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MARCO DE REFERENCIA

Trastorno Limite de la Personalidad

El Trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno mental
caracterizado por un patrén de inestabilidad en la regulacion del afecto, en el control de
impulsos, en las relaciones interpersonales y las autolesiones. Se encuentra del 1-2 % en
la poblacion general, en un 10% en los pacientes psiquiatricos manejados de forma
ambulatoria y hasta en un 20% en los pacientes psiquiatricos hospitalizados. Es mas
comudn en mujeres que en hombres (70 y 30% respectivamente). (Lieb K. 2004) (Bradley
2005)

El revisar los antecedentes historicos y tedricos del término “limitrofe” implica
varias dificultades. Una de ellas es que en la literatura existen sindromes que no son

nombrados “limitrofes” y tienen caracteristicas de inestabilidad afectiva e interpersonal.
(Gonzalez Vives, 2006)

En un principio habia una tendencia unitaria en donde se le clasificaba dentro del
grupo de la esquizofrenia. En los afios 40’s y 50’s se le comenzo6 a desligar de este
padecimiento. Mack y Stone fueron los primeros en delimitar el término “limitrofe”. La
primera vez que se usé el término de “limitrofe” fue en 1938 por Stern en una
publicacion psicoanalitica. Los llamo “grupo limite de las neurosis” refiriéndose a un
grupo de de pacientes que no tenian un lugar claro en las categorias de la neurosis y la
psicosis, y ademads no respondian satisfactoriamente a las intervenciones
psicoterapéuticas. (Koldobsly 2005) (Gonzalez Vives, 2006)

El concepto de personalidad limite depende de las diferentes teorias de
personalidad. Desde la perspectiva psicoanalitica (Kenberg 1967) es que la organizacién
del caracter se encuentra a la mitad de un trastorno neurotico y psicotico. Tiene tres
caracteristicas intrapsiquicas: 1) difusion de la identidad, 2) defensas primitivas y 3) la
prueba de realidad puede estar intacta pero con alteraciones y fallas. (Skodol 2002) Desde
una perspectiva bioldgica, este sindrome debe ser visto como una combinacion de
personalidades del espectro de trastornos afectivos y de conductas impulsivas. Desde el
modelo biosocial (Linehan) se considera una disfuncion en la regulacion emocional
como resultado de una tendencia genética junto con un ambiente en el cual los padres
fallaron en ayudar al nifio a regular sus emociones. En relacion al modelo ecléctico-
descriptivo; Gunderson y Zanarini mencionan que existe un trastorno de personalidad
que puede distinguirse fuera de los sindromes psicoticos y neurdticos. Se enfocan en

cinco areas: conductas de los impulsos, afecto, psicosis y adaptacion social. (Gonzalez
Vives, 2006)

El TLP es de las patologias mas frecuentes vistas en la practica clinica, ademas
es una de las mas dificiles y problemaéticas de la psiquiatria (Paris J 2005), ademas de que
ha sido y continta siendo un desafio para quienes lo tratan. (Koldobsky 2005)

La dificultad en la regulacion afectiva es un importante componente del TLP,
muchos criterios diagndsticos son resultado de una desregulacion emocional; esto se
refiere a una deficiencia en la capacidad para modular los afectos de las emociones
como las emociones fuera de control, cambios repentinos que llegan a expresarse de
formas intensas e inmodificadas. Esto sugiere que los individuos con TLP tienen
dificultad para diferenciar, reconocer e integrar emociones de ellos mismos y de otros.
Los sintomas impulsos. (Zittel 2006)

Los sintomas de impulsividad incluyen un amplio rango de conductas; la
combinacidn de inestabilidad emocional con conductas impulsivas ayuda a entender las
frecuentes conductas suicidas y la inestabilidad en las relaciones interpersonales. Los



sintomas cognitivos también son frecuentes, cerca del 50% de las pacientes con TLP
han tenido ideas cuasi-psicéticas. Y del 27 al 92% de las pacientes han tenido episodios
psicoticos. (Paris 2005)

El funcionamiento de las pacientes con TLP es pobre, ya que hasta dos tercios de
estas pacientes realizan intentos suicidas, mas de la mitad se autolesionan y cerca de dos
tercios han ameritado hospitalizacién por lo menos una vez en su vida. También se ha
reportado que dichas pacientes tienen poca calidad en sus relaciones interpersonales e
historias de inestabilidad laboral. (zittel 2005)

Los sintomas usualmente se exacerban cuando ocurre un estresor psicoldgico,
como una ruptura. Cuando el estresor disminuye los sintomas también lo hacen.

Este padecimiento suele coincidir con otro trastorno de personalidad o trastorno
mental. (Paris J 2005) El termino comorbilidad implica que dos padecimientos separados
ocurran al mismo tiempo en un individuo. Puede ocurrir que el TLP sea un trastorno
primario y que de forma secundaria lleve al desarrollo de un trastorno del eje o ser lo
contrario. De los trastornos del eje | que mas frecuentemente se encuentran en el TLP
son: Trastornos de tipo afectivo (depresion mayor, distimia y trastorno bipolar tipo I1),
Trastornos de ansiedad (trastorno de estrés postraumatico, crisis de angustia, fobia
social, fobia simple), Trastorno por uso de sustancias (alcohol y otras sustancias) y

Trastornos de la conducta alimentaria y Trastornos disociativos. (Skodol 2002, Ballts 2006,
Sar 2006)

La relacion entre TLP, trauma y Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) ha
sido ampliamente discutida. Tanto investigadores como clinicos han encontrado que los
individuos con TLP han experimentado méas experiencias traumaticas que el resto de la
poblacion, esto se refleja en la comorbilidad entre TLP y TEPT que llega a ser del 25 a
56%. (Zanarini 1998) (Bolton 2006) (Herman 1989) Se ha reportado en un 42% con historia de
abuso fisico y en un 26% historia de abuso sexual en la infancia o en la adolescencia.
(Golier 2003) Se ha visto que el TEPT y el TLP comparten las alteraciones en la
regulacién del afecto, control de impulsos, prueba de la realidad, relaciones
interpersonales y auto integracion. Sin embargo si sintomas como hipervigilancia,
irritabilidad y sentimientos de extrafieza se asocian con relaciones inestables y
conductas autodestructivas; el diagnostico de TLP puede ser dad erroneamente. Si
ciertos rasgos como conductas suicidas, inestabilidad afectiva o ira inapropiada no se
encuentran como parte de un patron duradero se pueden tomar como sintomas mas que
como rasgos de personalidad. (Schmal 2004, Gunderson 1993)

Espectro Sintomatologico del Trastorno Limite de la Personalidad

Segun el DSM-IV-TR los criterios diagndsticos para TLP son:
Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen vy la
efectividad y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y
se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

(1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.

(2) Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacién

(3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y
persistentemente inestable



(4) Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafiina para si mismo
(p. €j., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de
comida).

(5) Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0 comportamiento
de automutilacion

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

(7) Sentimientos crénicos de vacio

(8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej., muestras
frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes)

(9) Ideacién paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos
graves (DSM-1V, 1994)

Los sintomas del TLP cambian frecuentemente en cuanto a su presencia e
intensidad. Lo persistente en estos pacientes es a) el estilo particular cognitivo, un
pensamiento pobremente enfocado, la rumiacion, los estados disociativos transitorios, la
desorganizacion bajo el estrés, la accion impulsiva de tipo cortocircuito ante estados
mentales displacenteros; b) una intensidad emocional que el paciente siente en forma
abrumadora, con dos temas centrales: victimizacion y el vacio-soledad.

Frecuentemente los pacientes con TLP informan haber sufrido abuso sexual.
Cuando se evaltan los rasgos y sintomas de estos pacientes abusados, hay que
considerar toda la complejidad de acontecimientos que rodearon al hecho. El trauma
temprano sigue siendo un factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno grave de
personalidad, en especial de TLP.

l. Evitar el abandono real o imaginado

Esto se relaciona con la intolerancia a la soledad, que se asocia con la adhesividad y
busqueda de atencion o con las formas desapegadas de vinculacion. Los pacientes
limites pierden la capacidad para evocar una representacion mental de tranquilidad,
estan incapacitados para una tolerancia a la soledad. Los pacientes limites que temen al
abandono estan ligados a conductas manipulativas de autodestruccion, reactividad del
humor, ira inapropiada y la experiencia a la soledad esté ligada a acciones impulsivas
desesperadas 0 a experiencias psicoticas breves. Esta caracteristica permite discriminar
entre el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), de la personalidad narcicista y del
trastorno depresivo mayor (TDM).

Il. Relaciones interpersonales inestables e intensas

El TLP se caracteriza por un modelo de relaciones interpersonales intensas e inestables
y por el esfuerzo para evitar el abandono. Tiene un modelo tipico recurrente de
inestabilidad, con “enganches” repetidos y turbulentos con los demas. El elemento
externo es visto como un elemento para la estabilizacion interna. Cuando el objeto se
percibe frustrante o inalcanzable, el paciente limite se siente sin objeto y puede
reaccionar con rabia, desvalorizacion, autoabuso o intoxicacion como forma de descarga
de sentimientos de estar solo, o puede rechazar relaciones interpersonales por un
tiempo. Esto los lleva a relaciones cadticas.

a) Sobre idealizacion y desvalorizacion: es la imposibilidad de integrar el
objeto y a los otros, persistiendo la disociacion y la vision de los demas
como “todos buenos o todos malos”.

b) Manipulacién



. Disturbios de la identidad
Segun Kenberg, la difusion en la identidad de los pacientes limites refleja una falta de
habilidad para integrar representaciones negativas y positivas del self, unido a que el
paciente tiene dificultad para integrar representaciones positivas y negativas de otros.
El resultado es un cambio de vision del self, con una amplia discontinuidad, un cambio
rapido de roles y un sentido de vacio interno. Los disturbios en la identidad van muy en
relacion con historia de abuso sexual.

a) Despersonalizacion y desrealizacion: ocurre en el contexto de de
torrentes emocionales, pensamiento e imaginacion incontrolable,
conductas compulsivas autodestructivas, defectos en el proceso cognitivo
y tension interpersonal.

IV.  Impulsividad
Los impulsos estan en general relacionados con la intolerancia afectiva, los esfuerzos
para autorregularse son externalizados y son actuados conductualmente como si
movieran impulsivamente desde un deseo de alivio a otro. La impulsividad abarca: 1)
reacciones a los estimulos, rapidas no planificadas, con disminucion de la sensibilidad
por las consecuencias negativas de la conducta; 2) falta de consideraciéon de las
consecuencias a la largo plazo de la conducta.

V. Conducta, gestos 0 amenazas suicidas recurrentes o conductas de auto
mutilacion

Las conductas recurrentes de suicidio o de auto mutilacion deben ser investigadas en sus
motivaciones y riesgos. Las causas mas comunes segun Gunderson son conseguir
atencion, causar problemas o reflejar ira. En los pacientes limites las conductas
autolesivas se relaciona con la pérdida, la frustracion, lo que moviliza la agresion. Otro
factor es el sentimiento de una existencia disminuida, que puede ser atenuada por la
percepcién del dolor ante la vista de sangre. También puede ayudar a algunos
individuos a enfrentarse con los problemas de la vida que le causan sufrimiento intenso,
reduciendo el dolor emocional o los aspectos cognitivos ligados a ese sufrimiento.

