los pacientes no limites, en una muestra de 17 pacientes limite

¥ 19 no limites.

Los investigadores han empezado a entender las causas del TLP, postulan que-como fa-mayoria de

los desérdenes mentales, la patologla del TLP puede presentarse por diversas causas.
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Este se .puede relacionar .con las influencias genélicas\u hormonales. Se postula una asociacian
entre este desorden y casos severos de [a tensién premenstrual. La frecuencia creciente del TLP
entre mujeres puede también ser una consecuencia de la mayor incidencia de experiencias
incestuosas durante su nifiez. El abuso fisico y emocional puede dar lugar al deterioro de las
relaciones interpersonales, a la desconfianza y a la preocupacion excesiva por la sexualidad,
promiscuidad sexual, inhibiciones, a la depresion profundamente araigada y a una autoimagen
seriamente dafiada. lgualmente puede haber incidentes en el desarrolio del vinculo entre la madre y
el infante si se da la separacion duranie las fases de formacion de la identidad de la nifiez (Corelli,

1998).

E! Borderfine Disorder Institute Comell Psychotherapy Program (1999), expone que no se ha
‘identificado ninguna causa. Que en la mayoria de los casos se refleja una combinacién de factores
que contribuyen como son: una vulnerabllidad heredada, ‘un temperamento determinado,
experiencias tempranas de la vida, y disturbios neurolégicos u hormeonales sutiles. Y describen éstos

factores de la siguiente forma:

Vulnerabilidad heredada: e!‘Borderline Institute Comell Psychotherapy Program en 1999 postula la
evidencia para un factor genético en por lo menos algunos casos donde el TLP era
considerablemente mas frecuente entre los gemelos idénticos de los pacientes limite que en la
-poblacién general. Tales. datos sugieren pero 'no prueban de ninguna manera una iendencia
heredadé. Los pacientes limite tienen mz;as. péﬁentes con desérdenes de alcoholismio y dei estado

del animo.,
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Temperamento: es probable qué esos bebés que desde elloomienzo, son dificiles de confortar,
iregulares en la alimentacién y el dormir, que reaccionan inusuaimente con rabia intensa a la
frustracion o al dolor sean los que muy probablemente se convertiran en personalidades limite. I;’ero
. de ninguna maneratodos los infantes dificiles llegan a set enfermos con TLP en la adultez (El

Borderline Disorder Institute Comell Psychotherapy Program, 1999).

* Experiencias tempranas de vida: muchos pacientes limite han tenido més dificultades en la infancia y
nifigz temprana, Han sido abusados fisica, sexual y emocionalmente. Han tenido cuidadores
miltiples. Han. perdido a sus padres o alguno de ellos, debido a la muerte de ambos o al divorcio.
Han tenido enfermedades frecuentes y dolorosas. Sin embargo, no todos los nifios que han sufrido
de esta manera son limites. Y algunas personas que crecen en familias estables y que parecen no
haber tenido dificultades inusuales en la nifez desarrollan el TLP (El Borderline Disorder institute

Comell Psychotherapy Program, 1999).

Modelos neurologicos y hormenales: segtin el Borderline Disorder institute Comell Psychotherapy
Program (1998}, muchos adultos lirite han tenido problemas de desarrolio en la nifiez. Muchos otros
han tenido problemas de aprendizaje. Algunos han tenido anormalidades en sus ondas cerebrales.
Algunas ‘mujeres experimentan un grado inusual de anomalias en su ciclo menstruat una vez que
inician la pubertad. Pero ofra vez, no todos los pacientes limite tienen estos problemas, y no toda la

gente con estos problemas tiene TLP.

Sin embargo, todos estos elementos; pueden actuar reciprocamente para formar el Trastomo Limite

de 12 Personalidad.
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Algunas explicaciones que Kreger y Mason (1998} han dado de por que las mujeres son mas

frecuentemente diagnosticadas con ! TLP que los hombres son:

» El abuso sexual, que es comun en historias de la nifiez de los pacientes limite, sucede mas
a menudo en las mujeres que en los hombres.

» Las mujeres experimentan méas mensajes coniradictorios y son frecuentemente invalidadas
en esta sociedad.

+ Las mujeres son mas vulnerables al TLP porque las educan para ser mas dependientes y
mas sensibles al rechazo.

« Los estudios han mostrado que los profesionales de salud mental tienden a diagnosticar el
TLP mas a menudo en mujeres que en hombres, incluse cuando los perfiles son idénticos a
excepcion del génera del paciente.

s Los hombres buscan menos ayuda psiquiatrica.

» La mayorla de las veces los hombres son tratados-solamente debido a alcohelismo o abuso
de sustancias; y sus sintomas de TLP son inadvertidos porque se asume que este es un
desorden def género femenino.

. Las mujeres limite estan en el -sistema de salud mental; los hombres Iimite estan en la

carcel.

Linehan {1993} ha desarroliado una tecria sociobioldgica comprensjva que parece ser aceriada por
los resultados encontrados én sus estudios controlados de su terapia dialéctica del comperiamiento.
Linehan teoriza que los limite tienen una tendencia bioldgica natural a reaccionar més intensamente

a niveles mas bajos de tension que otras personas y que les toma mas tiempo recuperarse.
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Ademas, se desarrollan en ambientes en los cuales su creencia sobre si mismos y su ambiente es
devaluada e invalidada continuamente. Estos factores se combinan para crear a fos adultos que son

inestables con sus propias sensaciones ( Mental Health: Borderfine Personality Disorder, 1999),
CURSO

El TLP es una enfermedad de la gente joven, comienza generaimente en la adolescencia o la
juventud. Es habitualmente crénico, y los problemas severos contindan a menudo por muchos afios.
La mayoria de los pacientes funcionan perceptiblemente mejor entre las edades de treinta y cinco a
cuarenta afios. El mecanismo para esta mejora es desconocido. Una minoria desamoliara una
carrera acertada, se casara felizmente, y se recuperara fotalmente. Ofra minoria continuara siendo

altamente sintomética en ia adultez media (Stringer, 1999).

Sin el tratamiento adecuado, la enfermedad es de por vida, y todo termina a menudo en suicidio.

Con-un buen tratamiento, la perspectiva es muy favorable en muchos cascs.

Entre los 500 pacientes limite estudiados por Stone (1970) en el Instituto Psiquiatrico de Colombia,
estudio realizado durante més de 20 afios, se observd que 4 de cada 10 pacientes se recuperaron
- -en un-promedio ‘de -10 -a 20 afios después .de. que Iingresaron al estudio, que cohsistid en un
programa de-hospitalizacién en donde se reaiiiaba _‘un proceso de psicoterapia_propuesto por
Kemberg; 75% de los pacientes lograron ser autosuficientes. La taza de suicidio fue 7%. Los
pacientes que se recuperaron fueron los que concluyeron el tratamiento. (Borderiine Disorder

Institute Comell Psychotherapy Program 1999).
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La gente con TLP varia mucho en sus funciones: es decir, en su capacidad de vivir una forma de
vida'norma, trabajar dentro o fuera del hogar, hacer frente alos problemas diarios, ser interactivos
con los otros, etcétera. Otras personas con TLP son incapacitadas por su enfermedad de tal manera
que no pueden trébajar. Pueden pasar mucho tiempo en el hospital debido a la automutilacion, a
desordenes severos de ia alimentacion, abuso de . sustancias, o tentativas de suicidio. EI TLP
dificulta que formen lazos de apoyo, asi que pueden tener un sistema de ayuda débil, Pueden ser
tan incapaces de administrar el dinero que no.tienen ningin efectivo para vivir, alimentarse o para

tener un hogar (Borderline Disorder Institute Comell Psychotherapy Program 1999).

El paciente con TLP de bajo funcionamiento va a menudo de crisis en crisis. Se siente tan incapaz
que pfocura manipular a los otros mediante la automutilacién y el suicidio. Sin embargo, dado que el
paciente es obviamente el enfermo, los que lo rodean procuran entender y es por ello que
generalmente.utilizan a la familia y a los amigos. Los pacientes limite de alte funcionamiento actiian
perfectamente normales {a mayor parte del tiempo, son acertades y adaptados, pero pueden
mostrar su otra cara solamente a la gente que conocen muy bien. Aunque los limite de alto
funcionamiento se pueden sentir iriteriormente de la mis_mé manera que los ‘limite menos

funcionales, lo manejan muy bien ( Kreger y ‘Mason 1998).

- PREVALENCIA

Es un trastorno con una prevalencia de 10-14% en fa poblacion en general. La frecuencia en mujeres
es dos a fres veces mayor que en hombres. Aproximadamente-el 80% de los pacientes son mujeres.

Uno de cada diez pacientes intenta suicidarse. Sin embargo, &l 90% no lo logra (Hannig, 1999).
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De las personas que padecen TLP el 10% soi pacientes de consulta externa, 20% estdn
hospitalizados en instituciones psiquidtricas y 75% de estos pacientes son mujeres de las cuales el

75% han sido fisica o sexualmente abusadas { Kreger y Mason 1998).

El trastorno limite de 1a personalidad afecta aproximadamente a seis millones de noreamericancs.
Es un trastorno que tiene en promedio un 25% de todas las hospitalizaciones psiquidtricas. El 13%
de varones y el 7% de mujeres con este padecimiento se suicidan. Aproximadamente, 69% de la

gente con TLP son también adictos a alguna sustancia (Santoro, Tisbe, y Katsarakes, 1997).

TRATAMIENTO

Ocasionalmente, los farmacos pueden controlar los sintomas impulsivos. Por ejemplo, algunos
pacientes mejoran con bajas dosis de neurolépticos. Sin embargo, ningin agente
psicofarmacoeldgico tiene un efecto especifico en la patologia subyacente del TLP. A pesar de la
asociacion entre |a impulsividad y la actividad baja de serol;:mina, los inhibidores especificos de la
recaptura de serofonina {tales como la fluoxetina) producen raramente una mejoria dramatica

{Stringer, 1999).

Las medicaciones han sido solamente eficaces en mejorar estados de animo y a veces algunas

conductas.
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Los doctores lodavia estan explorando el efecto de antidepresivos, de drogas antipsicéticas, y de
drogas ansioliticas. Estas drogas parecen reducir sintomas de la impulsividad, de la depresion, de la
debilitacién cognoscitiva, y de la debilitacic’;n percepliva. La hospitalizacién puede ser necesaria si la
persona estd teniendo pensamientos y comportamientos suicidas (Health Center: Personality

Disorders, 1999).

El apoyo principal del tratamiento para el TLP ha sido siempre, y continua siendo la psicoterapia. Sin
embarge, debido a su impulsividad, cerca de dos terceras partes de los pacientes limite abandonan
el tralamiento a los pocos meses. Y los pacientes que permanecen en terapia mejoraran, la mayoria
de las veces lentamente en un cierto plazo. Ei caos que caracteriza a los pacientes limite dificulta el
manejo a los terapeutas ya que un paciente con TLP puede tener un alto riesgo suicida durante

meses o afios (Stringer, 1999).

La psicoterapia individual del paciente limite consiste generalmente en 2-3 sesiones de terapia a la
semana duranle afios. El terapeuta trabaja con el paciente para entender los significados y los
motivos de su comportamiento, y para consolidar su capacidad de tolerar la frustracion, Ia célera yla
soledad sin actuar impulsivamente sobre sus sensaciones. La mayoria de los pacientes limite
necesitan una psicoterapia que se enfoque constantemente a fas senséciones que son la base de su
problema, al igual que su "pensamienio en negro y blanco® experimentando a otros o ellos mismos
como maravillosos algunas veces y como sin valor ofras (Borderine Disorder Institute Cornell

Psychotherapy Program, 1999).
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Las familias pueden necesitar consejo a través de los primeros afios de la psicoterapia para
proporcionar ayuda emacional a las necesidades del paciente y evitar interacciones daiiinas con
este. La ayuda apropiada puede incluir aprender a fijar limites-con el paciente {(Borderline Disorder

Institute Comell Psychotherapy Program, 1999).

La meta de la terapia es reducir fa frecuencia de los comportamigntos desadaptativo's del paciente
limite y‘pennitjr que la pémona sea mas adaptada a la sociedad. Los mejores acercamientos
terapéuticos a este desorden todavia se estan discutiendo. La terapia de grupo es un suplemento
eficaz a la terapia individual permitiendo que fa persona exprese sus sensaciones sin el miedo de
repercusiones. También proporciona ayuda social y la oportunidad de desarrollar lazos més

significativos con la gente dentro o fuera del grupa (Health Center; Personality Disorders 1999).