VI.  Intensidad e inestabilidad afectivas

La labilidad emocional se reconoce conductualmente por cambios rapidos de humor,
rabia, crisis del humor y respuestas desmedidas. La intensidad emocional es mas
persistente y mas problematica; la calidad del afecto es superficial y sombria. La
inestabilidad afectiva es producto de una labilidad general del humor, una dificultad en
la modulacion de los afectos, una notable e intensa expresion de ira; en respuesta a
ligeros maltratos, al abandono y al rechazo. No pueden mantener relaciones neutrales y
libres de conflicto. Los afectos mas intensos son la depresion, la ira y la
necesidad/vacio.

VIIl.  Sentimiento cronico de vacio
El vacio y la soledad son fendbmenos complejos, pero no idénticos. Mientras que la
soledad resulta de la pérdida y evoca tristeza, el vacio resulta de la deprivacion y dispara
la ira. Durante la sensacion de soledad hay una rumiacion del pensamiento acerca del
estado de vacio interior. El vacio puede ser una transicion a la despersonalizacion o a la
desrealizacion. El sentimiento conciente y doloroso de estar asilado no se da con
respecto a los demas, sino que a veces se relaciona con el propio cuerpo.



VIII. Irainapropiada e intensa o dificultad para controlarla

La ira es la emocién caracteristica del paciente limite, llamada por algunos autores
como el “sindrome de la mujer con rabia”.

La ira se puede ver exagerada: 1) cuando la ira esta presente, se muestra
draméticamente y es ampliamente percibida por quien la sufre, 2) la tendencia a las
conductas impulsivas lleva a la ira a un lugar preeminente. Durantes las crisis los
pacientes limites tiene una angustia abrumadora; fuera de la crisis los afectos son poco
manifiestos.

IX.  Ideacion paranoide transitoria
Los pensamientos psicoticos pero reversibles diferencian a los pacientes limites de la
esquizofrenia. La ruptura de la realidad es en general breve y transitoria, aunque los mas
severos pueden tener rupturas prologadas, prominentes y permanentes.

a) Estilo cognitivo: el desmejoramiento de la memoria de trabajo hace
dificil sostener en linea la representacion de los otros en su medio,
dificultando las relaciones interpersonales. Los problemas atencionales
hace dificil relacionarse interpersonalmente con un estilo sostenido. Las
dificultades en la lectura de los indicadores verbales y no verbales,
ingrediente necesario para la interaccion interpersonal, los hace sentirse
ajenos. Las distorsiones cognitivas no solo interfieren las relaciones
interpersonales exitosas sino que distorsionan la cognicion o la
percepcion del mundo. Surgen entonces creencias inusuales, ideas de
referencia o distorsiones perceptivas. Tiene problemas para la
discriminacion y el filtrado visual, lo que determina dificultad para el
recuerdo de material complejo, relacionados con alteraciones del 16bulo
temporal. Parecen incapaces de aprender e integrar informacion
significativa y de recuperarla, lo que determina una pobre capacidad para
las representaciones.

b) Disociacion: es conceptualizada como una falla patologica par la
integracion de los pensamientos, sentimientos y la memoria, en el
sentido de una conciencia coherente y unificada. La disociacion ha sido
relacionada con la auto mutilacion y con intentos suicidas. EIl abuso
infantil es considerado como parte de la etiologia en el desarrollo de
sintomas disociativos y a la propension de la auto mutilacién. También
puede aparecer sin experiencia previa de abuso, en este caso la auto
mutilacion actuaria como el medio para mejorar el sufrimiento, la
obnubilacion y la disfuncién de la identidad. (Koldobsky, 2005)

Etiologia del Trastorno Limite de la Personalidad

Las causas del TLP son complejas ya que incluyen factores genéticos y
psicosociales. (Lieb K. 2004) Dentro del aspecto genético se encuentra el temperamento;
la impulsividad y la inestabilidad emocional son intensas en estos pacientes, se sabe que
estos aspectos son heredables hasta en un 47%. (Lieb K 2004) (Paris J).

Varios tipos de eventos adversos durante la infancia, incluyendo experiencias de
negligencia y abuso son reportados por muchos pacientes. EI méas frecuente es el abuso
sexual, el cual se reporta en un 40-71% de los pacientes que se llegan a hospitalizar con



TLP. La severidad de la psicopatologia limitrofe ha sido ligada con la severidad del
abuso sexual en la infancia. Sin embargo no hay evidencia de que el abuso sexual en la
infancia sea suficiente o no para desarrollar este trastorno. (Lieb K 2004)

Dentro de los factores sociales se encuentran un ambiente familiar toxico e
historia de psicopatologia familiar, lo cual hace que se le dificulte al nifio conocer sus
necesidades de carifio e identidad. (Paris J) (Bradley R. 2005) Estudios han demostrado que
en los nifios que experimentaron abuso sexual en la infancia aumento cuatro veces la
probabilidad de desarrollar TLP que quienes no tuvieron. (Bradley R. 2005)

Dentro de los hallazgos neurobiolégicos se ha encontrado mediante estudios de
Tomografia por emisién de positrones (PET) hipometabolismo en las regiones pre
frontales y en la corteza anterior del cingulo (ACA). En la resonancia magnética (IRM)
se ha reportado disminucién hipocampal y de la amigdala, lo cual se asocia también con
TEPT. Se puede asociar que la inhibicion prefrontal puede contribuir a la hiperactividad
de la amigdala, lo que lleva a una alteracion cerebral doble. También se ha encontrado
una hiperrespuesta en el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (HHA).

Algunos investigadores sugieren que el TLP o algunos de los sintomas empiezan
de forma latente en la infancia pero el tratamiento se puede instalar hasta la
adolescencia. (Lieb K. 2004)

En un estudio en el cual se realizé seguimiento a seis afios de pacientes con TLP
se encontrd que el 73.5% de las pacientes presentaron remision, de éstas el 6% presento
recurrencia. ElI 4% cometio suicidio, al momento de su hospitalizacién 80% tenian
historia de intentos suicidas. (Zanarini M. 2003).

Maltrato Infantil y Abuso Sexual

Es importante también conocer la definicion de maltrato infantil ya que es un
importante factor predisponerte para el desarrollo de TLP. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) menciona que “abarca todas las formas de malos tratos fisicos y
emocionales, abuso sexual, descuido o negligencia o explotacion comercial o de otro
tipo, que originen un dafio real o potencial para la salud del nifio, su supervivencia,
desarrollo o dignidad, en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o
poder” (OMS, 1999).

Existen cuatro tipos de maltrato infantil: 1) fisico, 2) sexual, 3) emocional y 4)
negligencia. (Villatoro, 2006).

El maltrato fisico se define como “agresiones fisicas al nifio por parte de uno o
ambos padres bioldgicos o adoptivos, de otras personas que vivan con el cuidador, del
compafiero/a sentimental de progenitor encargado/a de su custodia (viva 0 no en la
misma casa) o0 de cualquier otra persona en quién los padres deleguen su
responsabilidad. Que pueden poner en peligro el desarrollo fisico, emocional o social
del nifio”, segun Cortés y Canton. (Villatoro, 2006).

Se define abuso sexual como "cualquier hecho en el que se involucra una
actividad sexual inapropiada para la edad de la/el menor, se le pide que guarde el
secreto sobre dicha actividad y/o se le hace percibir que si lo relata provocara algo malo
a si mismo, al perpetrador y/o a la familia (...). Este tipo de experiencias son
consideradas extrafas y desagradables para la/el menor." (Gonzalez-Forteza C. 2001)

El abuso emocional se refiere a las comunicaciones entre padres-hijos/as que
“pueden dafiar la competencia social, emocional o cognitiva del nifio, en funcién de las
vulnerabilidades que presenta”, segin McGee y Wolfe. (Villatoro, 2006)



La negligencia segin Cortés y Cantdn son “conductas de omision en los
cuidados fisicos por parte de los padres o del cuidador permanente del nifio, que pueden
provocar o provocan dafos fisicos, cognitivos, emocionales o sociales o dafios a otros o
sus propiedades como resultado de las acciones del nifio”.

En México se desconoce la prevalencia de maltrato infantil, pero en el 2005 el
DIF reportd 25 mil casos. (Villatoro, 2006)

Se estima que entre 17 y 38% de las mujeres y entre 1% y 30% de los varones
reportan haber sufrido alguna forma de abuso sexual en la infancia en los EU. En su
gran mayoria este abuso es perpetrado por sus familiares y, en general, las nifias corren
alrededor del doble de riesgo que los nifios de que abusen sexualmente de ellas en la
infancia, y a menor edad. (Gonzalez-Forteza C. 2001). Las estadisticas en Meéxico son
escasas y no reflejan la realidad, en estudio se encontré una prevalencia nacional entre
los adolescentes del 4.3%. (De la Garza-Aguiar 1998)

ANTECEDENTES

Trastorno Limite de la Personalidad y Abuso Sexual

Se considera que las experiencias traumaticas en la infancia son el factor
principal para desarrollar depresion, ansiedad, somatizacion, trastornos disociativos,
trastorno limite de la personalidad, trastorno de estrés postraumatico, abuso de
sustancias, intentos suicidas y problemas sexuales. (Mc Cauley, 1997)

En el TLP se ha reportado antecedente de abuso sexual en la infancia asi como
otros subtipos de abuso y negligencia. (Rogosh F. 2005)

Se realiz6 un estudio con 185 nifios maltratados y 175 no maltratados para
realizar un constructo de factores predictores para desarrollar TLP, en donde se
encontrd que los nifios maltratados mostraban alteraciones en las relaciones con sus
padres y pares, en la percepcion negativa de la autoimagen y en los intentos suicidas, lo
cual se observa en los adultos con TLP. (Rogosh F. 2005)

El abuso sexual y la negligencia emocional tienen un papel importante en la
etiologia de la conducta autodestructiva en el TLP. Mientras que el abuso sexual esta
mas relacionado con la conducta suicida, la negligencia emocional se relaciona mas con
la conducta autolesiva. Probablemente tanto el abuso como la negligencia interfieran en
la capacidad para modular los afectos, desarrollando la conducta autolesiva como una
maladaptacion de dicha alteracion. (Dubo E. 1997)

Se realiz6 un estudio en donde se comparo a pacientes con TLP y controles
(otros trastornos de personalidad) sobre sus recuerdos en la infancia acerca de dificultad
en la separacion y factores temperamentales; se demostré que los pacientes con TLP
reportaron recuerdos de mayor dificultad en las separaciones breves y significativas,
mayor dificultad para tolerar la frustracion y sus emociones, y presentaron sintomas de
TLP mas tempranamente (intentos suicidas, ansiedad, autolesiones, episodios
disociativos, sentimientos de tristeza). (Bradford R. 2001)

En otro estudio se correlacionaron el abuso en la infancia, el medio ambiente
familiar en la infancia y la agregacion familiar. Se estudiaron 524 pacientes con
trastornos de personalidad. Se encontré que el abuso en la infancia, la psicopatologia de
los padres y el medio ambiente familiar son factores independientes para desarrollar
TLP. Sin embargo se encontré que el abuso sexual en la infancia predecia el TLP
sobre y por encima del medio amiente familiar. (Bradley R. 2005)
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Relacion entre los Antecedentes de Abuso Sexual y Sintomatologia del
Trastorno Limite de la Personalidad

En 2002 se realiz6 un estudio en el cual se estudio la severidad del abuso sexual y la
relacion entre el abuso sexual y la severidad de los sintomas de TLP; se encontrd que
mas del 50% de las pacientes habian tenido abuso sexual en la infancia o la
adolescencia, semanalmente por al menos un afo, por un padre 0 una persona conocida.
En mas del 50% hubo penetracion y usaron violencia. La severidad del abuso sexual
reportado estuvo asociado con la severidad de los sintomas del TLP, en especial en el
area psicosocial. La negligencia en la infancia mostré un patron similar. Concluyendo
que la severidad del abuso sexual en la infancia, otro tipo de abuso y la negligencia
infantil tienen un papel importante en la severidad de los sintomas del TLP y el
funcionamiento social de dichos pacientes. (Zanarini M. 2005)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE
INVESTIGACION)

iComo se relaciona el antecedente de abuso sexual con las cuatro areas
sintomatoldgicas del Trastorno Limite de Personalidad?
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JUSTIFICACION

El trastorno limite de la personalidad es dentro de los trastorno de personalidad el que
mas disfuncion crea, asi como el que mas uso hace de las instituciones de
hospitalizacidn. EI TLP se presenta en la etapa mas productiva de la vida creando una
disfuncion y malestar importantes.

El TLP se asocia a un pobre prondstico en parte porque existen diversas hipotesis
etiologicas, dentro de ellas el abuso sexual, las cuales requieren de estudios para
confirmar o descartar la participacion de éstas dentro del desarrollo del TLP.

Se ha encontrado consistentemente una relacion entre maltrato infantil y TLP, sin
embargo pocos estudios hay en nuestro medio que relacionen estas dos condiciones para
poder asegurar que esta condicidn es consistente en diversas culturas.

Realizar estudios sobre la relacion de las cuatro areas sintomatologicas (afectiva,
cognitiva, conductas impulsivas y relaciones interpersonales) del TLP con los
antecedentes de abuso sexual nos ayudara a predecir patrones sintomatologicos en
relacion con el TLP de las pacientes que hayan tenido el antecedente de abuso sexual.

El encontrar patrones sintomatologicos particulares del TLP relacionados con el
antecedente de abuso sexual permitira en futuros estudios asociar estas caracteristicas
con respuesta a los tratamientos y con el prondstico.

OBJETIVOS

Objetivo General

Describir la relacion de la gravedad de las cuatro areas sintomatologicas del Trastorno
limite de la personalidad (afectiva, cognitiva, conductas impulsivas y relaciones
interpersonales) con el antecedente de abuso sexual.

Objetivos Especificos

Describir las cuatro areas sintomatologicas del trastorno limite de la personalidad
(afectiva, cognitiva, conductas impulsivas y relaciones interpersonales) en pacientes con
este trastorno

Describir las caracteristicas del abuso sexual sufrido en pacientes con Trastorno limite
de la personalidad.

Relacionar las caracteristicas del abuso sexual con las cuatro areas sintomatoldgicas
(afectiva, cognitiva, conductas impulsivas y relaciones interpersonales) del Trastorno
limite de la personalidad.

Comeparar las cuatro areas sintomatologicas (afectiva, cognitiva, conductas impulsivas y
relaciones interpersonales) de las pacientes con trastorno limite de la personalidad con y
sin antecedente de abuso sexual.
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HIPOTESIS

Las caracteristicas del abuso sexual se correlacionaran significativamente con las cuatro
areas sintomatoldgicas (afectiva, cognitiva, conductas impulsivas y relaciones
interpersonales) del Trastorno limite de personalidad.

Las pacientes con Trastorno limite de la personalidad con antecedente de abuso sexual
tendran mayor severidad de las cuatro areas sintomatoldgicas (afectiva, cognitiva,
conductas impulsivas y relaciones interpersonales) relacionadas con este trastorno que
las paciente que no tienen el antecedente de abuso sexual.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Descriptivo, escrutinio, transversal y homodémico (Feinstein 1985).

Poblacion en estudio; seleccion y tamafio de la muestra

La muestra estuvo constituida por pacientes ingresadas al servicio de hospitalizacion
del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente” en un periodo de seis meses
comprendido entre septiembre del 2007 a febrero del 2008. A los cuales se les de haya
dado el diagndstico presuncional a su ingreso de Trastorno limite de la personalidad.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusion: Mujeres de 18 a 45 afios de edad con diagnostico de Trastorno limite de la
personalidad de acuerdo a la Structured Clinical Interview del DSM-IV para trastornos
del eje 11 (SCID-II), con y sin antecedente de abuso sexual, que acepten participar en el
estudio.

Exclusion: Comorbilidad con trastornos psicoticos, episodios maniatiformes y
trastornos secundarios a causa médica.

Variables y escalas de medicién
Variables: las cuatro areas sintomatoldgicas (afectiva, cognitiva, conductas
impulsivas y relaciones interpersonales) del trastorno limite de la personalidad y el
antecedente de abuso sexual y severidad del abuso sexual.
Instrumentos de medicion: El diagnostico de Trastorno limite de la personalidad fue
realizado mediante la entrevista semiestructurada del SCID-11. Los origenes de la
SCID-11 se remontan a las etapas iniciales de la Entrevista Clinica Estructurada para el
DSM-I11I (SCID), durante las cuales un modulo especifico para los trastornos de la
personalidad, desarrollado por el Dr. Jeffrey Jonas del Hospital McLean, fue incluido en
la version de la SCID de 1984.
Tras la publicacion del DSM-IV en 1994, se inicio la revision de la SCID-II para el
DSM-1V. Con la ayuda de la Dra. Lorna Benjamin, muchas de las preguntas de la
SCID-II fueron reformuladas para que reflejaran mejor la experiencia interior del sujeto.
Esta version definitiva de la SCID-Il para el DSM-IV en su version inglesa fue
publicada en 1997 por la American Psychiatric Press, Inc

La estructura basica de la SCID-I1 es similar a la de la SCID para trastornos del
Eje I. Elaborada a partir del formato de entrevista clinica habitual, comienza con una
breve revision que caracteriza el comportamiento y las relaciones habituales del sujeto,
proporcionando informacion sobre su capacidad de autorreflexion.
Seguidamente, se consideran de forma sucesiva cada uno de los 10 trastornos de la
personalidad especificos y las 2 categorias del Apéndice: Trastorno de la personalidad
por evitacion, Trastorno de la personalidad por dependencia, Trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad, Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad, Trastorno
depresivo de la personalidad, Trastorno paranoide de la personalidad, Trastorno
esquizitipico de la personalidad, Trastorno esquizoide de la personalidad, Trastorno
histrionico de la personalidad, Trastorno narcisista de la personalidad, Trastorno limite
de la personalidad y Trastorno antisocial de la personalidad. EI orden de los trastornos
de la personalidad en la SCID-II difiere del de la clasificacion del DSM-IV
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Al igual que la SCID para trastornos del Eje I, la SCID-II consta de tres
columnas: la de la izquierda contiene las preguntas de la entrevista, la central enumera
los criterios diagnosticos del DSM-IV, y la de la derecha tiene por objetivo puntuar los
items.

Cada criterio de trastorno de la personalidad se puntta como (?), (1), (2) o (3).
? = Informacidn inadecuada para codificar el criterio como 1, 2 0 3.

1 = Ausente o Falso

Ausente. El sintoma descrito en el criterio se halla claramente ausente.

Falso. El enunciado del criterio es claramente falso.

2 = Subumbral

El umbral del criterio casi se alcanza, pero no completamente.

3 = Umbral o Verdadero

Umbral. EIl umbral para alcanzar el criterio se cumple segun el minimo exigido, o con
holgura.

Verdadero. El enunciado del criterio es verdadero. (First y cols., 1999).

Las variables clinicas relacionadas con el Trastorno limite de la personalidad se
evaluaron con la version espafiola del Diagnostic Interview for Borderline-Revised
(DIB-R). Esta entrevista fue elaborada en la década de 1970 para “conseguir fiabilidad
diagnostica en el caso de los pacientes limites”. EvalGa cinco ambitos de contenido
propio del TLP segun la concepcién del autor: adaptacion social, patrones de actos
impulsivos, afecto, psicosis y relaciones interpersonales. Permite ademas determinar la
gravedad del trastorno en una escala del 0 al 10. Sin embargo, a pesar de de sus
adecuadas caracteristicas psicométricas, se llegd a considerar que podria tener escasa
validez discriminante respecto a otros trastornos del eje 1l. Con el fin de corregir esas
limitaciones, en 1989 aparece una version revisada de la DIB-R.

En la DIB-R se reduce el nimero de items de 132 a 122 y se elimina un ambito de
contenido, el de adaptacion social, por no ser discriminativo de otros trastornos de
personalidad. EvalUa las cuatro areas sintomatoldgicas (afectiva, cognitiva, conductas
impulsivas y relaciones interpersonales). La duracion de la entrevista es comparable al
del instrumento original (45-60 min): se limita la exploracion a los 2 afios previos al
momento de la entrevista. La entrevista esta dividida en 22 subsecciones y la
informacidn recogida en estas es usada para asignar una puntuacion en los 22 items de
letras mayusculas que se denominan FRASES RESUMEN. Una puntuacion del DIB-R
total de 6 0 méas se considera indicativa del Trastorno limite de la personalidad; mientras
gue una puntuacién menor a 6 se considera indicativa de otros trastornos.

La DIB-R tiene una elevada sensibilidad y especificidad, con una fiabilidad entre
evaluadores de 0.85 a 0.94 y una fiabilidad test-retest 0.53-0.91. (Barrachina J. 2004)

La presencia o ausencia del antecedente de abuso sexual fué determinado
mediante un interrogatorio clinico.
Las caracteristicas del antecedente de abuso sexual fue evaluado con el Indice de
Maltrato Infantil (IMI) [Ibarra-Alcéntar, Ortiz-Guzman, Alvarado-Cruz y cols; que
estd por publicarse]; es una entrevista semiestructurada que evalta el maltrato en la
infancia asi como abuso sexual; comprende 57 reactivos distribuidos en 7 secciones,
que investigan la frecuencia con que un sujeto, entre los 3 y 17 afios de edad, sufrio
agresiones verbales, fisicas y castigos por parte de sus padres; la supervision y cuidados
que recibio; las condiciones de la vivienda que habitd; y las caracteristicas de las
experiencias de abuso sexual. Los reactivos se agruparon de acuerdo con las cuatro
categorias principales de violencia familiar, de tal forma que se conformaron cuatro
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subescalas: de maltrato psicolégico (17 reactivos), maltrato fisico (6 reactivos),
abandono (24 reactivos) y abuso sexual (10 reactivos).