Por otra parte, muchos de los mismos problemas que los pacientes fienen con la gente se presentan
en sus [azos con los profesionales que tratan de ayudarios. La literatura clinica mas abundante ha
venido de terapeutas psicoanallticamente orientados. Tradicionalmente, lps psicoterapeutas se
centran en la construccion de una alianza de trabajo fuerte con el paciente fimite. Cuando el lazo

terapéutico proporciona seguridad, es mas facil trabajar (Stringer, 1999).

Proporcionar una configuracion terapéutica estructurada es-importante porque la gente con esle
desorden a menudo intenta *romper los limites* de! terapeuta o del profesional cuando esta en &l
tratamiento, por ello las condiciones deben ser bien definidos y explicados cuidadosamente en el

inicio de la terapia.
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Los principales tipos de tratamiento psicoldgico segin Kreger (1998) son:

Terapia psicoanalitica: El terapeuta explora |a nifiez temprana del paciente y desarrolla un lazo sano
con ¢! paciente enuna tentativa de resolver conflictos interpersonales pasados. Este tipo de terapia

* puede ser apropiado para la gente con TLP leve,

Asesoramiento de apoyo: Este es menos intensivo que el psicoanalitico. El terapeuta ayuda al
paciente con los problemas que son més actuales mas que intentar resolver problemas tempranos

de la nifiez. Este tipo de terapia:puede ser mas apropiado para la-gente con.un TLP:més severo.

Dos formas importantes de psicoterapias que se utilizan en el tratamiento del TLP son la Terapia

Dialéctica Conductual (Linehan, 1933) y ta psicoterapia Psicodinamica (Kemberg; 1987).

Terapia Cognosca’uva La meta de este tipo de terapia es reducir los comportamlentos inmediatos
que atentan- conlra la vida {automutilacién y suicidio) o que interfieren con la calidad de vida del

paciente
La mayoria del trabajo en psicoterapia consiste en-ayudar a'los-pacientes-a-ser menos impuisivos, y
a desarroflar la habilidad de aulodireccion de sus vidas. Linehan (1993) sugiere que la terapia

cognitivo-conductual, ha desarrollado métodos apropiados para la impulsividad y [a inestabilidad

emocional, de los pacientes fimite.
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La Terapia Dialéctica del Comportamiento, designada a menudo TDC, es un tratamiento de
psicoterapia empirico investigado y desarroflado por Linehan, para los pacientes crénicos suicidas,
que se auto mutilan y que padecen TLP. Esla terapia, que emplea principios cognoscitivos y del
comportamiento, se esta convirtiendo rapidamente en un estandar para tratar a los pacientes limite
principaimente en EE.UU. La TDC consiste en dos componentes primarios que implican
psicoterapia individual una vez por semana y el entrenamiento de habilidades en una sesion de
grupo tres veces a la semana. Ademds, ofrecen a los pacientes consultas via telefonica con su

terapeuta individual si es necesario.

Los estudios de tratamiento conductual especifico para pacientes con TLP se basan-en la,"Terapia
Diatéctica Conductual® (Linehan 1993) que ha demostrado tener bajo control el riesgo suicida por lo
. Menos durante un_afio. Intenta ensefiar al cliente como mejorar el control .de su vida, de sus
emociones, mediante el conocimiento de si mismo, 1a regulacién de la emocidn, y la reestructuracion

cognoscitiva.

Teoria Biosocial.

La TDC se basa en una teoria biosocial de la personalidad qué considera al TLP como un desorden
biologico de la regulacion emocional. Ei desorden es caracterizado por un aumento en la-sensibilidad
emocional, con una intensidad emocicnal creciente. Los comportamieﬁtos caracteristicos y las
experiencias emocionales ls-e asociafor} ?.ebll'icamente a-la expresion de-esta disfuncién biolégica en
dn ambiente social que es experimentado como invalidante por el pacienie limite  (Murphy,

Gunderson y Murphy, 1999).



Aunque hay muchos ejemplos de ambientes invalidantes, todos comparten tres caracteristicas: (1)
los comportamientos y 1as comunicaciones del individuo se rechazan y se invalidan; (2) las
visualizaciones emocionales y los comportamientos dolorosos se resuelven con el castigo que se
administra irregularmente e intermitentemente reforzado; (3) et ambiente sobre simplifica la facilidad
con fa cual se pueden solucionar los problemas y satisfacer necesidades. La mayoria de las
personas han encontrado tales ambientes en algin momento de sus vidas y se ocupan
comﬂmﬁenle de ellos cambiando su comportamiento, o cambiando el ambiente de modo que sea
una invalidacién breve, o en Ultima instancia, simplemente dejande el ambiente. El dilema para el
paciente limite ocurre cuando no puede resolver expectativas, no puede cambiar el ambiente y no
puede irse {Murphy, Gunderson y Murphy, 1999},

Tratamiento.

La dialéciica primaria que define la base del tratamiento y las estrategias de la TDC es la tension
entre la aceptacién del -paciente y de la expectativa de que el paciente necesita cambiar. Las
estrategias de la aceptacion, trazadas de ta practica del Zen, implican la validacidn emocional, del
comportamiento y cognoscitiva asi como la enseflanza de las estrategias personales del paciente
para la validacién. La antitesis de fa aceptacion es la expectativa del cambic. Esta expectativa se
incorpora a la terapia del comportamiento con su énfasis en solucionar problemas mediante, la
racionalidad, la légica y el conccimiento buscando probar las hiptesis. Las estrategias para
promover ‘el cambio incluyen la solucién de problemas, pi'ocedirnienlos de contingencia, el

entrenamiento de habilidades, la exposicién y la modificacion cognescitiva.
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La TOC se ordena a lo largo de una jerarquia cuadruple. La prioridad son comportamientos e
ideacidn suicidas o parasuicidas. Las segundas prioridades son los comportamientos que-interfieren
con |a terapia. El tercefo es el comportamiento que inlerfiere con la calidad de vida. La cuarta
prioridad en la TDC trata el déficit de las habilidades encontrado cominmente en individuos con

TLP (Murphy, Gunderson y Murphy 1999).

Las metas del entrenamiento de habilidades son medificar el comportamiento emocicnal y los
modelos de pensamiento que causen dafio personal y sefal de auxilio interpersonal. Las metas
especificas incluyen la_ reduccion de la desreguiacion emocional y -aumentar comportamientos
adaptativos. Las habilidades aprendidas permiten a -los pacientes mejorar el funcionamiento

emocional, cognoscitivo e interpersonat,

La hospitafizacién por corto tiempo puede ser a veces necesaria durante los episodios agudos, de
intentos suicidas o de otro comportamiento autodestructivo. El tratamiento del paciente ambulatorio

es generalmente dificil y de largo plazo a veces tarda varios aiios.

Las metas del tratamiento pueden incluir mayor control de impulsos y la estabilidad creciente de las

relaciones interpersonales. Un resullado positivo estaria en desarrollar tolerancia a la ansiedad.

La terapia debe ayudar a aliviar sintomas e integfar generalmente la pérébﬁaiidad entera. Promover
el conocimiento y capacidades para la auto-observacion y la introspeccion, se espera que el
paciente podra cambiar los modelos rigidos aprendidos durante su vida y evitar que el modelo

desadaptativo se siga repitiendo.
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Un componente importante en el tratamiento del TLP es entrenar el uso de habilidades que ayuden a
manejar de forma funcional los pensamientos, las acciones, y las actitudes extremas que lo
caracterizan. Linehan {1993) postula desarrollar habllidades tales como la atencidn centrada en uno
mismo, la tolerancia a la angustia, la eficacia inferpersonal y la regulacion emocional que promueven

el amor propio y el logro de metas individuales.

La cura del TLP es a menudo larga y dificil. Sin embargo, ios pacientes son a menudo gente

productiva cuando e! tratamiento es acertado (Stringer, 1999).

Kemberg (1987} propene como tratamientc para el Trastorno Limite de la Personalidad la
psicoterapia de expresion que consiste en: 1.- la adhesion consistente del analista a una posicion de
neutralidad técnica; 2.- uso consistente de la interpretacién como uha henamienfa técnica, y 3.-
facilitacién del desarrollo de una neurosis de trasferencia plenamente desplegada y de su resolucion
psicoanalitica s6lo por Ia intemmtacién; estos elementos a conlinuacién se .-describen

detalladamente:

La psicoterapia de expresidn para los trastomos limite puede describirse en términos de variaciones
sobre los tres elementos técnicos esenciales dé Gill. Debido a que las trasferencias primitivas estan
disponibles de inmediato, predominan como fesistencias, y de hecho determinan la gravedad de
perturbaciones intrapsiquicas e interpersonales, el terapeuta puede y debera centrarse en ellas
inmediatamente, comenzando por interpretarlas en el aqui y ahora. La reconstruccién genética
debers intentarse sélo en las etapas avanzadas del tratamienta, cuando las transferencias primitivas
determinadas por relaciones objetales parciales se han transformado en transferencias de mas alto
nivel o en relaciones objetales totales. En ese punto, las transferencias se acercan a las

experiencias mas realistas de ia nifiez que se prestan a tales reconstrucciones.
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La interpretacion de la transferencia requiere conservar una posicion de neutralidad técnica, pues las
transferencias primitivas no pueden interpretarse sin un mantenimiento firme, consistente y estable
de los limiles de |a realidad en la situacion terapéutica. El terapeuta debe estar siempre alerta é'la
posibilidad de ser atrapado en ia reactivacion de las relaciones objetales primitivas patologicas del
paciente. Ya que tanto la interpretacién de ta transferencia como la posicion de neutralidad técnica
requieren el uso de clarificacion e interpretacion y contraindican el uso de técnicas de sugerencias y

manipuladoras, las principales técnicas son la clarificacion e interpretacion (Kernberg, 1987).

Sin embargo, el andlisis de la transferencia en contraste con el psicoandlisis propio, no es
sistematico. El analisis de la transferencia debe centrarse en la gravedad del acting out y en las
perturbaciones de.la realidad extera del paciente que amenacen la continvidad de! tratamiento y la
supervivencia psicosocial del mismo. La interpretacién de la transferencia debe codeterminarse por
tres grupos de factores: 1. Los confiictos que predominan en !a realidad inmediata, 2. Las melas
globales especificas def tratamiento, asi como la diferenciacion consistente de las metas vitales de
los objetivos de! tratamiento y 3. Que es lo que.prevalece inmediatamente en la transferencia

{Kernberg, 1987).

RELACIONES INTERPERSONALES

Una caracteristica importante de! TLP es 1a forma en que estas personas se presentan a los demas.
Su conducta frente a otros varia entre espontanea a dificil entre las formas .menes graves, y

practicamente cadtica en las mas graves.
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Suelen mostrarse ansiosos cuando se contacta con ellos. Interpersonalmente los individuos con este
trastomo se comportan errdticamente; este comportamiento varia desde el oposicionismo a
comportamientos paradéjicos e impredictibles. Este patrén interpersonal provoca con frecuencia
rechazo. La ansiedad por separacidn es uno de los motivadores principales en su comportamiento
interpersonal. Estos individuos son excesivamente dependientes de los demds, y como resultado
- son especialmente vulnerables a un temor crénico a ser abandonados por sus fuentes de apoyo

(Millon y Everly, 1985).

Generalmente [as personas pueden calmarse recordando el amor que otros les dan. Esto es
muy confortable incluso si las personas de las que se recibe apoyo estan lejos o ya murieron,
Esta capacidad se conoce como constancia del objeto. Sin embargo a las personas con TLP, se
les dificulta evocar una imagen de quien los ama, para calmarse cuando se sienten ansiosos.
Si esa persona no estd fisicamente presente, ella no existe en un nivel .emocional. En un
momento de crisis el paciente con TLP fiene que lamar a la persona que generalmente lo
conforta para cerciorarse de que todavia estd alli y todavia puede cuidarle (Kreger v Mason

1998).

Tipicamente, los pacientes limite se involucran rapidamente con la gente, y se decepcionan
rapidamente de ella. Demandan excesiva atencion de los otros y facilmente se angustian de ser

abandonados por elles (Stringer, 1999),

49



En su bisqueda de seguridad y apoyo en los demds, estos individuos suelen haber estado
expuestos al aislamiento, separacion y desaprobacién. Como resultado pueden haber desarroliado

senlimientos de desconfianza y hostitidad.

ta familia del paciente con TLP nunca sabe qué esperar de su familiar enfermo, ya que el TLP se
caracteriza por: amenazas y tentalivas de’ suicidio, automulilacidn, amebatos de rabia y de
recriminacion, uniones impulsivas, divorcios, embarazos y abortos; lo cual proveca en la familia un
sentido penetrante, de no poder ayudar al paciente limile (Borderline Disorder Institute Comell

Psychotherapy Program, 1889).