Teniendo un coeficiente de confiabilidad total de 0.89, para la sub escala de maltrato
fisico 0.90, para la sub escala de maltrato psicoldgico de 0.84, para la sub escala de
abandono 0.84, para la sub escala de abuso sexual de 0.82. (Ibarra-Alcantar 2007)

Métodos de recoleccidon de datos

Durante un periodo de seis meses, se reclutaron 20 pacientes que estuvieron en el
servicio de hospitalizacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”,
que a su ingreso se les diagnostico presuncionalmente de Trastorno limite de la
personalidad, y cumplieron con los criterios de inclusion requeridos. Se les solicit6 su
participacion en el estudio mediante una carta de consentimiento informado. A las
pacientes que aceptaron participar, durante la segunda semana de hospitalizacion,
tiempo en el cual los sintomas por los que haya ameritado tratamiento intrahospitalario
se espera que hayan disminuido en severidad para que no influya en las respuestas de
las entrevistas que se realizaran; se les aplicd el SCID-II para confirmar o descartar
trastorno limite de la personalidad. En una segunda entrevista se les aplicé la DIB-R
para evaluar la severidad de las cuatro areas sintomatologicas (afectiva, cognitiva,
conductas impulsivas y relaciones interpersonales) del TLP. Se les cuestion6 acerca del
antecedente de abuso sexual mediante una respuesta dicotomica: si 0 no. A todas
aquellas que respondieron afirmativamente, se les realizard el IMI para evaluar las
caracteristicas del abuso sexual.

Plan de analisis de los resultados

Se describieron los datos demogréaficos de las pacientes como edad, nivel educacional,
estado civil (el cual se denominard como alguna vez casada 0 nunca casada) y
ocupacion.

Por motivos de este estudio se dividio a la muestra en aquellas pacientes sin antecedente
de violacion (penetracion) y sin antecedente de violacién (sin penetracién, con o sin
algan otro tipo de abuso sexual). De esta forma se describiran los datos demogréficos de
cada grupo.

Se describieron los puntajes de las cuatro escalas de la DIB-R, tanto del total de la
muestra como de ambos grupos (con y sin antecedente de violacion).

Se describieron los porcentajes del tipo de abuso sexual sufrido por las pacientes con
este antecedente.

Se describieron las caracteristicas de la violacion en aquellas pacientes que tuvieron este
antecedente.

Se comparan los puntajes de las cuatro areas sintomatoldgicas de la DIB-R con el
antecedente o no de violacion, por medio de la prueba de U de Mann-Whitney.
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IMPLICACIONES ETICAS

Fue un estudio con riesgo minimo ya que se aplicaron entrevistas de evaluacion
psiquiatrica, se investigd el antecedente de abuso sexual. No se presentaron eventos
adversos al momento de aplicar las entrevistas o de responder el cuestionario de
maltrato infantil.

ORGANIZACION

Recursos humanos y materiales

Las entrevistas se llevaron a cabo por el médico investigador; durante dos entrevistas,
en un periodo de aproximado de una a dos horas cada una. Se utilizaran las copias en
papel de las entrevistas a aplicar y de los cuestionarios autoaplicables, asi como de lapiz
con goma para su llenado.

Evaluacion de costos
Los gastos incluiran los lapices y las copias de las escalas ha utilizar.

Cronograma de actividades

Actividad R2-1* | R2-2* | R3-1* | R3-2* | R4-1* | R4-2*
Investigacion
bibliografica X X | X

Aceptacion por el
comité de éticay X
el comité
cientifico
Reclutamiento de

pacientes y X
aplicacion de

escalas
Anélisis de datos

Narracion y
correccion de X
tesis
Entrega de tesis

X

*R2-1= Primer semestre R2, R2-2 = Segundo semestre R2, R3-1 = Primer semestre R3, R3-2 =
Segundo semestre R3, R4-1 = Primer semestre R4, R4-2 = Segundo semestre R4




RESULTADOS

Analisis descriptivo

Datos demograficos

Se reclutaron un total de 20 pacientes de sexo femenino, con un rango de edad de 18 a
46 afos (media de 28.7 afios, DE 6.4) [ver cuadro 1]. Con diagnostico de Trastorno limite
de la personalidad segun la entrevista estructurada del SCID-Il. EIl estado civil se
reporto como alguna vez casada (n=9, 45%) y nunca casada (n=11, 55%) [ver cuadro 2].
Con un nivel de educacion reportado en afios, con un rango de 8 a 22 afios (media 12.2,
DE 3.4) [ver cuadro 3]. En cuanto a la ocupacion se encontrd que desempefiaban un
trabajo de tipo profesional (n=1, 5%), directivo (n=1, 5%), oficinista (n=2, 10%),
estudiante (n=4, 20%), desempleadas (n=2, 10%) y al hogar (n=10, 50%) [ver cuadro 4].

La muestra se dividio en aquellas pacientes con antecedente de violacion y las que no
tuvieron violacion de acuerdo a la entrevista (IMI). De total de la muestra, 9 sufrieron
violacion y 11 no tuvieron antecedente de violacion.

Del grupo de pacientes que tuvieron violacion su edad se encontrd en un rango de 20 a
33 afios (media 27.0, DE 4.8) [ver cuadro 1]. Su estado civil fue alguna vez estuvieron
casadas (n=3, 33.3%) y nunca casadas (n=6, 66.7%) [ver cuadro 2]. Su nivel de
escolaridad en afios se encontré en un rango de 8 a 15 afios (media 11.4, DE 2.3) [ver
cuadro 3]. Su ocupacion consistio en oficinista (n=1, 11.1%), estudiante (n=2, 22.2%),
hogar (n=5, 55.6%) y a nada (n=1, 11.1%) [ver cuadro 4].

De las pacientes sin antecedente de violacion su edad se encontrd en un rango de 18 a
46 anos (media 30.1, DE 7.3) [ver cuadro 1]. Su estado civil fue alguna vez casada (n=6,
54.5%) y nunca casada (n=5, 45.5%) [ver cuadro 2]. Su nivel de escolaridad en afios fue
de 8 a 22 afios (media 12.9, DE 4.2) [ver cuadro 3]. Su ocupacion fue trabajo a nivel
profesional (n=1, 9.1%), directivo (n=1, 9.1%), oficinista (n=1, 9.1%), estudiante (n=2,
18.2%), hogar (n=5, 45.5%) y nada (n=1, 9.1%) [ver cuadro 4].

Descriptivo de &reas sintomatologicas del TLP

Al evaluarse con el DIB-R las 20 pacientes que se evaluaron, en la escala del area de
afectividad del puntuaron 1 (3 0 4 puntos en esa area) (n=2, 10%) y 2 (méas de 5 puntos
en esa area) (n=18, 90%); (mediana 1.9, DE 0.3). En la escala del area cognitiva
puntuaron 0 (1 0 menos puntos en esa area) (n=5, 25%), 1 (2 o 3 puntos en dicha area)
(n=11, 55%) y 2 (4 o mas puntos) (n=20%); (mediana 0.9, DE 0.6). En la escala del
area de las conductas impulsivas puntuaron en 0 (menos de 3 puntos) (n=1, 5%), 2 (4 o
5 puntos) (n=1, 5%) y 3 (6 0 mas puntos) (n=18, 90%); (mediana 2.8, DE 0.6). En la
escala del area de las relaciones interpersonales puntuaron en 0 (5 0 menos puntos)
(n=2, 10%), 2 (6 a 8 puntos) (n=6, 30%) y 3 (9 0 mas puntos) (n=12, 60%); (mediana
2.4, DE 0.9) [ver cuadro 5]. Teniendo un puntaje total de la DIB-R de 2 (n=1, 5%), 4
(n=1, 5%), 6 (n=1, 5%), 7 (n=1, 5%), 8 (n=4, 20%), 9 (n=10, 50%) y 10 (n=2, 10%);
(mediana 8.0, DE 1.9) [ver cuadro 6].

Al describir las areas sintomatoldgicas del TLP segun la DIB-R en el grupo con
antecedente de violacion y en el grupo sin antecedente de violacidn se encontrd que las
9 pacientes con antecedente de violacion la escala del area de afectividad puntuaron 1
(3 0 4 puntos) (n=2, 22.2%) y 2 (mas de 5 puntos) (n=7, 77.8%); (mediana 1.7, DE 0.4).
En la escala del area cognitiva puntuaron 0 (menos de 1 punto) (n=2, 22.2%), 1 (2a 3
puntos) (n=6, 66.7%) y 2 (n=4 o0 mas puntos) (n=1, 11.1%); (mediana 0.8, DE 0.6). En
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la escala del &rea de conductas impulsivas puntaron en 2 (4 o 5 puntos) (n=1, 11.1%),
3 (més de 6 puntos) (n=8, 88.9%); (mediana 2.8, DE 0.3). En la escala del area de
relaciones interpersonales puntuaron en 0 (menos de 5 puntos) (n=1, 11.1%), 2 (6 a 8
puntos) (n=2, 22.2%) y 3 (9 o méas puntos) (n=6, 66.7%); (mediana 2.4, DE 1.0) [ver
cuadro 5]. Teniendo un puntaje total de la DIB-R de 4 (n=1, 11.1%), 6 (n=1, 11.1%), 8
(n=1, 11.1%) y 9 (n=6, 66.7%); (mediana 8.0, DE 1.8) [ver cuadro 6].

De las 11 pacientes sin antecedente de violacion puntuaron en la escala del area de
afectividad 2 (mas de 5 puntos) (n= 11, 100%); (mediana 2.0, DE 0). En la escala del
area cognitiva puntuaron 0 (1 o menos puntos) (n=3, 27.3%), 1 (2 o 3 puntos) (n=5,
45.5%) y 2 (4 0 mas puntos) (n=3, 27.3%); (mediana 1.0, DE 0.7). En la escala del area
de conductas impulsivas puntuaron 0 (3 0 menos puntos) (n=1, 9.1%) y 3 (méas de 6
puntos) (n=10, 90.9%); (mediana 2.7, DE 0.9). En la escala del &rea de relaciones
interpersonales puntuaron 0 (5 0 menos puntos) (n=1, 9.1%), 2 (6 a 8 puntos) (n=4,
36.4%) y 3 (9 0 mas puntos) (n=6, 54.5%); (mediana 2.3, DE 0.9) [ver cuadro 5]. En el
puntaje total de la DIB-R se encontrd que puntuaron en 2 (n=1, 9.1%), 7 (n=1, 9.1%), 8
(n=3, 27.3%), 9 (n=4, 36.4%) y 10 (n=2, 18.2%); (mediana 0.09, DE 2.2) [ver cuadro 6].

Indice de Maltrato Infantil

Se evaluaron a 20 pacientes a las cuales se les indicO que contestaran el apartado de
abuso sexual en la infancia. Las respuestas podrian ser si 0 no. Respondieron
afirmativamente a quitarse la ropa 12 pacientes (60%), a que otra persona las tocara 16
pacientes (80%), a dar besos 9 pacientes (45%), recibir besos 13 pacientes (65%),
frotamientos 12 pacientes (60%), intentaran tener una relacion sexual 12 pacientes
(60%) y penetracion 9 pacientes (45%) [ver cuadro 7].

Para fines de este estudio se dividié en dos grupos al total de las pacientes, en aquellas
con antecedente de violacion (las que sufrieron penetracion) y sin antecedente de
violacion (con otro tipo de abuso o sin abuso).

De las 20 pacientes evaluadas, 9 presentaron antecedente de violacion; el cual fue
perpetrado cuando las pacientes tenian entre 5y 17 afios de edad (media 12, DE 4.3) [ver
cuadro 8]. Su agresor tenia una edad que oscilaba de los 13 a los 45 afios (media 24.2, DE
11.4) [ver cuadro 9]. Los agresores fueron primo (n=1, 11.1%), profesor (n=1, 11.1%), tio
(n=2, 22.2%), amigo (n=3, 33.3%) y desconocido (n=2, 22.2%) [ver cuadro 10].

Analisis Comparativo

Se compararon a las pacientes con antecedente de violacién (n=9, 45%) y sin
antecedente de violacion (n=11, 54%) con los puntajes de las cuatro areas
sintomatologicas del Trastorno limite de la personalidad segun la DIB-R. En la escala
de afectividad se encontré una significancia de U= 38 p=0.41, para al escala del area
cognitiva U=45 p=0.76, para la escala del area de las conductas impulsivas U=49 p=1.0,
para la escala de las relaciones interpersonales U= 44 p=0.71 y para el puntaje total de
la DIB-R fue de U= 47 p=0.88.
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DISCUSION

Lo que se puede observar de acuerdo a los resultados obtenidos es que la mayoria de las
pacientes entrevistadas se encuentran a finales de la tercera década de la vida o a
principios de la cuarta década de la vida.

La mayoria nunca ha estado casada, esto se repite en las pacientes con antecedente de
violacion, pero se invierte en las pacientes sin antecedente de violacion. Esto podria
indicar que el hecho de haber sido violada condicionaba su relacién con otras personas y
su capacidad para mantener una relacion de pareja estable.

El nivel educacional se midié a través del numero de afios estudiados, teniendo un
promedio de 12 afios, lo cual equivale a un nivel de educacién bachillerato o carrera
técnica. ElI nimero de afios estudiados fue ligeramente menor en el grupo de pacientes
con antecedente de violacion comparado con el grupo de pacientes sin antecedente de
violacion. Lo cual se puede explicar tal vez por el pobre funcionamiento de dichas
pacientes después de haber sufrido violacion.

Al observar la ocupacion de las pacientes la mayoria se dedicaba a labores del hogar o0 a
estudiar; en el grupo de pacientes con antecedente de violacion también desarrollaban
trabajos de tipo profesional o directivo; esto no se observd en las pacientes con
antecedente de violacién. Tal vez se asocie con el nivel educacional, el cual ya se
comento previamente.

Al cuestionar si sufrieron violacion cerca de la mitad de las pacientes respondieron
afirmativamente, sin embargo al cuestionar algin otro tipo de abuso méas de la mitad
respondieron que si. El tipo mas frecuente fue el que otra persona la tocara, llegando a
ser de hasta un 80% de las pacientes.

Las pacientes que sufrieron violacion, fueron agredidas cerca de los 12 afios de edad,
mientras que su agresor le doblaba la edad. Dicho abuso fue cometido en su mayoria por
amigo, tio o desconocido. Estos resultados concuerdan con estudios similares en los
que se ha encontrado que el abuso se lleve a cabo tanto en la infancia como en la
adolescencia; y que el agresor era un familiar o su cuidador. (Zanarini 2002)

La DIB-R se le aplicé a las pacientes, se pudo observar que es un instrumento sencillo
de entender y de aplicar. Como se ha mencionado antes esta entrevista consta de cuatro
areas y a cada una se le dan puntajes que van de 0 a 2 o de 0 a 3. La mayoria de las
pacientes puntuaron en el nivel medio y alto para las cuatro escalas. Se pudo notar que
la escala de impulsividad y de afectividad fue en las que se obtuvieron los puntajes
mayores, de igual forma en la escala de relaciones interpersonales aunque con un
puntaje menor. Este mismo patron se observé en ambos grupos de pacientes.

Al realizar la comparacion entre las pacientes con antecedente de violacion y sin
violacion no se observaron diferencias significativas. Esto puede estar tal vez
influenciado al tamafio de la muestra ya que es muy pequefia. Se han realizado estudios
previos en los cuales se han necesitado muestras de por lo menos 200 pacientes. Nuestra
muestra equivale al 10% de estas.

La recoleccion de la muestra implico una dificultad importante ya que se requerian
pacientes con diagnostico presuncional de Trastorno limite de la personalidad y que se
encontraran hospitalizadas. Lo cual implicaria que tuvieran un cuadro agudo de algin
trastorno comorbido y que fuera tan grave como ser hospitalizadas, ya que generalmente
por el simple hecho de dicho trastorno de personalidad no son admitidas en hospital.

Sin embargo este estudio da pie a que se realizan mas investigaciones con este tipo de
pacientes, es mas debemos ampliar la muestra de estas pacientes para tratar de buscar
resultados significativos. EI que se realicen estudios con este tipo de pacientes ayudara a
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que en un futuro se tengan en cuenta que factores podrian llegar a ser prevenibles o
detener el efecto adverso en la formacién de la personalidad en nifias o adolescentes;
mientras que en las mujeres adultas se debe tener un mayor conocimiento de dicha
patologia para comprenderlas mejor y planear el tratamiento tanto con farmacos como
con psicoterapia.
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CUADROS

Cuadro 1. Edad de las pacientes con Trastorno limite de la personalidad

Pacientes Rango de edad (afios) Estadistica
(n) Minimo Maximo M, DE
Con violacién (n=9) 20 33 27.0,4.8
Sin violacion (n=11) 18 46 30.1,7.3
Total (n=20) 18 46 28.7,6.4

Cuadro 2. Estado civil de las pacientes con Trastorno limite de la personalidad

Pacientes Estado civil
(n) Alguna vez casada (%) Nunca casada (%)
Con violacién (n=9) 33.3 66.7
Sin violacion (n=11) 54.5 45.5
Total (n=20) 45 55

Cuadro 3. Nivel educacional de las pacientes con Trastorno limite de la personalidad

Pacientes Rango de nivel educacional (afios) Estadistica
(n) Minimo Maximo M, DE
Con violacién (n=9) 8 15 11.4,2.3
Sin violacion (n=11) 8 22 12.9,4.2
Total (n=20) 8 22 12.2,3.4

Cuadro 4. Ocupacion de las pacientes con Trastorno limite de la personalidad

Ocupacion
Pacientes (n) | Profesional | Directivo | Oficinista | Estudiante | Hogar | Nada
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Con violacién 0 0 11.1 22.2 55.6 11.1
(n=9)
Sin violacion 9.1 9.1 9.1 18.2 45.5 9.1
(n=11)
Total (n=20) 5 5 10 20 50 10

Cuadro 5. Puntaje de las cuatro areas sintomatoldgicas del Trastorno limite de la

personalidad segun la DIB-R

Escalas DIB-R




Pacientes (n) Afectividad Cognitiva Impulsividad Relaciones Interpersonales
(puntaje=%) (puntaje=%) (puntaje=%) (puntaje=%)
media, DE media, DE media, DE media, DE
Con violacion 0=0 0=25 0=5 0=10
(n=9) 1=22.2 1=55 2=5 2=30
2=77.8 2=20 3=90 3=60
17,04 2.8,0.3 24,10 2.8,0.3
Sin violacion 0=0 0=27.3 0=0 0=111
(n=11) 1=0 1=455 2=11.1 2=22.2
2=100 2=11.1 3=88.9 3=66.7
2.0,0 1.0,0.7 2.7,0.9 2.3,0.9
Total (n=20) 0=0 0=25 0=5 0=10
1=10 1=55 2=5 2=30
2=90 2=20 3=90 3=60
1.9,0.3 0.9,0.6 2.8,0.6 24,09

Cuadro 6. Puntajes totales

personalidad

de la DIB-R en pacientes con Trastorno limite de la

Pacientes (n)

Puntajes totales
(puntaje=%)

Estadistica (media, DE)

Con violacién (n=9)

4=11.1
6=11.1
8=111
9=66.7

8.0,1.9

Sin violacion (n=11)

2=9.1

7=9.1
8=27.3
9=36.4
10=18.2

8.0,2.2

Total

"
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n
oo o

O 0
anN
[N )

-
o
1
[any
o

8.0, 1.9

Cuadro 7. Tipos de abuso sexual en las pacientes con Trastorno limite de la

personalidad

Tipo de abuso

Pacientes n=20
(%)

Quitarse la ropa

60

Que otra persona la tocara

80




Cuadro 8. Edad a la que sufrieron abuso sexual las pacientes con Trastorno limite de la

personalidad

Dar besos 45

Recibir besos 65
Frotamientos 60
Intentaron tener relacion sexual 60
Penetracion (Violacion) 45

Pacientes
(total)

Edad minima
(anos)

Edad méaxima
(anos)

Media,
DE

9

5

17

12.0,4.3

Cuadro 9. Edad del agresor

Cuadro 10. Parentesco del agresor con las pacientes con Trastorno limite de la

personalidad

Edad minima
(anos)

Edad méxima
(anos)

Media,
DE

13

45

242,114

Parentesco Pacientes n=9
(%)
Tio 22.2
Primo 11.1
Desconocido 22.2
Amigo 33.3
Profesor 11.1
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Consentimiento informado

Relacion del antecedente de abuso sexual en la severidad de las cuatro &reas
sintomatologicas (afectiva, cognitiva, conductas impulsivas y relaciones
interpersonales) del Trastorno Limite de la Personalidad
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”

Nombre de la paciente:

Se le invita a participar en este estudio de la subdireccidn de hospitalizacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente”, el cual requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente
la siguiente informacion.

Programa a efectuar

El presente estudio forma parte de una investigacion para evaluar la influencia del abuso sexual en la
infancia en la sintomatologia del Trastorno limite de la personalidad (TLP). EI TLP es un trastorno que se
caracteriza por patrén de inestabilidad en la regulacion del estado de animo, en el control de impulsos, en
las relaciones interpersonales y las autolesiones. El abuso sexual en la infancia es un predictor para el
desarrollo del TLP. El objetivo de esta investigacion es asociar el antecedente de abuso sexual y la
presencia de sintomas del Trastorno limite de la personalidad.

Plan del Estudio

Si acepta participar en este estudio se le realizaran dos entrevistas las cuales se llevaran a cabo en dos
dias por un lapso una a dos horas cada una. Sera entrevistada por un médico quien le explicard en que
consisten los cuestionarios y a quien podra expresarle las dudas que presente.

Aclaraciones

En una primera sesion se le aplicard una entrevista (SCID-1l) para diagnosticar los trastornos de
personalidad, que tiene una duracién aproximada de 60 a 90 minutos. Mientras en una segunda sesion se
le aplicara una entrevista (DIB-R) para valorar las areas sintomatoldgicas del trastorno de personalidad y
la gravedad; en esta sesion si tiene antecedente de abuso sexual en la infancia se le entregara el
cuestionario autoaplicable (IMI) para evaluar dicha agresion.

Consignas a Seguir

1.- Esta actividad no tendré ningun cargo econémico

2.- El médico que la entrevistara le informara los detalles de la investigacion.

3.- Su participacion es voluntaria y podra retirar su consentimiento en el momento que lo desee sin
inconvenientes durante la hospitalizacion ni para su futuro tratamiento en esta Institucion.

Ventajas Posibles

1.- Confirmar un diagnoéstico (Trastorno limite de la personalidad) que probablemente le cause problemas
en sus relaciones interpersonales.

2.- Ayudar para que en México se conozca mas sobre el antecedente de abuso infantil y la presentacion
de Trastorno limite de la personalidad.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. En ningn momento se hara del
conocimiento a terceros su hombre o datos personales que permitan su identificacion.