Los trastornos de identidad frecuentes en estos pacientes que no estan seguros de quienes sony a
donde dirigen su vida dan como resultado una autopercepcion que oscila entre perturbada a confusa
o contradictoria y conflictiva. Como resultado de este estado cronico de confusion interpersonal le

suele faltar fuerza y estabilidad para enfrentarse a las demandas ambientales.

Los comportamientos acting-out- del paciente limite son tentativas de aliviar dolor depositandolo
sobre alguien por ejemplo, culpando, criticando, haciendo acusaciones, llegando a ser fisicamente
violentos, y llegando al abuso verbal. También pueden mutilarse y culparse por los problemas que

no son su responsabilidad. El suicidio es también una posibilidad (Kreger y Mason, 1998).

Estas caracterislicas de} TLP pueden asociarse con un déficit de asertividad al analizar los rasgos de
una persona inasertiva que carece de habilidad para comunicarse, demandar sus derechos y
afrontar las demandas ambientales, pueden ser persanas demasiado pasivas o personas agresivas
con-una interaccién social inapropiada. El déficit en las habilidades interpersonales que los pacientes
limite tienen pueden ser un indicador de un bajo nivel de asertividad, por lo cual no pueden

responder adecuadamente a situaciones sociales.
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Comprobar si los pacientes con TLP tienen un bajo nivel de asertividad, serd relevante para
instrumentar una intervencidn mediante e! entrenamiento asertivo y explorar su efectividad en éste

tipo de pobtacian,
En el proximo capitulo se hace una revision del concepto de asertividad y los distintos tipos de

respuesta, con la finalidad de conocer también la conducta no asertiva, que parece ser una

caracteristica del péciente con Trastomo Limite de la Personalidad.
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ASERTIVIDAD

La mayoria de las personas requieren tener patrones de interaccion social mas apropiados, para
lograr exponer sus opiniones 'y deseos de una forma socialmente aceptada, una forma de logrario es
sienﬁo asertivos, la asertividad es importante para el mantenimiento de relaciones interpersonales
adaptativas en los individuos, estd estrechamente vinculadar con patrones de comunicacion

interpersonal adecuados.

La conducta asertiva implica ser capaz de expresar honesta, directa y oportunamente los deseos
propios, opiniones, valores y sentimientos al establecer contacto con ofras personas. Al igual que
permitirse cometer faltas y saber soportar la critica de los demas, rechazar peticiones ilégicas sin
experimentar sentimientos negativos y saber decir ne. La aserividad se logra con la manifestacion
adecuada, clara y sencilla de lo que la persona piensa, siente o cree. Haclendo valer sus derechos y
cumpliendo con sus-deberes; sin agredir a nadie. La manifestacion.directa y respeluosa de los
sentimientos es lo que pfopicia la adecuacion at medio que nos rodea (Rimm y Masters, 1980;

Aguilar Kubli, 1987, Galassi, Galassi y Bastian, 1974; Gambrill, 1977 y Alberti y Emmons, 1974).

Debido a la importancia que tienen las relaciones interpersonales apropiadas y sanas entre los
.indiviciuos la asertividad es un concepto que e ha creado para investigar cuales son los distintos
tipos de interaccidn social y cual es la forma més adecuada de establecer relaciones interpersonales
adaptadas, la asertividad empezd a ser estudiada a partir de finales de 1940 y principios de la

década de los 50, en Estados Unidos.
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Uno de los primeros autores que estudio la conducta asertiva alin-sin lamaria asi es Salter en 1949
con su obra Conditioned reflex therapy donde expone los primeros métodos para lograr respuestas
adecuadas de inleraccion {citado por Rimm y Masters, 1980), posteriormente Wolpe en 1958 (citado
por Flores y Diaz, 1995) acufia el concepto de asertividad y la define como la defensa de nuestros

derechos.

En 1970, comienza un mayor interés por el concepto de asertividad que es estudiado desde
diferentes perspectivas tedricas, la comiente humanista hace énfasis en que es un vehiculo para la
realizacion y desamollo del potenciat del individuo. El enfoque conductual expone que las figuras
significativas sirven como modelo para el aprendizaje aserivo o no asertivo. Y por Gitimo la teoria
cognitiva representada por Lange y Jakubowski en 1976 postulan que actuar asertivamente significa
hacer valer los derechos expresando lo que uno siente, quiere y piensa en forma directa, honesta y

de manera apropiada respetando los derechos de la otra persona {Flores y Diaz, 1995).

En Meéxico el concepto de asertividad ha sido ampliamente estudiado en distintas poblaciones, por
ejemplo; en nifios de 3Jer grado de primaria, en mujeres con trastorno de personalidad por
dependencia, en enfermeras, en empleados, en parejas sexuales, en adolescentes, en alcohélicos y
en trabajadoras domesticas con el objetivo de explorar si existe una relacién entre el nivel de
asertividad y un entrenamiento asertivo. Los resultados de estos estudios mostraron un incremento
importante en los puntajes de las pruebas de asertividad y en los indicadores de asertividad que
arrojaron los registros observacionales realizados después del tratamiento que consistié en un
entrenamiento asertivo (Amiaga & Giles, 1983; Buitron, 1991; Camargo, 1985; Cortes, '1984;

Guerrero & Pacheco, 1983, Gutiémez, 1994; Larios, 1982; Martinez, 1995 y Ordéiiez, 1986).
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Se han hecho varias investigaciones, como las mencionadas armriba, para definir cuales son los
patrones conductuales de interaccién mas adaptativos con el objetivo de ayudar a los individuos a
obtener -estrategias conductuales y cognitivas que les faciliten una comunicacién y convivencia

safisféctoria con sus semejantes, basandose en ¢l concepto de asertividad.
DEFINICIONES

Para comprender que es la asertividad es necesario saber como la definen diferentes autores, a

continuacién se presentan algunas conceptualizaciones que se han propuesto sobre este termino:

Asercién proviene del latin asserti-tionis. Que es la accién y efecto de afirmar una cosa, es la

proposicion en la que se confirma o se da por clerto alguna cosa {Gran enciclopedia larousse 1997).

La asertividad prelende decrementar la ansiedad y la hostilidad, incrementar el entendimiento
interpersonal y la habilidad para establecer relaciones cercanas y significalivas (Dawley y Wenﬁch. '

citado por Gutiérrez, 1994).

Bartolome, Carrorobles, Costa y Del ser (1979) se refieren a la aserlividad como la conducta de
aquellos individuos capaces de expresar directa o adecuadamente sus opiniones y sentimientos

tanto positivos como negativos en situaciones sociales e interpersonales (Flores y Diaz, 1995).

Para Rimm y Masters (1980) la conducta asertiva es-la conducta interpersonal que implica la _

expresion honesta y relativamente recta de los sentimientos.

Aguitar Kubli (1987) sefiala que ser asertivo implica actuar bajo fa plena conviccion de que se fiene
el derecho a ser uno mismo y de expresar los propios sentimientos y pensamientos, en tanto se

respeten los derechos de los demés.,

54



Guerra en 1996 realiza una revisidn de las distintas definiciones de asertividad que se han propuesto -
y dice que ha sido un problema: para los investigadores precisar un concepto de asertividad libre de
valores abstraclos y vagos, que siempre representan un obstaculo en la evaluacién en el contexto

clinico, Menciona las siguientes definicicnes:

Galassi, Galassi y Bastian (1974) consideran que la asertividad es la expresion de sentimientos
positivos hacia fas demdas personas (amor, carifio, admiracion, etc.). La expresion de senlimientos
negativos justificados {mal humor, enfado, desacuerdo, efc.). La inexistencia de conductas de
autonegacion que implican disculparse en exceso ante los demas, una preccupacion por los

sentimientos de otras personas, etc.

Gambrill (1977) sefala que la conducla aseriva se' define como la habilidad tanto para emitir
conductas que son reforzadas positiva o negativamente y para no emilir conductas que son
castigadas o extinguidas por otros. Esta definicién que puede parecer muy conductual fue conciliada |
con elementos cognitivos y una postura interactiva, segiin la cual, las conductas tipicamente
asertivas se componen de un elemento emocional {ausencia de la incomodidad subjetiva) y de la

manifestacion conductual propiamente dicha.

Gambrill también incluye las siguientes entre las respuestas asertivas: rechazar peticiones,
responder a las criticas, aceptar cumplidos, iniciar y mantener conversaciones, halagar & otros,
lerminar ‘interacciones desagradables, pedir un cambio en la conducta de ofra persona, expresar

desacuefdo, resistir interrupciones y pedir disculpas.

Caracterizar fas conductas asertivas como conductas aprendidas y relacionar el aspecto emocional

y conductual son los aciertos de Gambrill y Richey.,

Gambrill también dice que la conducta asertiva es situacionalmente especifica, es decir, una persona

puede experimentar dificultad para comportarse asertivamente en algunas situaciones y no en olras.
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El caracter situacional de las respuestas asertivas puede verse afectado por 1} el grado de
confianza con las personas con las que se interactlia, 2) si se trata de expresar senfimientos
positivos o negativos, 3} caracteristicas relevantes de las personas tales como pesicion social, edad
y sexo, 4) la posicion percibida de la persona (situacidn de igualdad, de subordinacion ante una

autoridad, etc.) y 5) el nimero de personas presente, entre otras.

Segin Ullrich y Ullrich {1978) la asertividad engloba cuatro areas conductuales: permitirse cometer
faltas y saber soportar la critica de los demas. Saber expresar exigencias propias, permitirse tener
deseos propios y saber llevarlos a la practica. Establecer contacto con ofras personas y saber
mantenerlo. Y saber rechazar peficiones ilogicas de los demas sin expe.rimenlar posteriormente
sentimientos negativos (culpabilidad excesiva, preocupacion, etc.). Este punto implica saber decir

no.
También en una recopilacién hecha por Flores (1994) se citan las siguientes conceptualizaciones:

Wolpe (1958} fermuld su definicion donde la conducta asertiva es |a expresion adecuada dirigida a

otra persona de cualquier emocién que no sea la de ansiedad.

Lazarus (1973) define a la conducta asertiva en términos de sus componentes que pueden dividirse
en cualro patrones de respuesla especificados y separados: fa habilidad de decir "no”, fa habilidad
para pedir favores y hacer demandas, para expresar sentimientos posilivos y negatives y para

inicar, continuar y terminar conversaciones generales.

Por su parte Alberli y Emmons (1974) consideran que 1a asertividad es la conducta que permite a
una persona actuar para implantar su propio interés, defenderse a si mismo sin ansiedad y expresar

sus derechos sin destruir los derechos de otros.
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Rich y Schroeder (1976) dicen que la funcionalidad de la asertividad se establece como una
habilidad, la conducta asertiva es la habilidad para buscar, mantener o aumentar el reforzamiento

en una situacidn interpersonal, a través de la expresion de sentimientos y deseos,

Jakubowski y Lange (1978) poslulan que.la asertividad involucra la declaracion de derechos
personales expresando pensamientos, sentimientos y creencias, que no viola los derechos de otras

personas.

El mensaje basico de fa asertividad es: esto es lo que pienso, esto es lo que yo siento, ésta es la
forma en fa que yo veo la situacién, este mensaje expresa "quien es la persona" y lo dice sin

dominar humillar o degradar a la ofra persona. Asi mismo plantean cuatro tipos de conducta asertiva:

basica, empética, escalar y confrontativa. -

La asertividad basica se refiere a la simple expresién de asentar los derechos, las creenclas y los
sentimientos personales. Esto no implica o involucra otras destrezas o habilidades sociales, tales

como la empatia, confrontacién, persuasion, etc. La asertividad basica también implica la expresion

de afecto o aprecio a otra persona.

La asertividad empatica se da cuando la persona quiere mas que una simple expresion de
sentimientos o necesidades y trasmite sensibilidad a otras personas. Este tipo de asertividad implica

la transmisién de reconocimiento de la situacién o de los sentimientos de la persona.

La asertividad escalar implica comenzar con un minimo de respuesta asertiva que puede ir
acompafiada de emocidn negativa y posibilidad de consecuencias negativas, Cuando un mensaje

asertivo es ignorado por una persona que se encuentra amenazando alguno de nuestros derechos la

respuesta asertiva debe incrementarse y ser firme, sin llegar a la agresion.
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Cuando las palabras de una persona contradicen sus actos, se debe utilizar la asertividad
confrontativa, la cual consiste en describir objetivamente a la persena lo que dijo y lo que hizo para

confrontarlo a los hechos.
DERECHOS ASERTIVOS

Sucede que las persanas presentan problemas de poca asertividad porque durante el proceso de
socializacion, se les ensefio a no decir lo que sentian o querian. Muchos no sen capaces de decirle

no a atguien por miedo de ofenderlos.