Disposiciones Generales

Si tiene necesidad de informacion complementaria no dude en solicitarla al médico que le va a entrevistar.

Fecha.

Nombre y firma del paciente
Nombre y firma del médico que entrevista
Nombre y firma de testigo uno
Nombre y firma de testigo dos

En caso de dudas o de mas informacion, favor de comunicarse con la Dra. Brisa Gissel Monroy Cortés al
teléfono 044 5522186520.

*En caso de que se detecte que recientemente hubo abuso sexual de una menor se notificara a las
autoridades.



OTROS ANEXOS

ENTREVISTA DIAGNOST’ICA REVISADA PARA PACIENTES CON TRASTORNO
LIMITE DE LA PERSONALIDAD

DATOS PERSONALES

1. No. de historia clinica:
Nombre del paciente:

2. Régimen asistencial:
a) Hospitalizado
b) Externo
¢) No paciente
Fecha de la entrevista:
Institucion:
Nombre del entrevistador:
3. Edad:
4. Sexo: 1) Hombre 2) Mujer
5. Estado civil: 1) Nunca casado 2) Alguna vez casado
6. Raza:1)Blanca  2) No blanca

7. Nivel educacional (afios de escolaridad completos):

8. Ocupacion:

01 Profesional 06 Trabajador semi-especializado
02 Directivo 07 Trabajador no especializado
03 Técnico 08 Estudiante

04 Oficinista/ventas 09 Tareas del hogar

05 Trabajador especializado 10 Nada

9. Nivel social:



“Antes de que empecemos, quisiera insistir en que la mayoria de las preguntas de esta
entrevista hacen referencia a los dos Gltimos afios de su vida, 0 en otras palabras, al periodo:
desde (decir el mes, dia y afio aproximadamente).

También quiero insistir en que estoy interesada/o en conocer cuéles han sido sus
sentimientos, pensamientos y conductas habituales durante este periodo de dos afios. Por
tanto, le plantearé una serie de preguntas de conductas especificas sobre momentos en los
gue usted haya estado en una situacidn de crisis o de alteracion...”

AREA DE AFECTIVIDAD

Durante los dos ultimos dos afios, usted...
Depresion
1. ...se ha sentido bastante triste o deprimida gran parte del tiempo? (2-1-0)

2. ... ha tenido periodos en los que usted se ha sentido muy deprimida cada dia,
durante 2 semanas 0 mas? (2-1-0)

3. FR.1 LA PACIENTE HA TENIDO UNA DEPRESION QRONICA DE BAJA
INTENSIDAD O HA ATREVESADO UNO O MAS EPISODIOS DE
DEPRESION MAYOR (2-1-0)

4. ... se hasentido indefensa durante dias o semanas seguidas (2-1-0)

5. ¢Hatenido sentimientos de desesperanza? (2-1-0)

6. ¢Y de inutilidad, de no tener valor? (2-1-0)

7. ¢Muy culpable? (2-1-0)

8. FR2 AL PACIENTE HA MANTENIDO SENTIMIENTOS DE
DESAMPARO, DESEPERANZA, DE INESTABILIDAD O DE
CULPABILIDAD (2-1-0)

Ira

9. ... se ha sentido muy enojada la mayor parte del tiempo? (2-1-0)

10. ;Y furiosa o encolerizada? (2-1-0)

11. ... amenudo a sido sarcastica? (2-1-0)

12. ;Y discutidora? (2-1-0)

13. ¢Se enoja facilmente? (2-1-0)

14. FR.3 LA PACIENTE SE HA SENTIDO CRONICAMENTE MUY IRRITABLE,

0 HA  ACTUADO FRECUENTEMENTE DE UNA FORMA
COLERICA/LITIGANTE (2-1-0)



Ansiedad
15. ...se ha sentido muy ansiosa la mayor parte del tiempo? (2-1-0)

16. ...a menudo ha padecido sintomas fisicos relacionados con una presion alta, tales como
dolor de cabeza, palpitaciones o sudoracion? (2-1-0)

17. ...a menudo se ha visto afectada por un gran nimero de miedos irracionales o fobias
(sensacion de miedo ante cosas muy diversas)? (2-1-0)

18. ...ha tenido crisis de panico (crisis de ansiedad intensas, desbordantes o incapacitantes)
(2-1-0)

19. FR.4 LA PACIENTE SE HA SENTIDO CRONICAMENTE MUY ANSIOSA O
HA PADECIDO FRECUENTES SINTOMAS FiSICOS DE ANSIEDAD
(ANGUSTIA) (2-1-0)

Otros estados disforicos

20. ... se ha sentido a menudo muy sola la mayor parte del tiempo? (2-1-0)

21. ...y aburrida? (2-1-0)

22. i Muy vacia? (2-1-0)

23. FR.5 LA PACIENTE HA EXPERIMENTADO SENTIMIENTOS CRONICOS DE
SOLEDAD, ABURRIMIENTO O VACIO (2-1-0)

24. PUNTUACION DEL AREA DE AFECTIVIDAD:

Puntuacion en la Escala del Area de la Afectividad:

Calificar 2 si la puntuacion del area es 5 0 més (2 por FR3, 2 por FR4 y 2 por FR5)
Calificar 1 si la puntuacién del area es de 3 o 4, o cualquier otra combinacién de 5 o
mas

Calificar 0 si la puntuacion del &rea es de 2 0 menos

25. PUNTUACION DE LA ESCALA DEL AREA DE LA AFECTIVIDAD:

AREA DE LA COGNICION

Esta area valora pensamientos alterados (experiencias preceptiales infrecuentes y experiencias
paranoides no delirantes, pensamientos casi psicoticos y auténticos pensamientos psicoticos).

Las experiencias casi psicoticas son definidas como ideas delirantes y alucinaciones que son de
caracter transitorio, circunscritas y atipicas en trastornos psicéticos, mientras que las
experiencias psicéticas “auténticas” son definidas como ideas delirantes y alucinaciones, que
son duraderas, generales, no circunscritas y que son patognémicas de los trastornos psicéticos.
Ademas, todas las Frases Resumen y todos los items, menos el item 56, hacen referencia a
experiencias no relacionadas con el uso de sustancias psicoactivas, y por lo tanto es crucial
determinar si las experiencias descritas por el paciente ocurren de una forma natural o bajo la
influencia del alcohol u otras drogas.



Durante los tltimos dos afios, usted...

Pensamientos extrafios/experiencias preceptuales no habituales

26. ...

27. ..

28. ...

29. ..

30. ...

31. ...

32. ...

33. ...

34. ...

ha sido una persona muy supersticiosa (por ej: tocar madera, lanzar sal sobre el
hombro, evitar pasar debajo de una escalera) (Tendencia marcada a la supersticion)
(2-1-0)

.a menudo ha creido que sus pensamientos, palabras o acciones podrian provocar

cosas O preveia que estas ocurrian de una forma algo especial o magica?
(Pensamiento magico) (2-1-0)

a menudo ha tenido un sexto sentido para las cosas que han ocurrido, a parte de ser
alguien sensible hacia las personas y sus sentimientos? (Sexto sentido) (2-1-0)

.con frecuencia ha sido capaz de decir lo que otras personas estaban pensando o

sintiendo utilizando algln poder especial 0 méagico, tal como la telepatia? ;A menudo
creia que otras personas sabian lo que usted estaba pensando o sintiendo, utilizando
este tipo de poder? (Telepatia) (2-1-0)

a menudo ha tenido experiencias de clarividencia, como la vision de que algo iba a
ocurrir en otro lugar? ¢Ha sido generalmente capaz de predecir el futuro?
(Clarividencia) (2-1-0)

ha tenido algunas creencias que no podia evitar aunque las personas le habian dicho
insistentemente que no eran ciertas (por ej: pensaba que estaba muy obeso cuando en
realidad estaba por debajo de su peso normal)? (Ideas sobrevaloradas) (2-1-0)

ha sentido de forma repetida la presencia de una fuerza o de una persona que no
estaba alli? (A menudo mal interpreta cosas que usted habia oido o visto (por ej:
pensé que alguien le llamaba por su hombre cuando en realidad el sonido era otro)?
(lusién recurrente) (2-1-0)

ha sentido de forma frecuente que usted no era una persona real? ;COmo si su cuerpo
0 una parte de él la sintiera como extrafia 0 cambiara de tamafio o de forma? ;Como
si usted realmente se hubiera separado fisicamente de sus sensaciones? ;COmo si se
viera usted mismo a distancia? (Despersonalizacién) (2-1-0)

ha sentido muy a menudo que las cosas que le rodeaban eran “irreales”? ;Como si
fueran extrafias o cambiaran de tamafio o de forma? ;Cémo si las estuvieras sofiando?
¢COmo si una ventana estuviera alli, entre usted y el mundo? (Desrrealizacion) (2-1-
0)

35.FR6 LA PACIENTE HA MOSTRADO UNA TENDECIA A TENER

PENSAMIENTOS EXTRANOS O EXPERIENCIAS PERCEPTUALES NO
HABITUALES (POR EJ: PENSAMIENTO MAGICO, ILUSIONES
RECURRENTES, DESPERSONALIZACION) (2-1-0)

Experiencias paranoides no delirantes

36. .

..a menudo se ha sentido desconfiada o suspicaz respecto a otras personas? (Suspicacia

no justificada) (2-1-0)



37. ...amenudo ha pensado que otras personas le miraban fijamente o que estaban hablando
sobre usted a sus espaldas? O que se reian de usted? (Ideas de autorreferencia) (2-1-
0)

38. ...a menudo ha pensado que las personas le estaban causando problemas? ¢Ha creido
frecuentemente que se querian aprovechar de usted o culpabilizarlo de cosas que no
eran culpa suya? (Otras ideas paranoides) (2-1-0)

39. FR.7 LA PACIENTE HA TENIDO A MENUDO EXPERIENCIAS
PARANOIDES NO DELIRANTES TRANSITORIAS (POR EJ: SUSPICACIA
INDEBIDA, IDEAS AUTORREFRENCIALES , OTRAS [IDEAS
PARANOIDES (2-1-0)

Experiencias psicdticas

Valorar cada experiencia: 2=alucinaciones francas e ideas delirantes; 1=alucinaciones e ideas
delirantes casi verdaderas; 0=no alucinaciones ni ideas delirantes

40. ...ha creido que algunos pensamientos eran puestos en su mente por alguna fuerza
externa? (Insercion del pensamiento) (2-1-0)

41. ;Los pensamientos le eran robados de su mente? (Robo del pensamiento)  (2-1-0)

42. ;Sus pensamientos eran emitidos de tal manera que otras personas podian escuchar lo
gue usted estaba pensando? (Difusion del pensamiento) (2-1-0)

43. ;Sus sentimientos, pensamientos o acciones eran controlados por otras personas o por
una maquina? (Delirio de influencia) (2-1-0)

44. ;Podia escuchar realmente lo que otras personas estaba pensando? ¢Ellos podian
literalmente leer su mente como si ésta fuera un libro abierto? (Lectura del
pensamiento) (2-1-0)

45. ;Otras personas conspiraban en su contra de alguna forma organizada? ¢Intentaban
deliberadamente hacerle dafio o castigarle? (Delirio de persecucion) (2-1-0)