En ¢! pasado, muy a pesar de lo que crefamos, nos obligaban a pensar como lo hacia nuestro
abuelo o nuestro padre, pues diferir en las opinicnes con ellos ¢ decir que no a una peticion era
considerado como una falta de respeto, groseria, mala educacién o un acto de rebeldia, que en la
mayoria de los casos, debia ser castigado. Hoy los padres siguen aplicando el viejo codigo, a pesar
de no ser tan rigido como antes.

Cuando obligamos a un nifio, a saludar ¢ a sonreir a las visitas, cuando no quiere hacerlo, es solo un
ejemplo de ello. Se nos ensefia a decir si cuando queremos decir no y las pocas veces que
deciamos no, nos hacian y nos hacen sentir culpables. De esta manera, nos convertimos en seres
incapaces de manifestar abiertamente lo que queremos, por lo que, vivimos acluando de manera
inadecuada y poco asertiva, con el agravante de que nos cargamos de problemas innecesarios y

nos ganamas la desconfianza de qufenes noé rodean (Aguitar; 1987},
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La mayor parte del tiempo a las personas se les dificulta reconocer ante los demas sus sentimientos,

especialmente si eslos son de miedo, temor, colera o sufrimiento pues piensan que esto es signo de

vulnerabilidad. También les inquieta reconocer sus emores y no aceptan que el ser humano con

fracuencia se equivoca, pero que siempre tiene la posibilidad de corregir sus errores, tampoco

consideran que todas las personas en algiin momento tienen sentimientos negativos ante diferentes

circunstancias y no por ello son reprochables,

Para que los individuos se comporten asertivamente requieren ante lodo saber que pueden

expresar honestamente sus sentimientos, que en determinado momento se pueden equivocar y que

todas las personas experimentan senfimientos negafivos en ciertas ocasiones, reconocerlo, leva ala

persona a conocer sus derechos asertivos y aprender a imponerlos, Smith (1983) postula que los

derechos asertivos basicos son:
Ser su propio juez.

No dar razones o excusas para justificar su

comportamiento.

Definir su propia responsabilidad en

problemas ajenos.

Cambiar de parecer.

Comeler errores y ser responsable por ellos.
Decir "no lo se”. .

Rehusar peticiones sin sentirse culpable o

egoista.

Decir simplemente "no".
A ser feliz,
Decir "no-me importa”.

Decir "no lo entiendo”,

Tomar decisiones ajenas a la ibgica.

Actuar  sin  aprobacion  de

otros.
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COMPONENTES VERBALES Y NO VERBALES

Algunos autores sefialan una variedad de componentes verbales y no verbales como
caracteristicas de las respuestas asertivas. Algunos estudios se han realizado para conocer los
componentes no verbales y paralinglisticos de la asertividad, como ef contacto visual, fluidez del

discurso, tono de voz, etc. (Rimm y Masters, 1979),

Estos autores sefialan que es necesario investigar sobre los aspeclos lingdisticos de la asercion
tales como la semantica y sintaxis propiedades que producen un profundo impacto en la conducta

asertiva.

En general el discurso asertivo debe ser corto y conciso "si la meta no esta expresada en una
oracidn simple, el asertivo entonces esta probablemente confundido® (Booraem y Flowers, 1978,

citado por Flores, 1994}.
TIPOS DE COMUNICACION

Vargas (1997) expone que las relaciones adecuadas descansan sobre una comunicacion,
asertiva, pero para entender ésta, antes se tienen Que mencionar y discutir ofros tipos de
comunicacion no funcionales que son:

La comunicacion pasiva que describe como: un estilo de comunicacion donde no son expresados
adecuadamente los pensamientos o sentimientos de Ia persona, Lo que persigue esta
comunicacion es evitar el conflicto, pero las consecuencias pueden ser nefastas, pues estos
pensarnientos o sentimientos no expresados pueden aparecer en la forma de problemas fisicos o

emacionales, ademas de afectar negativamente las relaciones interpersonales.
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Ejemplos de esta comunicacion pasiva serian: Siempre decir que si; decir "me gusta tu
compafiia”, cuando en realidad no queremos estar con la persona y decir *no tengo coraje”,
cuando en realidad estamos encjados.

La comunicacién Pasivo-Agresiva encierra una agresion oculta, la hostilidad no expfesada, no
abiertamente. Et mensaje aunque hiriente, se expresa a través de un mensaje amoroso.

El impacto que tiene el receptor es nocivo, hiriente, humillante. Las personas que utilizan este
estilo de comunicacion no se sienten bien con ellas mismas. Ejemplos de la conducta pasivo-
agresiva podrian ser el sabotaje, 0 sea, impedir el buen funcicnamiento de una persona mediante
los chismes, hablar de una persona a sus espaldas, fos “olvidos intencionales®, los
"malentendidos intencionados” y el llegar tarde a propésito.

La comunicacién agresiva ocurre cuando las personas se sienten vulnerables, inseguras e
impotentes. L.a amenaza que elios perciben en el mundo exterior, los hace comunicarse en esta
forma para protegerse a si mismos. Ejemplos de esta comunicacion son: "Te ves muy mal®; "Que

feo traje llevas”; *Tu tienes la culpa de que nuestra relacion ande mal".

Tant-o el pasivo, el pasivo-agresivo como el agresivo pagan el precio de que jamas podran
establecer relaciones adecuadas con los demas. El (nico estilo que aumentara las posibilidades,
no sdlo de mejorar nuestra interaccion con los demds, sino de hacer que nos sintamos bien con
nosolros mismos, es la asertividad (Vargas, 1997). En la tabla 4 se muestra el modelo de estilos
de respuesta.

La asertividad es la expresion de ideas, sentimientos, desecs ¥y necesidades, respetindose a si
mismos primero y a los demas; aln cuando esa expresién envuelva el riesgo al fracasq. El
asertivo es una persona que se ama a si misma y entiende que los demas son importantes y hay

que respetarios. El asertivo es antes que nada una persona segura de si misma.
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Vargas también da algunos ejemplos de conducta asertiva: al uliizar el pronombre, no ponemos a

la otra persona a la defensiva, porque no estamos hablando de ella, estamos hablando de

nosotros; preguntarle a la ofra persona su parecer u opinion; declarar nuestro sentimiento. Al

describir nuestro sentimiento especifico, e estamos dando informacion a la otra persona y asi no

habra malas interpretaciones; atrevemos a decir no, y saber dar y recibir cumplidos.

Modelo de estilos de respuesta

PASIVO ASERTIVO

Demasiado poco, demasiado tarde, Lo suficiente de las conductas
nunca. apropiadas en ¢l momento comrecto.

CONDUCTA NO VERBAL

Ojos que miran hacia abajo, voz baja,
vacilaciones,  gestos  desvalidos,
negando importancia a la situacion,
postura  hundida, puede evitar
lolerantemente  la  siuacion, se
retuerce las mangs, tono vacilante o
de queja, risitas "falsas”.

Contacto ocular directo, nivel de voz
convencional, habla fluida, gestos
fimes, postura erecta, mensajes en
primera persona, honesto,
verbalizaciones positivas, respuestas
directas a la siluacion, manos
sueltas,

CONDUCTA VERBAL

"Quizas...", “supongo...”, "me
pregunto  si  podriames..”, e
importaria mucho..*, "solamente..”,
*no cree que...", efc.

*Pienso.., ‘siento..”, “Quiero..",
*hagamos..”, ‘cdmo  podemos
resolver esto”, ";jqué piensas... ?,
{qué te parece si...", etc.

EFECTOS

Conflictos interpersonales, depresion,
desamparo, imagen pobre de uno
mismo, hacerse dafio a si mismo,
pierde oportunidades, tension, se
siente sin control, soledad, no se
gusta ni a si mismo ni a los demas,
se siente enfadado.

Resuelve los problemas, se siente a
gusto con los demas, se sienle
satisfecho, se siente a gusto consigo
mismo, relajado, se sienle con
contrel, crea y fabrica la mayoria de
las oportunidades, se gusta asi
mismo y a los demés, es bueno para
si y para los demas.

AGRESIVO

Demasiade, demasiado pronto,
demasiado tarde.

Mirada fija, voz alta, habla fiuida y
rapida, enfrentamiento, gestos de

amenaza, postura intimidatoria,
deshonesto, mensajes
impersonales.

"Harias mejor en..", "haz..", "ten

cuidado...”, "debes estar
bromeando...”, *Si no lo haces...",
"no sabes...”, "deberias...”, etc.

Conflictos interpersonales, culpa,
frustracién, imagen pobre de si
mismo, hace dafio a los demas,
pierde oportunidades, tension, se
siente sin control, soledad, no le
gustan los demas, se siente
enfadado.

Tabla 4. Modelo de estilos de respuesta (Caballo, 1994).
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El marcado interés sobre la conducta asertiva y sus correlatos con habilidades sociales, a llevado
a la necesidad de establecer formas adecuadas de medicién del fenémeno (Arrindell y Ende,
1985). Lo cual a tenido como resultado la profiferacion de inventarios sobre asertividad, que se
hacen mediante un autoreporte; algunos de ellos son: Assertiveness Questionnaire Wolpe -
Lazarus (1966), Action Situation Inventary Frietman (1968), Lawrence Assertive Inventory (1970},
Constriction Scale Bates y Zimmerman (1971), College Self - Expression Scale Galassi (1974},
Assertiveness Schedule Rathus (1973) y El inventario de asertividad de Gambrill y Richey (1975)

(Flores, 1934).

En México los estudios acerca de las caracteristicas psicométricas de asertividad han sido
insuficientes, entre los pocos trabajos realizados sobre este tema esta el que hizo Guerra (1996),
sobre la estandarizacion de fa prueba de Gambrill y Richey para la poblacién de la ciudad de

México.
INVENTARIQ DE ASERTHVIDAD DE GAMBRILL Y RICHEY

El Inventario original de Asertividad de Gambrill y Richey es una escala de autoreporte. Consta de
dos subescalas (grado de incomodidad, G y probabilidad de respuesta, PR) que incluyen
cuarenta reactivos que presentan situaciones de interaccion con extrafios, amigos, compafieros de

trabajo y personas intimamente relacionadas, dichas situaciones se engloban en ocho categorias:
1. Rechazar peticiones.
2. Admitir limitaciones personales.
3. Inigiar contactos sociales;.
4. Expresar sentimientos positivos.

5. Realizar conductas asertivas en lugares ptblicos.
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6. Discrepar de las opiniones de otros.
7. Afrontar la critica de los demas.
8. Expresar sentimientos negativos.
Y en 11 factores que son los siguientes:
1. Iniciar interacciones,
2. Confrontacién.
3. Dar retroalimentacion negativa.
4. Responder a las criticas.
5. Rechazar peticiones.
6. Manejér situaciones de servicio.
7. Resistir |a presion de otras personas.
8.. Invelucrarse en conversaciones agradables.
9. Halagar a ofros.
10. Admitir deficiencias personales.
11, Manejar una situacion molesta.

Las autoras elaboraron los reactivos a partir de reportes de estudiantes y pacientes asi como de
una amplia revisién de la literalura para determinar cuales eran las situaciones que con mayor

frecuencia se asocian con la falta de asertividad.

Guerra (1996) estandarizo este instrumenio, traduciéndolo al espaiial respetando el sentido

original de los reactivos, las escalas de respuesta y el formato de columnas.



Se aplicd la version traducida a 1127 sujetos, hombres y mujeres, que tenian entre 16 y 65 afios,
residentes de Cd. de México. Obteniendo coeficientes alfa y de consistencia intema mayores a
0.85, considerando estos valores puede afimnarse que la estandarizacién del inventario es

altamente confiable.
TECNICA DEL ENTRENAMIENTO ASERTIVO.

Hay técnicas que permiten el desamrcllo de conductas asertivas que se rigen por el principio de
que las habilidades sociales pueden ser aprendidas o medificadas, la-explicacion la da el modelo
conductual que expone que fos patrones de respuesta se aprenden desde la nifiez a partir del
modelamiento que realizan las figuras significativas, las respuestas sociales son reforzadas o
castigadas, lo que hace que aumenten, se modifiquen, disminuyan o desaparezcan, de esta forma

es posible que un adulto realice un reaprendizaje de las habilidades sociales.