46. ;Otras personas le estaban espiando o le seguian? ;Algunas cosas estaban preparadas
especialmente para usted? ;Usted recibia mensajes especiales a través de la radio o la
TV? (Delirio de autorreferencia) (2-1-0)

47. ;Merecia un castigo por algo terrible que habia realizado? (Delirio de culpa/pecado) (2-
1-0)

48. (Era una persona extremadamente importante? ¢ Tenia habilidades especiales o poderes
excepcionales? (Delirio de grandeza) (2-1-0)

49. ¢Algo terrible habia ocurrido o podria ocurrir en el futuro (ej: el mundo se acabaria al
dia siguiente, su cuerpo estaba desaparecido y disolviéndose) (Delirio nihilista) (2-1-
0)

50. ¢Algo funcionaba mal en su cuerpo o tenia una seria enfermedad? (Delirio somatico) (2-
1-0)



51. ...tenia creencias que otras personas consideraban como irreales, extrafias o raras?
(Otros delirios) (2-1-0)

52. ...ha oido algunas voces u otros sonidos que nadie mas escuchaba? (Alucinaciones
auditivas) (2-1-0)

53. ...tenia algin tipo de vision de cosas o imagenes que nadie mas podia ver?
(Alucinaciones visuales) (2-1-0)

54. ...ha tenido otras experiencias sensoriales que nadie mas haya tenido (ej: oler
repetidamente algo o sentir que algo circulaba en su cuerpo y que no estaba realmente
alli)? ¢ Recuerda cualquier otra sensacion corporal? (Otras alucinaciones) (2-1-0)

55. FR.8

56. LA PACIENTE HA TENIDO REPETIDAMENTE “CUASI” DELIRIOS O
ALUCINACIONES (2-1-0)

Items varios
57. ...ha tenido alguna de estas experiencias bajo la influencia de alcohol o de las drogas?

(Experiencias psicéticas inducidas por drogas)
(calificara 2=experiencias reales; 1="casi” experiencias; 0=ninguna)

58. PUNTUACION DEL AREA COGNITIVA:

Puntuacion en la escala del Area cognitiva:

Calificar 2 si la puntuacion del area es de 4 0 mas

Calificar 1 si la puntuacion del &reaesde 20 3

Calificar 0 si la puntuacidon del area es de 1 0 menos, o si el paciente ha tenido alguna
vez un episodio psicoético evidente

59. PUNTUACION DE LA ESCALA DEL AREA COGNITIVA:

AREA DEL PATRON DE CONDUCTAS IMPULSIVAS

Si la respuesta a alguna de las siguientes preguntas es afirmativa, determinar el nimero de veces
que esta conducta ocurrid, a excepcion de donde ya estd sefialado (abuso de sustancias,
automutilacion e intentos de suicidio). Puntuar cada tipo de impulsividad: 2=5 o mas veces; 1=3
a 4 veces; y 0=2 veces 0 menos.

Durante los tltimos dos afios, usted...
Abuso de sustancias

60. ...ha bebido demasiado o se ha emborrachado? (Abuso de alcohol) (2=abuso croénico,
1=abuso episodico, 0=sin abuso)

61. ...se ha intoxicado tomando medicamentos que le habian recetado o con sustancias
ilegales? (Abuso de drogas) (2=abuso cronico, 1=abuso episddico, 0=sin abuso)

62. FR.9 LA PACIENTE SE HA PRESENTADO UN PATRON GRAVE DE ABUSO
DE SUSTANCIAS (2-1-0)



Desviacién sexual

63. ...ha mantenido relaciones sexuales de forma impulsiva o relaciones muy breves?
(Promiscuidad, numero elevado de relaciones sin compromisos afectivos) (2-1-0)

64. ...ha participado en alguna practica sexual no habitual (ej: obtener placer al ser
humillado o agredido fisicamente durante la relacion sexual, preferia ver como los
demas realizaban el acto sexual méas que practicarlo? (Parafilias) (2-1-0)

65. FR.10 LA PACIENTE HA MANTENIDO UN PATRON DE DESVIACION
SEXUAL (EJ: PROMISCUIDAD O PARAFILIAS) (2-1-0)

Auto mutilacion
66. ...alguna vez se ha hecho dafio usted misma deliberadamente sin la intenciéon de
suicidarse (ej: hacerse cortes en la piel, guemaduras, golpearse, romper ventanas de
un pufietazo, golpear paredes, golpearse la cabeza)? (Auto mutilacion) (2=2 o0 mas
veces, 1=1 vez, 0=ninguna)

67. FR11 LA PACIENTE HA MOSTRADO UN PATRON DE AUTO
MUTILACION FISICA (2-1-0)

Intentos de suicidio

68. ...ha amenazado con suicidarse? (Amenazas de suicidio) (2=2 o mas veces, 1=1 vez,
0=ninguna)

69. ...ha hecho algun intento de suicidio, por leve que sea? (Gestos suicidas/Intentos) (2=2

0 mas veces, 1=1 vez, 0=ninguna)

70. FR.12 LA PACIENTE HA MOSTRADO UN PATRON DE AMENZAS
SUICIDAS, GESTOS O INTENTOS MANIPULATIVOS (EJ: LOS INTENTOS
SUICDAS ESTABN PRINCIPALMENTE ORIENTADOS A LOGRAR UNA
RESPUESTA DE “RESCATE”) (2-1-0)

Otros patrones impulsivos

71. ...ha tenido episodios donde comid tanto que después se encontraba mal o tuvo que
provocarse vomitos? (Atracones de comida) (2-1-0)

72. ...ha gastado mucho dinero en cosas que no necesitaba o que no podia permitirse?
(Derroche) (2-1-0)

73. ...ha ido a jugar (ej: bingo) y no podia dejar de apostar, a pesar de saber que estaba
perdiendo dinero? (Apuestas) (2-1-0)

74. ...ha perdido el control, llegando a gritar, dar alaridos, chillar o insultar a alguien?
(Ataques verbales) (2-1-0)

75. ...ha participado en peleas fisicas? (ej: peleas a pufietazos) (Peleas fisicas) (2-1-0)

76. ...ha amenazado con lastimar fisicamente a alguien (ej: decirle a alguien que lo
golpearia, apufialaria o le mataria)? (Amenazas fisicas) (2-1-0)



77. ...ha agredido o abusado fisicamente de alguien (ej: dar bofetadas, dar patadas o dar
pufietazos) (Agresiones fisicas) (2-1-0)

78. ...ha dafiado bienes de forma intencionada (ej: romper vajilla, romper muebles, dafar
automoviles de alguien)? (Dafio a propiedad ajena) (2-1-0)

79. ...ha conducido demasiado rapido, de forma temeraria? ¢y estando bajo los efectos de
alcohol o drogas? (Conduccién temeraria) (2-1-0)

80. ...ha actuado en contra de la ley? (ej: robar en tiendas, trafico de drogas, vender
propiedad robada) (Actos antisociales) (2-1-0)

81. FR.13 LA PACIENTE HA TENIDO OTRO PATRON DE CONDUCTA
IMPULSIVA (2-1-0)

82. PUNTUACION DEL AREA DE CONDUCTAS IMPULSIVAS:

Puntuacion en la Escala del area de conductas impulsivas:

Calificar 3 si la puntuacion del area es de 6 0 mas (puntuaciéon de 2 en FR 11 o en FR
12)

Calificar 2 si la puntuacion del &rea es de 4 0 5, o cualquier combinacion de 6 o mas
Calificar 0 si la puntuacion del area es de 3 0 menos

83. PUNTUACION DE LA ESCALA DEL AREA DE CONDUCTAS IMPULSIVAS:

AREA DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES

Durante los dos ultimos dos afios, usted...
Intolerancia a la soledad
84. ...ha odiado estar sola? (2-1-0)
85. ...a menudo ha realizado esfuerzos desperados para evitar sentirse sola (ej: hablaba por
teléfono durante horas en esos momentos, salia para encontrar a alguien con quien
hablar)? (2-1-0)
86. ...se ha sentido muy deprimida cuando estaba sola? (2-1-0)
87. ¢Se ha sentido muy ansiosa, irritada, vacia o mal? (2-1-0)
88. FR.14 LA PACIENTE HA INTENTADO CLARAMENTE EVITAR ESTAR
SOLO O SE SENTIA EXTREMADAMENTE DISFORICA CUANDO
ESTABA SOLA (2-1-0)

Preocupaciones de abandono, de ser absorbido, de ser anulado

89. ...ha temido repetidamente ser abandonada por aquellos que estan cerca de usted?
(Miedo al abandono) (2-1-0)

90. ...ha temido frecuentemente llegar a sentirse agobiada o perder su identidad si otras
personas se acercaban excesivamente a usted? (Temor a ser absorbido) (2-1-0)



91. .

..ha temido repetidamente llegar a desmoronarse o dejar de existir si era abandonada

por alguien importante para usted? (Miedo a sentirse ajeno) (2-1-0)

92. FR.15 LA PACIENTE HA EXPERIMENTADO REPETIDAMENTE MIEDOS A

SER ABANDONADA, A SER ABSORBIDA O A SENTIRSE AJENA (2-1-0)

Contradependencia

93. ...

9. ...

95. ...

96. ...

97. ...

ha tenido algun trabajo en el que una de sus principales tareas era hacerse cargo de
otras personas o animales? (2-1-0)

se ha encontrado ofreciendo ayuda constantemente a amigos, parientes o comparfieros
de trabajo? (2-1-0)

se ha sentido particularmente molesta si otras personas han intentado ayudarle o
cuidar de usted? (2-1-0)

ha rechazado pedir apoyo o0 ayuda cuando sentia que realmente lo necesitaba? (2-1-0)

ha tenido en su vida a alguien a quien sintié realmente necesitar? ¢Su habilidad para
funcionar dependia de esa persona? ;Como lleg6 a superarlo? (2-1-0)

98. FR.16 LA PACIENTE SE HA MOSTRADO INTENSAMENTE

CONTRADEPENDIENTE O SERIAMENTE EN CONFLICTO A LA HORA
DE DAR O RECIBIR CUIDADOS (2-1-0)

Relaciones intimas inestables

99. ...

100.

101.

102.

ha tenido alguna relacién intima? ;Cuantas? ¢(Con que frecuencia veia a esas
personas? ¢ Cual fue la mas importante para usted? (2=4 o mas; 1=2-3; 0=1 0 menos)

¢En alguna de esas relaciones tuvo dificultades debido a multiples discusiones? (2-1-
0)

¢Ha tenido repetidas rupturas? (2-1-0)

FR.17 LA PACIENTE HA TENDIDO A MANTENER RELACIONES
INTERPERSONALES INTIMAS INTENSAS E INESTABLES (2-1-0)

Problemas recurrentes en las relaciones intimas

103.

104.

105.

...ha tendido a sentirse muy dependiente de los demas? ;Necesitaba mucho apoyo o
una ayuda concreta para funcionar? ;Alguna vez le han dicho que era demasiado
dependiente? (Dependencia: la paciente se ha mostrado abierta y repetidamente
dependiente de los demas) (2-1-0)

...ha permitido repetidamente que otras personas le forzaran a hacer cosas que no
queria hacer o que le trataran con crueldad? ;Alguna vez le han dicho que se dejaba
victimizar o maltratar? (Masoquismao: la paciente h permitido repetidamente que otras
personas le coaccionaran o le hicieran dafio) (2-1-0)

FR.18 LA PACIENTE HA TENIDO PROBLEMAS REPETIDOS DE
DEPENDENCIA O DE MASOQUISMO EN SUS RELACIONES INTIMAS (2-
1-0)



106.