Precisamente mediante el modelamiento conductual y el reforzamiento social. Este tipo de

entrenamiente comprende una setie de habilidades especificas méas que una Gnica capacidad.

Es necesario aclarar que el concepto de entrenamiento asertivo es el mejoramiento de las
relaciones interpersonales. El fundamento del entrenamiento asertivo se basa en que las
conductas asertivas y no asertivas son conductas sociales aprendidas y por lo tanto susceptibles
de ser modificadas. El modelo conductual que subyace al entrenamiento asertivo enfatiza la
capacidad de los sujelos de identificar las situaciones especificas problematicas, adquirir nuevos

patrones de conductas e incorporarios a su repertorio conductual.

* Considera también que la conducta asertiva es situacionalmente especifica, es decir una persona
puede experimentar dificutad para comportarse asertivamente en algunas situaciones y en otras

no.
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Se han disefiado miftiples programas de entrenamiento asertivo, atendiendo a fas necesidades

particulares de los pacientes, los diversos disefios de tratamiento combinan por o general los

mismos elementos terapéuticos, estos son:

Ensayo de la conducla: consiste en que el paciente y el lerapeuta represeﬁten
. Interacciones personales pertinentes. Durante algunos ensayos el paciente representa su propio
papel y el terapeuta representa a una persona importante en la vida dei paciente. Posteriormente
se invierten los papeles,

‘Modelamiento: permite al observador ver ¢l patrén entero  de conducta y aprender
cualidades de conducta no verbal, se trala de ofrecer un modelo adecuado, del cual es sujeto
pueda copiar conductas, ensayarla en forma sistematica, repetifas en diferentes contextos e
incorporarlas de manera definifiva a sy repertorio conductual,

Retroalimentacion: ofrece informacién al paciente de su propio proceso de cambio, la mas
utiizada es la retroalimentacion positiva, resaltando los progresos y evitando las criticas u
observaciones negativas.

. Reforzamiento: Los refuerzos sociales resultan economicos, disponibles y pueden
adecuarse con precision a las necesidades y valores de cada paciente. Esto puede ser- una
sonfisa © una expresion gutural,

Tareas: asignar ejercicios  relacionados con los déficits conductuales de .cada
participante, se utiliza el inicio de la sesion para evaluar las tareas y estas incrementan su
dificultad de manera progresiva, dependiendo del sujeto.

Mogiﬁcacic'm cognitiva:.la integracion de los derechos basicos en el sistema de creencias
del paciente y la modificacién directa de cogniciones desadaptativas que inhiben o interfieren en

la canducta social. Se utiliza también etementos de la terapia racional emotiva.
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Antes de empezar el entrenamiento, es importante infonﬁar al paciente sobre la naturaleza del
entrenamiento, asertivo, los objetivos a lograr y lo que se espera que él haga, el entrenamiento
asertivo requiere de una participacidn activa del paciente, io que hace necesaria una buena
motivacion, en ocasiones es necesario ensear al sujsto a relajarse antes de abordar la situacion
problema, la reduccion de la ansiedad permite fa actuacion socialmente adecuada y la adquisicibn
de nuevas habilidades.
TERAPIA RACIONAL EMOTIVA

|a terapia racional emotiva parte de 1a teoria del aprendizaje cognoscitivo y social, hace hincapié
en las variables de la personalidad que intervienen en la conducta, pero de manera especial en
sus determinantes cognoscitivos.

Este método postula que se puede ayudar a las personas a llevar su vida satisfactoriamente,

ensefidndoles a organizar y a disciplinar su mente, es decir a ayudarles a pensar racionalmente,

Uno de los maximos exponentes de la terapia racional emotiva (TRE) es Albert Ellis quien
considera que en el ser humanoc se dan cuatro procesos basicos: percepcidn, movimiento,

pensamiento y emocion; los cuales estan interrelacionados en forma integral.
Ellis (1989) afirma gue es importante demostrar al paciente cuales son, en general, las principales

creencias irracionales que suele seguir y qué pensamientos mas racionales pueden sustituirlas,

pues de lo contrario el individuo acabaria adoptando otro conjunto de ideas ildgicas.

67



Conceptos basicos.
Imagen humana: la TRE propone la idea de que el conocimiento se ve influido en gran
parte por las valoraciones personales que los hombres imponen a sus propias percepciones, de

manera tal, que el conocimiento no existe en forma absoluta o final.

Importancia de los valores: la TRE subraya fa importancia de los valores, al afirmar que la

personalidad esta constituida en gran parte por creencias, fundamentos o actiludes.

Creencias racionales e imacionales: las creencias racionales son evaluadas fanto por su

adaptabilidad como por ser manifestaciones personales no absolutas. las creencias irracionales

son cuestiones de significacién personal que se aﬁnnan‘en términos no adaptables en absoluto

con respecto al acontecimiento activador; las emociones que acompaiia a este tipo de creencias

pueden expresarse como depresion, colera y culpabiidad, las creencias irracionales mas

frecuentes son:

= Las personas deben ser amadas y aprobadas.

= Hay justificacion para creer que se es victima y que no se puede hacer mucho frente a la’
suerle de la vida.

= Todos lo problemas tienen solucion y de no ser asi se siente culpable.

= Los individuos fienen muy poco control sobre sus propias emociones y sentimientos.

= Comportamientos racional e iracional: cuando una persona se dice que es “racional”, se
quiere sefialar que ésta ha decidido o elegido vivir con felicidad por aceptar lo que en verdad
existe en el mundo “real®; el comportamiento irracional o el sentir y actuar de modo
inapropiado consiste en interferir sin justificacion en la vida de alguien o en causarse dafio

sin necesidad alguna.
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s Qraciones no expresadas; las verbalizaciones inlernas, al no es@ar en la consciencia inmediata
de la persona se encuentran incompletas por carecer de la parte no expresada; lo cual impide
el manejo a la persana debido a que reacgiona y actlia basandose sélo en informacion parcial
o distorsionada, respondiendo con frecuencia a siluaciones de manera automatica, sin
percibirlas.

= Teoria del A- B - C de la TRE: Ellis hace una estructura para conceptuar los problemas
psicoldgicos de sus pacientes; el.punto "A" (experiencia activante) acontecimientos
desencadenantes o activadores; "B" (creencia imacional absolufista) con respecto de los
acontecimientos; "C" (consecuencia emocional) denola las respuestas emocionales y
conductas que son consecuencias derivadas de las creencias y valoracicnes propias de "B*.

Ellis menciona que si la percepcidn e interpretacién que hace una persona de un acontecimiento

es incorrecta, la experiencia emocional puede resultar del todo inapropiada. Las més comunes

s0n:

Sobregeneralizacion.- se extrae una conclusion injustificable de una cosa sencilla.

Pensamiento "todo o nada" .- separa los acontecimientos en clases de "todo o nada”, sin grados de

verdad como de deseo, etc.

Descripcién e interprefacion en vez de descripcion.- ya que los estimulos percepﬁvos activan

asociaciones previas, €l proceso de percepcidn incluye la interpretacion; sin embafgo los

elementos cognoscitivos que se agregan pueden distorsionarla al grado de convertida en una
interpretacion mas que en una percepeion.

Comelacion confundida con causalidad.- dos cosas que ocumieron juntas o una después de la otré,

se relacionen como causa efecto. |

Después de haber revisado la literatura pertinente a continuacion se presenta la metodologia de

este estudio.
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METODO

Justificacion y planteamiento del problema.

El propédsilo de este estudio fue conocer el perfil de personalidad de pacientes diagnosticados con
Trastomno Limite de Personalidad mediante el Inventario Multifésico de la Personatidad Minnesota
- 2 y evaluar su nivel de aserfividad, comparandolos con personas que no presentan ningin
diagndstico psiquiatrico.

Es imporlante obtener este perfl de personalidad para determinar las caracteristicas que
predominan en los pacientes con TLP, y ver si existe diferencia entre el nivel de asertividad y el

perfil de personalidad de individuos sin diagnastice psiquigtrico y este tipo de pacientes.

Los pacientes con TLP tienen particular dificultad en sus relaciones interpersonales y debido a que
en México no se han hecho mediciones de asertividad en estos pacientes es un topico relevanle a

explorar. Mediante esta investigacion se busca encontrar respuesta al siguiente planteamiento:

¢ Cual es e! perfil de personalidad y el nivel de asertividad en pacientes diagnosticados segin los
criterios del DSM - 1V (1995) con Trastorno Limite de la Personalidad y saber si existen diferencias
significativas con un grupo control de personas sin diagndstico psiquitrico?

Hipdtesis.

Hi: Los pacientes diagnosticados segun los criterios de! DSM-IV {1995) con Trastorno Limite de ta
Personalidad tienen un bajo nivel de asertividad en comparacian con personas sin diagnostico
psiquidtrico.

Ho: Les pacientes diagnosticades segun los criterios del DSM-1V (1995) con Trastorno Limite de la

Personalidad no tienen un bajo nivel de asertividad en comparacién con personas sin diagnéstico

psiquiatrico.
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Hi: Los pacientes diagnosticados segin los critérios del DSM-IV (1995) con Trastorno Limite de la
Personalidad presentan una puntuacién alta en el perfil de personalidad en comparacidn con
personas sin diagndstico psiquiatrico.
Ho: Los pacientes diagnosticados segii los criterios del DSM-IV (1995) con Trastorno Limite de la
Personalidad no presentan una puntuacién alta en ef perfil de personalidad en comparacion con
personas sin diagnéstico psiquiatrico.

Definicion conceptual de variables.

Asertividad: es la caracteristica de una persona que expresa con fluidez y sin ansiedad sus
opiniones, intereses y emociones de una forma correcta y empética, sin negar los de los demas

(Ferre y Lacheras, 1999).

Trastomo Limite de la Personalidad: Es un trastorno de personalidad que se caracteriza por la
inestahilidad en las relaciones interpersenales, la auto imagen y la afectividad, y una notable
impulsividad. Las personas q.ue lo padecen realizan frenéticos esfuerzos para evitar un abandono
real o imaginado. En casos extremos expresan comportamientos de autoagresividad y amenazas
suicidas; su inestabilidad afectiva les provoca episodios de ansiedad y disforia, que suelen durar
poco tiempo. Invadidos por sentimientos cronicos de vacio, controlan la ira muy dificiimente (DSM-

IV, 1995).

Personalidad: es un patron profundamente incorporade que muestra claramente rasgos cognitivos,
afectivos y conductuales manifiestos que persisten por largos periodos de tiempo. Hay dos
procesos situados en el centro de la personalidad: 1) como interactia el individuo con las
demandas del medio ambiente y 2} como se relaciona el individuo consigo mismo (Miflon y Everly,

1985).
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Definicidn operacional de variabies.

Nivel de asertividad: Respuestas que los parlicipantes den en el Inventario de Asertividad de
Gambrill y Rychey.

Trastomo Limite de la personalidad: Diagndstico realizado por un psiquiatra de acuerdo a los

criterios del DSM-IV (1995).

Perfil de personalidad: Respuestas obtenidas del Inventario Multifasico de ta Personalidad
Minnesota — 2 (MMPI -2)

El tipo de estudio es exploratorio de campo con un disefio transvers;al descriptivo.

Sujetos.

La muestra quedo Iintegrada por 20 pacientes, hombres y mujeres entre 18 y 50 afios, que
supieran leer y escribir, diagnosticades segin los criterios del DSM-IV {1995) con Trastomo Limite
de la Personalidad y 20 personas hombres'y mujeres entre 18 y 50 afios que supieran leer y
escribir y que no présentafon algiin diagnéstico psiquiatrico.

Muestreo.

£l muestreo es no probabilistico accidental por cuota.

Instrumentos.

-EI Inventario dé Asertividad de Gambrill y Rychey (versién estandarizada por éﬁerra. 1996.'). Es
una escala de autoreporte, que consta de dos subescalas {grado de incomodidad, Gl y

probabilidad de respuesta, PR) tiene 40 reactivos que presentan situaciones de interaccion

interpersonal.
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Los coeficientes alfa de consistencia intema de este instrumento son mayores a 0.85,
considerando estos valores puede afirmarse que la estandanzacion del inventario es altamente

confiable.

El Comité de Reestandarizacion del Inventario Multifasico de la Personalidad (MMPI - 2)
designado por la Universidad de Minnesota en 1995 cita que el MMPI - 2 proporciona una
evaluacion objetiva de algunas de las principales caracteristicas de la personalidad y describe el
instrumento de la siguiente manera; consta de 567 afimaciones que el sujeto debe.leer y
responder en la hoja de respuestas s.i es verdadero o falso. Este instrumento contiene cuatro
escalas de validez (no lo puedo decir, L, F y K}, que son indicadores de la aceptabilidad de una

prueba dada. Son utilizados aislades o en combinaciones.

En el MMPI = 2 incluye también otros indicaderes de validez, el INVAR., INVER y la F posterior.
Las puntuaciones en las escalas del MMP! - 2 proporcionan deseripciones claras y validas sobre
las siguientes caracteristicas de personalidad, que se determinan por el nombre de las escalas las

que se dividen por bésicas, de cdntenido y suplementarias Puede ser autoaplicabie.

Escalas Basicas: Hipocondriasis (Hs), Depresion (D), Histeria (Hi), Desviacion Psicopética (Dp),
Masculinidad feminidad (MF), Paranoia (Pa), Psicastenia (PT), Esquizofrenia (Es), Mania (Ma) y

Extroversin Intoversién (Is).

Escalas de Contenido: Ansiedad {ANS), Miedos (MIE}, Obsesividad (OBS), Depresion (DEP),
Preocupacion por la Salud (SAU), Pensamiento Delirante (DEL), Enojo (ENJ), Cinismo (CIN),
Practicas Antisociales (PAS), Personalidad tipe A (PfA), Baja Autoestima (BAE), Incomodidad
Social (ISO), Problemas Familiares (FAM), Dificultad en el Trabajo (DTR) y Rechazo al

Tratamiento (RTR).
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Escalas Suplementarias: Ansiedad (A), Represién (R), Fuerza del yo (Fyo), Alcoholismo de MAC -
ANDREW {A — MAC), Hostilidad Reprimida (Hr), Dominancia (Do), Responsabilidad Social (Rs),
Desajuste profesional (Dpr), Género Masculinc (GM), Género Femenino (GF), Escalas de

desorden de estrés postraumatico (EPK) y (EPS).

Para la (lfima estandarizacién en México se ulilizé una muestra obtenida al azar, de 1920
estudiantes de 1a UNAM de diferentes carreras, 813 de sexo masculino y 1107 de sexo femenino,

en un rango de edad de 17 a 36 aiios. Se realizo la aplicacion en forma grupal, utilizéndose la
version elaborada por Lucio y Reyes en (1992). Los coeficientes de confiabilidad alfa resultaron

bastante altos en ia poblacidn Mexicana estudiada.

Procedimiento.

Muestra 1: la muestra psiquiatrica se conformd con pacientes de! Instituto Mexicano de Psiquiatria
seleccionando a 20 pacientes diagnosticados en el eje |l sequn los criterios del DSM-IV, (1995)
con trastomo Ifrnite de la personalidad, hombres y mujeres entre 18 y 50 afios, que supieran leer y
escﬁbir.

Para fines de este estudio, no se tomaron en cuenta los diagndsticos restantes de la evaluacion
multiaxial del DSM-IV, (1395), ya que el diagnéstico del eje | estaba en remision, el diagnostico de
gje Il estaba controlado médicamente v el eje IV se manifiesta en las caracleristicas propias del

TLP, es importante mencionar gue no necesariamente los pacientes presentaban diagnéstico en

todos los ejes de la clasificacion.

Se les informd sobre la investigacion y se les invitd a participar, a aquellos pacientes que

aceptaron se les pidid consentimiento escrito de conformidad.

74



Muestra 2: Se buscod a 20 personas hombres y mujeres enfre 18 y 50 afios que supieran leer y
escribir y que no presentaron algtn diagnéstico psiquiatrico los situamos en escuelas, domicilios

particulares y lugares de trabajo en diferentes zanas del DF.

A conlinuacidn se aplicaron a ambas muestras los instrumentos, en dos sesiones con una
duracién aproximada de 60 min. cada una. En la primera sesion se les aplico el Inventario de
Asertividad de Gambrill y Rychey y en la segunda el Inventario Multifasico de la Personalidad
Minnesota -2. La aplicacion fue de forma individual, al momento de las aplicaciones se les pidio
leer 1as instrucciones que vienen escritas en los instrunientos, al no tener ninguna duda se les

indico que procedieran a contestarlos y al terminar se les agradecid su participacién.
Se procedio a la codificacion de los inventarios y al procesamiento de los datos.
Anlisis estadistico

Estadislica descriptiva: se realizo el andlisis de las caracteristicas demogréficas de ta muestra

total sexo, edad, nivel escolar, ocupacion, edo. civil y diagndstico psiquidtrico.

Estadistica inferencial: se realizd una prueba ™" para comparar escalas vs. Diagnéstico
psiquiatrico, de manera tal que se buscaron diferencias entre las 2 muestras. Finalmente se hizo
un analisis cualitativo en base a una interpretacién clinica de las escalas del MMPI - 2 en las

cuales se encontraron diferencias.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La muestra se integro por un total de 40 personas de estas 20 fueron diagnosticadas con el
Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) de acuerdo con los criterios del DSM -1V el que se
ltamara grupo 1 y las otras 20 personas no presentaron ningln diagnostico psiquiatrico se les

denominara Grupo 2.

Aunque a todas las personas se les aplicaron ambos instrumentos; el inventario Multifasico de la
Personalidad Minnesota - 2 y el inventario de Asertividad de Gambrill y Richey; A un paciente con
TLP y un sujeto sin diagnoslico psiquiatrico se les invalido la prueba MMPI - 2 debido a que no
cumplieron los criterios de validez en la calificacion de la prueba, por lo tanto las aplicaciones que
se consideraron come validas para el analisis estadistico en el grupo de sujetos sin diagnostico

fueron 19 y de pacientes con TLP 19.

Para conocer la distribucion de la muestra se hicieron andlisis de frecuencias y porcentajes. De la
muestra total de cuarenta participantes el porcentaje de mujeres fue 70% y de hombres 30%
véase Fig.1. La edad vario entre 18 y 50 afios y se distribuyeron como sigue: de 18 a 28 afos =
55%, 29 a 35 afios = 25% y 40 a 50 afios = 20% vease Fig..2. La ocupacion predominante fue
estudiante = 40%, sequida de ama de casa = 17.5%, desempleado = 10%, empleado = 7.5%,
comerciantes = 7.5%, costurera = 2.5%, ingeniero mecénico = 2.5%, electromecanico = 2.5%,

psicologo = 2.5%, abogado y mecanico = 2.5% véase Fig. 3.
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El estado civil de los participantes se distribuy6 asi: soltero = 55%, casado = 25%, unidn libre =
7.5%, separado = 7.5% y divorciado = 5% véase Fig..4. El nivel de escolaridad que los sujetos
dijeron tener: Bachillerato = 40%, profesional = 35%, secundaria = 20% y primaria = 5% véase

Fig.. 5.

Distribucién de la variable sexo de la muestra total

30% Hombres

1
m2
70% Mujeres
Fig.. 1 Muestra que participaron un mayor nimero de mujeres en ef estudio que hombres.
Distribucién de la variable edad de la muestra
total
40-50 afos
20%
= 1
18-28 2
-28 afios
29-35 afios 55% o3
25%

Fig..2. Muestra que hubo un mayor nimero de participantes en el rango de edad entre 18-28 aftos y qus dg 29-50

aflos fa distribucitn de fas edades fue mas equitativa. -
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ocupacién

Distribucién de la variable ocupacion de ia
m uestra total

Cmecénice
[HAdentista
Mabogado
Epsicdlogo
Clelactro mecanico

Elcosturera
Mcomerciante
Dempleado
CJdesempleado
Jama de casa
Eestudiante

1
1
]
1
i
|
H
t

Hingeniero mecanico |

5 10 16 20 25 30 15 40

porcentaljs

Fig. 3. Muestra que participaron en el estudio un mayor nimero de estudiantes, $seguido por amas de casa y qua las

ocupaciones restantes representan un bajo porcentaje do fa muestra total.

porcentaje

Distribucidn de la variable estado clvll de 1a muestra total

H= soltero
Mcasado
[Junién libre
Oseparado

estada clvil

@ divorciado

v

i
i
1
|
i
1
+
i
i

Fig.4. Indica que la mayor parte do fa muestra fueron personas solteras y casadas.
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Distribucién de la variable escolaridad de la muestra total

‘g‘ Bl bachillerato

§ Eprofesional

E. Osecundaria
CEprimaria

nivel de escolaridad

' Fig. 5. Indica que ef mayor porcentaje de la muestra tene un nivel medio superior de escolaridad.

Dado que el objetivo principal del presente estudio fue determinar las diferencias entre pacientes
con TLP y sujetos sin diagnostico en las escalas del MMPI - 2 y en &! Inventario de Asertividad de
Gambrill y Richey, primeramente se presentaran las escalas del MMPI - 2 donde hubo diferencias
significativas entre los dos grupos, dichas escalas se presentaran en el siguiente orden; validez,
basicas, contenido y suplementarias:

Los grados de libertad “gi* es de 28 para todos los valores %" que a continuacion se presentan.
Escalas de validez,

Para la escala de infrecuencia (F) el promedio de calificacion el en el grupo de limites fue de 84.21

+26.29 puntes y en el grupo de personas sin diagnostico el promedio fue de 61.94+17 .90 puntos

{t = -3.05; p<0.005) véase {Fig.6).

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Promedio de calificacién de Ia escala de validez de
infrecuencla de! MMPI-2

)
limite
M personas sin
0 diagnéstico
1

Escala de infrecuencia

-
o
L=]

Puntajes "T"
h
S

Fig.6. indica que fos pacientes firmite presentan mayores puntajos de calificacion en [a escala de validez infrecuancia del MMPT - 2
que fas personas sin diagndstico.
Escalas Bésicas.
Para [a escala de depresion (D) el promedio de calificacion en el grupo de limites fue de 69.31+
15.53 puntos y en el grupo de personas sin diagndstico el promedio fue de 47.84 +8.10 puntos {t =

-5.31; p<0.000). Para la escala de desviacion psicopatica {Op) el promedic de calificacién en el

grupo 1 fue de 73.3114.16 puntos y en el grupo normat el promedio fue de 53.26+10.35 puntos
(t = -4.98;p< 0.000). La escala de esquizofrenia (Es-) tvo un promedio de 80.73+21.22 puntos en
los pacientes limite y de 56.52+13.58 puntos en el grupo 2 (t = -4.19; p< 0.000). En la escala de
histeria (Hi} el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 69.00+13.94 puntos y en e grupo 2 el
promedio fue de 48.21+8.37 puntos (t = -5.57; p < 0.000). El promedio en la calificacion de‘ la
escala hipocondriasis (Hs) en los pacientes con TLP fue de 73.78+23.09 puntos y en el grupo

dos, el promedio fue de 54.0512.71 puntos (t =-3.26, p< 0.005).
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En la escala de introversion social (Is) el promedio de calificacion el en el grupo de limites fue de

62.21+12.96 puntos y en el grupo de personas sin diagnéslico el promedic fue de 47.84+12.90

puntos (t = -3.42; p<0.005). En Ia escala de paranoia (Pa) el promedio de calificacion en el grupo

de limites fue de 72.68::18.43 puntos y en el grupo de personas sin diagnostico el promedio fue
"de 53.31+13.52 puntos {t = -3.69; p<0.001). Para la escala de psicastenia (Pt) el promedio de
calificacion en el grupo de limites fue de 67.84+19.17 puntos y en el grupo de personas sin

diagndstico el promedio fue de 51.00=13.10 puntos {t = -3.16; p<0.005) véase (Fig.7).

S B g E
'l&t&ve@ié nisocial

{7 i
ey

Fig. 7. Indica que fos pacientes iimits presentan mayores puniajes de calificacion en las escalas bésicas del MMP! - 2 que las
personas sin diagndstico, excepto en la escala de masculinidad feminidad donde sa cbservan puntajes menores fo que indica que

dos pacientos fimite son mas apegados & los roles de genero convencionales.

81



" Escalas de Contenido.