107.

108.

100.

110.

111.

112.

...muy a menudo ha ignorado las virtudes o caracteristicas positivas de las personas y
s6lo le ha visto sus defectos? ¢Alguna vez le han dicho que era muy critica o que
desvalorizaba a los demés? (Desvalorizacién: la paciente ha exagerado repetidamente
las debilidades y minimizado los aspectos positivos de los otros) (2-1-0)

...ha intentado con frecuencia que los demas hicieran lo que usted queria sin
preguntarles o sin explicarles lo que tenian que hacer? ¢Alguna vez le han dicho que
usted era manipuladora? (Manipulacion: la paciente ha usado repetidamente formas
indirectas para conseguir lo que queria) (2-1-0)

...ha intentado muy a menudo a forzar a los demas a hacer cosas que no querian o los
ha tratado de forma cruel? ¢Alguna vez le han dicho que era autoritario o cruel?
(Sadismo: la paciente ha intentado repetidamente coaccionar o dafar a otros) (2-1-0)

FR.19 LA PACIENTE HA TENIDO PROBLEMAS REPETIDOS DE
DESVALORIZACION, MANIPULACION O SADISMO EN SUS
RELACIONES INTIMAS (2-1-0)

...ha pedido repetidamente a los demaés cosas que ellos no podian o no debian darle?
¢Les exigia mucho tiempo y atencion? ¢Alguna vez le han dicho que era usted una
persona exigente? (Exigencia: la paciente ha realizado, de forma reiterada, demandas
inapropiadas) (2-1-0)

...se ha comportado a menudo como si tuviera el derecho a recibir un trato especial?
¢Como si la gente le debiera cosas por todo lo que ha pasado? ;Alguna vez le han
dicho que se comportaba como si usted fuera merecedora de cuidados o de una
consideracion especial? (Merecimientos: la paciente ha mostrado repetidamente
expectativas no realistas) (2-1-0)

FR.20 LA PACIENTE HA TENIDO PROBLEMAS REPETIDOS POR SUS
EXIGENCIAS EXAGERADAS O POR SENTIRSE MERECEDORA DE
RECONOCIMIENTO EN LAS RELACIONES INTIMAS (2-1-0)

Relaciones psiquiatricas conflictivas

113.

114.

115.

116.

117.

118.

...ha recibido alguna terapia individual? ; Cuantas? (NUmero de terapias individuales)
(2=0 mas; 1=1; O=ninguna)

¢Cuantos meses, de los dltimos 24, ha estado bajo terapia individual? (Meses
invertidos en Terapia Individual) (2=12 0 mas; 1=1-11; 0=ninguno)

¢Se ha sentido mucho peor como resultado de esa/s terapia/s? ¢De que manera?
(Regresion en la Terapia Individual) (2-1-0)

...ha tenido alguna hospitalizacion psiquiatricas? ¢Cuéntas? (Numero de
hospitalizaciones psiquiatricas) (2=12 o mas; 1=1-11; 0=ninguna)

¢Cuantos meses, de los ultimos 24, ha estado hospitalizado? (Meses de ingreso en los
Hospitales Psiquiatricos) (2=12 o més; 1=1; 0=ninguno)

¢Empeordé mucho como resultado de esas/s hospitalizaciones? ¢ De qué manera? (2-1-
0)



119.

120.

121.

122.

123.

124,

FR.21 LA PACIENTE HA ATREVASADO UNA CLARA REGRESION
CONDUCTUAL DURANTE EL CURSO DE UNA PSICOTERAPIA O DE
UNA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA (2-1-0)

...ha sido el centro de un conflicto o problemas en el equipo terapéutico donde estuvo
hospitalizada? (Valore si la paciente habia sido el causante de una clara reaccion
contratransferencial en el equipo. Es aconsejable usar otras fuentes de informacion a
la hora de elaborar un juicio sobre este tema)  (2-1-0)

...alguno de sus terapeutas ha llegado a mostrarse muy enojado con usted? ;Alguien
le sugirié dejar el tratamiento? ¢Esta persona estaba mas involucrada en su cuidado
que la mayoria de los terapeutas? (Valore si la paciente ha sido la causa de una clara
reaccion contratransferencial de un terapeuta. Es aconsejable usar otras fuentes de
informacion a la hora de elaborar un juicio sobre este tema) (2-1-0)

...ha establecido una relacién de amistad profunda o una relacién amorosa con un
miembro del equipos terapéutico? (2-1-0)

¢Y con algun terapeuta? (2-1-0)

FR.22 LA PACIENTE HA SIDO LA CAUSA DE UNA CLARA REACCION
CONTRATRANSFERENCIAL EN UNA UNIDAD DE INGRESOS O EN EL
TRANSCURSO DE UNA PSICOTERAPIA, O FORMO UNA RELACION
“ESPECIAL” CON UN PROFESIONAL DE SALUD MENTAL (2-1-0)

125.

PUNTUACION FINAL DEL AREA DE LAS RELACIONES
INTERPERSONALES:

Puntuacion en la escala del Area de las Relaciones Interpersonales:

Calificar 3 si la puntuacion del area es de 9 0 més

Calificar 2 si la puntuacion del &rea estaentre 6y 8

Calificar 0 si la puntuacion del area es de 5 0 menos, 0 si la paciente ha tenido un
ocasional aislamiento social

126.

PUNTUACION DE LA ESCALA DEL AREA DE LAS REALCIONES
INTERPERSONALES:

CONCLUSIONES

Aw

o o

Puntuacion del Area Cognitiva: 0-6
Puntuacion de la Escala Cognitiva: 0-2

Puntuacion del Area de Patron de Conductas Impulsivas: 0-10
Puntuacion de la Escala del Area de Patrén de
Conductas Impulsivas: 0-3

Puntuacion del Area Afectiva; 0-10
Puntuacién de la Escala Afectiva: 0-2



~

Puntuacion del Area de Relaciones Interpersonales: 0-18
8. Puntuacion de la Escala del Area de
Relaciones Interpersonales: 0-3

9. Puntuacion total de la DIB-Revisada:

INDICE DE MALTRATO INFANTIL

Las siguientes preguntas son para investigar si usted experimentd maltrato durante la infancia
y/o adolescencia (entre los 3 y los 17 afios). Por favor, marque con una X la opcion que mejor se
ajuste a su caso.

Por favor conteste todas las preguntas.

I. ¢Qué tan frecuentemente su padre, madre y/o tutor hicieron algunas de las siguientes

cosas?
Nunca | Algunas Frecuentemente Casi siempre
veces
1. Le gritaba 0 1 2 3
2. La insultaba 0 1 2 3
3. La humillaba frente atodos | 0 1 2 3
4. La criticaba 0 1 2 3
5. La amenazaba con palabras | 0 1 2 3
6. La amenazaba con objetos 0 1 2 3
7. Le pegaba con la mano 0 1 2 3
8. Le pegaba en la cara 0 1 2 3
9. Le pegaba con lamanoenel | 0 1 2 3
cuerpo, brazos o piernas
10. Le pegabaconel pufioen |0 1 2 3
el cuerpo, brazos o piernas
11. Le pegaba con el pie 0 1 2 3
12. Le pegaba con objetos 0 1 2 3
13. La dejaba sin comer 0 1 2 3
14. La encerraba por periodos | 0 1 2 3
prolongados
15. Le restringia el dinero 0 1 2 3
16. Se interesaba en su 3 2 1 0
rendimiento escolar
17. Se interesaba en las 3 2 1 0
amistades que tenia
18. Le restringia el contacto 0 1 2 3
social con amigos (as)

Il.  Entrelos 3y los 17 afios, ¢Qué tan frecuentemente realizaba las siguientes actividades?

Nunca | Algunas | Frecuentemente | Casi siempre
veces

19. Faltaba a la escuela 0 1 2 3




20. Me bafaba a diario 3 2 1 0

21. Me lavaba las manos antes de | 3 2 1 0

comer

22. Me lavaba los dientes después | 3 2 1 0

de comer

23. Veia pornografia o programas | 0 1 2 3

de TV con contenido sexual

24. Veia programas de TV con 0 1 2 3

contenido violento

25. Presencié u observé adultos 0 1 2 3

teniendo relaciones sexuales

26. Jugaba en lugares peligrosos 0 1 2 3

27. Observé a mi padre, madre o 0 1 2 3

tutor fumando

28. Observé a mi padre, madre o 0 1 2 3

tutor consumiendo drogas

29. Observé a mi padre, madre o 0 1 2 3

tutor consumiendo alcohol

30. Observé a mis padres 0 1 2 3

agrediéndose verbalmente

31. Observé a mis padres 0 1 2 3

fisicamente

32. Platicaba y/o convivia con mi 3 2 1 0

padre

33. Platicaba y/o convivia con mi 3 2 1 0

madre

34. Cuidaba de mis hermanos 0 1 2 3

menores

35. Llevaba y/o recogia a mis 0 1 2 3

hermanos en la escuela

36. Les preparaba los alimentosa | 0 1 2 3

mis hermanos

37. Iba a la tienda o al mercado 0 1 2 3

38. Trabajaba 0 1 2 3

I1l.  Entre los 3y los 17 afios, con que frecuencia disponia o contaba usted con:
Nunca Algunas Frecuentemente | Casi siempre

Veces

39. Alimentacion suficiente en 3 2 1 0

calidad

40. Alimentacion suficiente en 3 2 1 0

cantidad

41. Atencion médica oportuna 3 2 1 0

42. Utiles escolares completos 3 2 1 0

43. Ropa limpia y/o zapatos 3 2 1 0

IV. Con respecto al lugar o la casa donde vivi6 entre los 3y los 17 afios, ¢qué tan
frecuentemente sucedian algunas de las siguientes cosas?

Nunca Algunas Frecuentemente Casi siempre
veces
44. Era también el lugar de 0 1 2 3




| 4, ra tambaen el ogar e
tratugo de mi padre, madre
yho tutor

u

45, Entrabon personas
desyonpcidas

| 0

41



e el

V.o In el lugar o3 casa donde vivid enire log 3 y los 17 afos, ruve usted.

escolares

&l Mo
af. Cuarti propio r 1
AT Cama propii . 1 1
AR Un espacio adecuado para sus acnividades i 1 o
49, Tiempo suficiente i'm'u reitl LT s [ [

actividades escolares

VI Las siguientes preguntas som parg investigar si usted foe victima de algin tipo de abuzo
sexual. jlintre los 3 y los 17 afns, alguna persona la indujo a realizar alguna de los
Riguicnies accinnes?

N

5

50, Quitarse o quitarle T

lamopa

(Cuantos
afios tenia
usted?

iCndntas
YeoEs
sucedia?

,f:‘.',,'lu&
parentesco
tenia vsted
Con esta
personal

AR edad |
temia exsia
peraona’

S Que esa person: la
towara

53, Chue usted 1ocara a
5 PETEONE

53, Dair besos

54. Recibir besos

55, Frolammentos

56. Intento tener una
refacion sexual

57. Tuvo relacion
senual (penelravion)
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