En la escala de ansiedad (ANS) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 70.52+12.37
puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 55.52+10.89 puntos (t = -3.97; p< 0.000). E1 promedio
en la escala de baja autoestima (BAE) en los pacientes con TLP fue de 74 47+ 15.76 ;;untos yen
el grupo 2 e! promedio fue de 53.36x12.41 puntos {1 = -4.58; p< 0.000). En la escala de
pensamiento delirante (DEL) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 70.73+17.86 puntos
y en el grupo 2 el promedio fue de 58.36:13._80 puntos {t = -2.39; p< 0.05). En la escala de
depresion (DEP) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 81.21+17.77 puntos y en el
grupo nommal ! promedio fue de 55.05411.66 puntos (t = -5.36; p< 0.000). El promedio en la
calificacion de la escala de dificultad en e! trabajo (DTR) en los pacientes limite fue de 73.15+
13.88 puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 56.36+12.31 puntos {t=-3.94; p< 0.000). En la
escala de problemas familiares (FAM) el promedio de calficacién en el grupo 1 fue de 68.36+
11.94 punlos y en e grupo 2 el promedio fue de 59.31+9.73 puntos (t = -2.56; p< 0.05). En la
escala de incomodidad social {ISO) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 58.42+12.37
puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 48.2613.51 puntos (t = -2.42: p< 0.05). En la escala
de obsesividad (OBS) ef promedio de calificacion en e! grupo 1 fue de 68.10+11.45 puntos y en el
grupo 2 el promedio fue de 57.89+11.72 puntos (t = -2.73; p< 0.01). En la escala de rechazo al
tratamiento (RTR) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 73.10+18.45 puntos y en el

grupo normal e{ promedio fue de 56.78+10.98 puntos (t = -3.31; p< 0.005).

82



Para la escala preocupacitn por fa salud (SAU) 8l promedio de calificacion en el grupo de fimites

fue de 77.84 +17.02 puntos y en el grupo de personas sin diagndstico el promedio fue de 55.52+

9.76 puntos (t = -4.96; p< 0.000) véase (Fig. 8).

Promadio de calificacién de las escalas de contenido del MMPI-2

Escalas de contenido

Fig. 8. Indica que fos pacientes limits presentan mayores puntajes de calificacion en las escalas de contenido dol MMPI - 2 que

las personas sin diagndstico.

83



Escalas Sdplementarias.

Para la escala de ansiedad (A) el promedio de calificacion en pacientes fue de 70.78+12.93
puntos y en el grupo dos el promedio fue de 55.00+10.56 puntos (t = -4.12; p< 0.000). En la
escala de dominancia (Do) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 38.267.64 puntos y
en el grupo 2 el promedio fue de 44.31+7.88 puntos (t = 2.40; p< 0.05). En la escala de desajuste
profesional (Dpr) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de 71.42+12.95 puntos y en el
grupo normal el promedio fue de 52.15+8.59 puntos (t = -5.40; p< 0.000). En los sujetos

diagnosticados con TLP el promedio de la calificacién total en la escala de estrés postraumético

de Keane (EPK) fue de 80.2118.23 puntos y en el grupo normal el promedio fue de 54.84+

12.08 puntos (t = -5.06; p< 0.000). El promedio de calificacion para la escala de estrés

postraumatico de Schlenger (EPS) fue de 79.15+ 16,07 puntos y en el grupo nommal fue de 56.68
£11.42 puntos (¢ = -4.97; p< 0.000). Para la escala fuerza de! yo (Fyo) el promedio de calificacion -
en pacientes fue de 32.89:£4.68 puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 49.00-+18.62 puntos (t

= 3.66; p< 0.001). En la escala de represion (R) el promedio de calificacion en el grupo 1 fue de
50.6310.85 puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 43.89+8.11 puntos {t = -2.17; p< 0.05)

véase (Fig. 9).
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Promedio de calificacion de las escalas
suplementarias del MMPI-2

Biimito * Wpcrsonas.
1 - o d

o '-d-:,.,;uﬁ‘

£scalas supiementarias
F-3

2 “

Puntajes "T"

Fig.9. indica que fos pacientes fimite presantan mayores puntajes de calificacidn en las escalas suplamentarias del MMP! - 2 que
las personas sin diagndstica, exceplo en las escalas de fuerza del yo y de dominancia donde se observa que estos pacientes

tienen Menores recursos psicoldgicos que las personas sin diagnostico.
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Después de haber sefialado las escalas del MMPI - 2 d57da se obtuvieron valores significativos,
se presenta el perfil de personalidad donde aparecen todas las escalas de 1a prueba (basicas
contenido y suplementarias). Se graficd el perfil para cada uno de los miembros de ambos grupoes,

pero solo se incluye el promediado de cada grupo (ver Fig. 10, 11, 12).

Perfil de los promedios de las escalas basicas del MMP] - 2
0 1
70
60
- 50
g
a0
=1
o
30
20
10 : : :
T S e ——limites
0 Escalas bésicas .
——personas sin
diagnostico

Fig.10. Se observa que los pacientes limite presentan diferencias significativas en tas escalas bésicas def MMP! - 2 que fas
personas sin diagnostico, exceplo en la escals da mania (Ma) y la escala de masculinidad feminaidad pata la cual se muestran
valores separados para mujeres (MIT) y hombres (Mim). Las escalas de validez mentiras(L) y comeceion {K) tampoco mostraron

diferencias significativas.
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Puntajes T
caB88588388
T et - [

3 ——limites *
1 10 —— personas sin diagnéstico
Escalas de contanido

Fig.ﬂSaabservaquempacienrssﬂmirapresan‘anmayumspwﬂsjesenlasescsfasdeconrenfdodelWPl-unelssmas

sin diagndstico, aunque sole algunas estalas muestran diferencias.

Perfil de promedios de las escalas suplementarias del MMPI-2

Puntajes "T"
coBB8&882Z

Escalas suplementarias

Fig.12 Se abserva que fos pacientes limife presentan mayores punfajes en la mayonia de las escatas de contenido def MMPI . 2
que fas personas sin diagndstico, excepto en las escalas da fuerza del yo, dominancia, responsabilidad social ¥ en genarg

mascuing qua no tvieron diferencias significativas.
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Tal como se sefialo al inicio de los resultados el ofro instrumento utilizado es el Invertario de
Aserlividad de Gambrill y Richey, usualmente dicho inventario, ademas de arrojar una puntuacion
globat de Asertividad, se puede agrupar en factores, en este estudio se procedid a determinar las
diferencias entre ambos grupos para cada factor y en la codificacion global, y se presentan
aquelios donde resultaron diferencias significativas entre los dos grupos.

El promedio de calificacion global en la subescala de grado de incomodidad en pacientes limite

fue de 113.85+33.65 puntos y en el grupo nomal el prbmedio de calificacion global fue
88.90+26.84 (t =-2.59;p< 0.05). En la subescala de probabilidad de respuesta el promedio dé
calificacion global en el grupol fue 110.50+26.74 puntos vy el promedio en el grupo 2 fue
90.70+22.83 puntos (t =2.52;p<0.05) a mayor puntaje en la subescala de probabilidad de

respuesta se indica menor probabilidad de respuesta. véase Fig.13,

Promedio de calificacién global de las subescalas del Inventario da
Asertividad de Gambrlll y Richey an paclentesiimite y en personas
sin diagnéstico

120 4

§ 100 A
g
£ 804
[
] 80+ mimhes
2 a0
mporsonas sl
20 diagnéstlco
0
1
grado de probabilidad de
Incomedidad subencalas fespussia

Fig. 13. Muestra que los pacientes limite presentan mayores puntajes de calificacion en las subescalas del inventario
de Asertividad da Gambiil y Richey que en personas sin diagnéstico, ko que indica que ianen un mayor grado de
incomodidad y una menor probabllidad de respuesta (a mayor puntaje menor probabilidad do respuesta) en manejar
situaciones aserfivas que miden los factores, por fo tante Son personas inasertivas y las personas sin diagndstico son

personas asertivas,
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Para el factor de grado de incomodidad en rechazar peticiones el promedio de calificacion en el

grupo de limites fue de 12.40:+3.95 puntos y en el grupo de personas sin diagnstico el promedio
fue de 9.6013.67 puntos {t = -2.32; p< 0.05). El grupo 1 en el factor de grado de incomodidad en
dar retroalimentacion negativa tuvo un promedio de calificacion de 15.15+5.48 puntos y en el
grupo 2 el promedio de calificacion fue de 11.554.62 puntos (t = -2.24; p< 0.05). En el factor de

grado de incomodidad en confrentacion el promedio de calificacion enel grupo de fimites fue de

18.10+6.44 puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 13.80:+5.01 puntos (t=-2.35; p< 0.005).

Para el factor de grado de incomodidad en involucrarse en conversaciones agradables el

promedio de calificacion en el grupo de limites fue de 5.102.42 puntos ¥ en el grupo e personas
sin diagndstico el promedio fue de 3.45+1.98 puntos (t = -2.35; p< 0.05). En el factor de grado de

incomodidad en manejar situaciones de servicio en el grupo de pacientes limite ef promedio de

calificacion fue de 8.953.53 puntos y el promedio de calificacion en personas sin diagndstico

psiquiatrico fue de 6.50+3.23 puntos (t =-2.29;<0.05) véase Fig. 14.
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Pramedio de calificacion de losfactores de la subescala grado de
incormocidad del Inventario de Aeertividad en padienteslinite y en
personas sin diagnastico

factores

T T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12 ¥ % 1B 2D

promedio de cdificacién

Fig. 14. Muestra que los pacientes limfte presentan meyor grado de incomodidad en las situaciones que indican los

. factores del Inventario de Asertividad de Gembri y Richey que las personas sin diagnbstico.

Para el factor de probabilidad de respuesta en resistir la presion de otras personas el grupo 1 tuvo

un promedio de calificacion de 5.90+2.15 puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 4.25+2.19

puntos (t = -2.40; p< 0.05). En el factor de probabilidad de respuesia en involucrarse en

conversaciones agradables el promedio en el grupo 1 fue de 5.70+2.36 punlos y en el grupo 2 ei
promedio fue de 3.751.80 puntos (t = -2.93; p< 0.05). El promedio'de calificacion en el grupo 1
en el factor de probabilidad de-respuesta en mangjar situaciones de servicio fue de 7.50+3.0

puntos y en el grupo 2 el promedio fue de 5.15+2.05 puntos ( L = -2.83;p<0.05) véase Fig. 15.
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Promedio de calificacion en los factores de las subescala
probabilidad de respuesta en el Inventario de Asertividad en
pacientes limite y en personas sin diagnéstico

%]

@ G

=3 . n

Q P conversaciones

k7] ROE W personas

& . sin

diagnéstico

a I'rri?es

o 1 2 3 4 5 6 71 8
promedio de calificacién : .

Fig. 115. Muestra que los pacisntes limite presentan menor probabilidad de respussta a mayor punlaje, menor
probabilidad de réspuesta) en las sfiuaciones que indican los factores del inventario de Asertividad de Gambril y

Richey que las personas sin diagnstico.
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DISCUSION DE RESULTADOS
Los msuﬁadm encontrados en esta investigacién concuerdan con lo referido en la bibliografia
intemacional (Kemberg, 1975; Millon y Everly, 1985;Paris, 1994; DSM - IV,1995; Linehan, 1995;
Kreger y Mason, 1998) y son dnicamente descriptivos debido a que se pretende dar una
aproximacion en México al problema de investigacién, porque a pesar de que el Trastomo Limite
de la Personalidad (TLP) ha sido ampliamente estudiado, al igual que I2 asertividad: el objetivo de
* este estudio fue relacionar un déficit de asertividad con las caracteristicas del TLP y en la literatura

revisada no se encontré un estudio que integrara estos conceptos.

Las escalas que resuttaron elevadas en el MMPI - 2 concuerdan con las caracteristicas que se
atribuyen a! Trastomo Limite de la Personalidad en la literatura (Kemberg, 1975; Millon y Everly,
1985;Paris; 1994; DSM - IV,1985; Linehan, 1995; Kreger y Mason, 1998). Se observo que de
acuerdo al Inventario Muttifasico de |a Personalidad Minnesota - 2, existen importantes diferencias
entre |as personas que se les diagnostica con el TLP y. équellas que carecen de este diagndstico
psiquiatrico; fos pacientes limite presentaron puntuaciones significativamente mas elevadas en las
siguientes escalas: ansiedad en la cual los puntajes atos reflejan inconformidad, malestar
emocional y angustia, las persanas con un alio nivel de ansiedad parecen ser inseguras e
incapaces de tomar decisiones, lo que sustenta lo que postula el Borderline Disorder Institute

Comell Psychoterapy Program en 1999, de que los pacientes con TLP tienen mayor dificultad para

tolerar los niveles de ansiedad.
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En este estudio se muestra que los pacientéé it obtuvieron valores significativos altos en las
escalas de MMPI-2 como son: baja autoestima, ansiedad, depresion, desajuste profesional, etc;
que concuerdan con lo que se cita en la literatura de Paris (1994), de Kreger y Mason (1998), del
DSM - IV (1995} y Linehan {1995) que los pacientes limite tienen una baja autoestima, que se
caracterizan por tener una imagen negativa de si mismas, sentirse poco agradables, carecen de
confianza, tienden a devaluarse constantemente y estan convencidos de que no cuentan con las
habilidades necesarias para enfrentarse a las exigencias de! medio, lo cuaf les provoca una mayor

vulnerabilidad emocional.

Los pacientes limite obtuvieron una puntuacién elevada en la escala de infrecuencia (F) que reflgja
su psicopatologia, los sintomas de estrés postraumatico, hipocondriasis, esquizofrenia, paranoia,
estas escalas se pueden relacionar con algunos sintomas psicéticos que en ocasiones llegan a

presentar este tipo de pacientes como lo refieren Kemberg, (1975) y el DSM-IV (1995).

Las calificaciones altas en fas escalas de depresion caracterizan a personas con una alteracion
significativa del estado de &nimo, primordialmente compuesta de tristeza ¥ un patrdn prolongado
de extrema sensibilidad a la percepcion de rechazo interpersonal, disminucion def interés en todas
0 casi todas las actividades, senlimientos de culpa, pensamientos de muerte e ideas sticidas, este
indicador se relaciona con la investigacion de Santoro, Tisbe y Katsarakes {1997) donde observan

que el 13% de varones y &l 7 % de mujeres con TLP se suicidan.

Las escalas de desorden de estrés postraumético en [as que también mostraron puntajes altos se
pueden asaciar con el abuso sexual, que es comin en historias de la nifiez de los pacientes limite

(Kreger y Mason, 1998} y con las tentativas de suicidio que los caracterizan.

23



Los puntajes altos en la escala de desviacion ﬁéicobéi'iéé. en &l grupo de pacientes con TLP
pueden indicar divergencia que tienen respecto a los valores aceptados por la sociedad, estas
personas se distinguen por su impulsividad e imesponsabilidad, busqueda constante de
sensaciones y el quebrantamiento de normas sociales, también pueden presentar adicciones.
Son incapaces de planificar el futuro y se irritan con facilidad, estas caracteristicas del TLP se han
descrito en ia mayor paite de la literatura internacional {(Kerberg, 1975; Paris, 1994; DSM —
IV,1995; Kreger y Mason, 1998).

Las puntuaciones en la escala de desajuste profesional son dtiles en la identificacion de
problemas emocionales en el nivel profesional y las personas con puntuaciones altas en esia
escala parecen estar poco adaptadas, ademas de ser generalmente ineficientes, pesimistas y
angustiadas (Lucio, 1995). EI Borderline Disorder Institute Cornell Psychoterapy Program en
1999, refiere que algunos pacientes con TLP no pueden trabajar, ya que la enfermedad los
incapacita y a veces tienen que eslar largos periodos de tiempo hospitalizados. Lo cual esta
también relacionado con una calificacion alta en la escata de dificultad en e trabajo que indica
conductas o actitudes que probablemente contribuyan a yn desempefio pobre. Algunos de fos
problemas se desarrollan con una pobre confianza en si mismos y dificultades para concentrarse

asi como actitudes negativas hacia los colaboradores.

Los puntajes altos en la escala de esquizofrenia y paranoia no necesariamente indican estas
enfermedades, sino los sintomas psicdticos que en ocasiones desarrotian estos pacientes, como

lo indican Kemberg en 1975, Paris en 1994 y el DSM ~ IV en 1995,
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Dos de las escalas en la que los pacientes limite muestran puntajes menores que fas persdnas sin
diagndstico son en la de fuerza del yo que es para evaluar especificamente la capacidad de un
individuo para beneficiarse de una psicoterapia individual o de grupo. Es una medida tanto de
adaptacion y entereza como de recursos personales y del funcionamiento eficiente de un sujeto. Y
la escala de dominancia, donde las puntuaciones altas se asocian con el equilibrio, la confianza,
la seguridad en si mismo y la iniciativa social. Son también un buen indicador general de salud
psicolégica (Lucio, 199_5), en la lileratura revisada se mostré que estos pacientes tienen mayor

dificultad para beneficiarse de un tratamiento psicolgico.

Los sujetos limite de esta muestra también obtuvieren calificaciones altas en la escala de rechazo
al tratamiento que indica que se trata de individuos con actitudes negalivas hacia fos médicos y al
tratamiento relacionado con la salud mental. Los lindividuos que puntlan alto en esta escala no
- creen que alguien pueda entenderlos o ayudarios. Tienen problemas ya que no se sienten
comodos discutiendo con nadie. Por otro lado, estas personas prefieren darse por vencidas que

enfrentarse a las crisis o dificultades (Lucio, 1995).

Kemberg (1975) menciona que en el TLP las personas utilizan como defensas la negacién y la
disociacion, en esta investigacion los pacientes presentaron mayores puntajes en la escala de
histeria que se presenta en personas que utilizan como defensas la negacion y la disociacién, en

donde el sujeto puede tener poca capacidad de insight y ser demandante e histridnico.
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Los pacientes limite mostraron altos puntajes en la escala de hipocondriasis que indica que las
personas pueden maximizar su problematica, ser pesimistas, darle demasiada importancia a los
problemas fisicos y quejarse constantemente. Los individuos con puntuaciones altas en la escala
de preocupacion por fa salud muestran inquietud por sintomas fisicos qué desarrollan por una
posible patologia médica. Estos individuos se alarman por su salud y se perciben €on mayores
afteraciones fisiologicas que las o.tras personas (Lucio, 1995). Probablemente los puntajes altos en
estas dos escalas se deban a los efecios colaterales de los psicofarmacos, con que estos

 pacientes son controlados, ya que todos los pacientes de esta muestra estuvieron en tratamiento

farmacolégico. Asi mismo como a la idea que ellos mismos tienen de ser “enfermos”.

El grupo limit¢ mostré altas calificaciones en la escala de psicastenia y obsesividad que indica
que pueden ser sujetos angustiados, intranquilos e indecisos, con baja tolerancia a Ia frustracion ¥

exageradamente escrupulosos (Lucio, 1995).

Como lo refiere el Borderline Disorder Institute Comell Psychotherapy Program en 1999 [a familia
del paciente con TLP nunca sabe qué esperar de su familiar enfermo, ya que el TLP se caracteriza
por. amenazas y lentativas de suicidio, automutilacién, arrebatos de rabia y de recrimiﬁacibn.
unignes impulsivas, divorcios, embarazos y abortos, lo que se refieja en la puntuacion alta de

problemas familiares que tienen los pacientes limite.

Las escalas de introversién social e incomodidad social también resultaron con diferencias
significativas lo que indica que los pacientes limite probablemente se ven a si mismos como
personas timidas y tienen dificultades para establecer interacciones sociales, o que se apoya
también con los resultados del Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey, que a continuacién

se analizan.
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A pesar de que se invalidaron dos aplicaciones del MMPI — 2 se consideraran las aplicaciones
correspondientes del Inventaric de Asertividad de Gambrill y Richey para el analisis. estadistico ¥y
los resultados apoyaron la hipGtesis de que los pacientes diagnosticados segun los criterios del
DSM - [V (1995) con Trastomo Limite de la Personalidad tienen un bajo nivel de asertividad en
comparacién con personas sin diagndstico psiquidtrico y se encontré que en lnvehtan'o de
Asertividad de Gambrill y Richey los pacientes con.TLP presentaron mayor grado de incomodidad
¥ menor probabilidad de respuesta en situaciones asertivas que la mayoria de las personas. Por
gjemplo, los pacientes Iirﬁite presentan mayor incomodidad y mencr probabifidad de respuesta en

involucrarse en conversaciones agradables.

También muestran mayor grado incomodidad y menor probabilidad de respuesta en manejar
siluaciones de servicio, como resistir la insistencia de un vendedor, reclamar un servicio por el
cual hayan esperado sin ser atendidos, en un restaurante o devolver productos defectuosos, por
ejemplo en una tienda. También tienen mayor dificultad para resistir fa presidn de otras personas,
sufren ansiedad y es poco probable que lo hagan. Txénen un mayor grado de incomodidad para
rechazar peticiones, negarse a hacer algo que no desean. También se les dificulta dar
retroalimentacion negativa, decirle a otra persona que les molesta algo que dice o hace y
manifiestan incomodidad al tener que confrontar a olras personas, por ejemplo, expresar una

opinion contraria a la de las personas con las que convive o discutir abiertamente.

Anteriormente se mencioné que el deterioro de las relaciones interpersonales que caracteriza a los
pacientes limite puede ser indicador de un bajo nivel de asedtividad, en este estudio se ha
comprobado la hipétesis de que el paciente con TLP tiene un bajo nivel de asertividad por lo cual

no pueden responder adecuadamente a situaciones sociales.
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Esto es relevante para instrumentar una intervencion mediante el entrenamiento aserlivo y

explorar su efectividad en este tipo de poblacién.

Una limitacion de este estudio esta relacionada con el pequefio tamafio de la muestra, debido a
las dificultades que los investigadores tienen en trabajar conjuntamente con las instituciones de
salud mental que tienen contacto con este tipo de poblacién, queda para las futuras

investigaciones ampliar la muestra para que se puedan hacer generalizaciones de los resultados.

En general, la mayor parte de los resultados aportados y discutidos tratan de ofrecer un perfll de
personalidad de los pacientes con TLP medido mediante un instrumento psicométrico que servira
como apoyo a la observacion clinica, es importante abrir fa posibilidad de nuevas lineas de
investigacién orientadas a que e MMPI - 2 sea méas frecuentemente -utiizado como un

instrumento de diagnéstico de este padecimiento.

Considerando los resultados de este estudio; el bajo nivel de asertividad.y las caracteristicas de
personalidad del pacientes limite, la intervencién que se propone es una terapia con un enfoque
cognitive - conductual integral que cantemple una evaluacidn diagnostica mediante 1a entrevista
cognitivo — cﬁnductual y la aplicacién de insfrumentos psicométricos. como pueden ser el MMPI-2 y
el Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey, para determinar e! perfil de personalidad y su

nivel de aserlividad.

Con esta evaluacién se pretende determinar déficits, excesos conductuales, trastornos
emocionales y creencias irracionales. Posteriormente implementar un programa de tratamiento

que se integre de la siguiente manera:
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Proveer de informacién al paciente y a la familia sobre las caracteristicas del Trastomno
Limite de la Personalidad, para que e! paciente y los que lo rodean comprendan la
enfermedad.

. Aplicar técnicas de reestructuracion cogniiva donde se identifiquen y modifiquen
cogniciones desadaptativas del paciente, determinando su caracter perjudicial sobre la
conducta y sus emociones, y promoviendo la bisqueda de interpretaciones alternativas a
las cogniciones distorsionadas para incidir en la baja autoestima, la ansiedad, depresion,
hipocondriasis, preocupacion por la salud, la inestabilidad afectiva y la ideacién suicida.

. Dar un entrenamiento asertivo para-propiciar la adquisicién de nuevos repertorios de
conductas o habilidades de interaccién social y modificar su patrdn de relaciones
interpersonales inestable, para su dificultad en el trabajo y desajuste profesional.

Ensefiar técnicas de relajacion y autoconlrel que permitan al paciente controlar ¢ modificar
'su conducta impulsiva, autolesiva, su dificultad para controlar su-ira y el manejo de-los
sintomas de estrés postraumético.

. Entrenar al paciente en técnicas de resalucion de problemas con el objetivo de que
analice las situaciones, formule objetivos, genere y valore alternativas, escoja la més
adecuada y que valore los resuftados. Asi se desarrollara la independencia de! paciente y

habra un mayor control de impulsos sobre todo en lo que se refiere a los intentos suicidas. l
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CONCLUSIONES

A partir de los resullados encontrados en este estudio se concluye que fos pacientes
diagnosticados segun los criteries del DSM — IV (1995} con Trastomo Limite de la Personalidad,
tienen un bajo nivel de asertividad y que también presentan puntuaciones altas en el perfil de
personalidad que se obtiene mediante el MMPI - 2 en comparacién con personas sin diagndstico

psiquidtrico, lo que indica que estos pacientes tienen un grado importante de psicopatologia.

Considerando los resultados de este estudio sabre el nivel de asertividad en pacientes limite, se
propone que en otras investigaciones se implemente una intervencion que incluya entrenamiento

asertivo y terapia cognitivo ~ conductual integral en este tipo de poblacién.

El MMPI-2 es un instrumento Util para diagnosticar el TLP y se puede complementar con el

Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey para evaluar déficits en habilidades sociales.
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