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MI CAPARAZON
Asi soy...

La que poco a poco,
va rompiendo su caparazon.
Detras de la piedra que me cubre,
esta la mujer que piensa,

Que vive, se apasiona,
la que intenta ser feliz a toda costa,
sin dafar raices ni personas.

No soy la estatua que sirve,
para colgar trapos de otros,
me estoy descubriendo,
y me gusta
lo que veo en mi interior...

No soy solamente un ser que respira,
soy un ser humano
con todo lo que implica.

No es facil quitarme
tantos afios de opresion,

Ya ves... me esté costando...
sacarme ésta caparazon...

Dura y resquebrajada,
muchos diran de mi...
y si supieran lo hermosa,
gue es la mujer que ves aqui...

Cuando esté libre de todo,
ya me podran sentir,
es la belleza interior,

la que hoy me hace feliz...

Anénimo
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INTRODUCCION

El TLP, es el trastorno de la Personalidad mas habitual del ambito clinico y se encuentra
presente en las culturas de todo el mundo. Sin embargo, en la practica clinica éste
trastorno se diagnostica erroneamente con frecuencia. EI TLP produce un malestar
importante y un deterioro de funcionamiento social, laboral y personal, y se asocia a
tasas elevadas de comportamiento autodestructivo (p.ej., tentativas de suicidio y suicidio
consumado).

Dentro de la inestabilidad en las relaciones interpersonales, presentan un patron de
relaciones inestables e intensas. Pueden idealizar a quienes se ocupan de ellos. Sin
embargo, cambian rapidamente de forma de pensar y pueden pasar de idealizar a los
demas a devaluarlos, pensando que no les prestan suficiente atencion.

Tienen una necesidad enorme de llevar una vida normal y tener buenas relaciones, pero
a la vez, tienen mucho miedo a la intimidad. La tension entre esta necesidad y el miedo
causa ansiedad, culpabilidad y rabia.

Poseen respuestas impredecibles, consistentes en cambios bruscos de humor o
repentinas explosiones emocionales. Pueden mostrar sarcasmo extremo, amargura
persistente 0 explosiones verbales. Esta conducta es dafiina para la persona con éste
trastorno y para las personas cercanas, quienes no siempre saben como actuar y qué

pensar, que no importa lo que hagan o digan, sera dado la vuelta y usado en su contra.

Los sentimientos varian drasticamente en calidad e intensidad de momento a momento,
pueden ser tan intensos que lleguen a distorsionar la percepcion de la realidad.

Pueden alternar entre sentirse llenos de sentimientos o bloquearse dando una imagen
de apatia total y absoluta. Con estos intensos sentimientos o pensamientos de tipo
negro/blanco, la desilusion a menudo se convierte en ira, que puede ser dirigida hacia
otros, en ataques verbales o fisicos, o dirigida hacia uno mismo en intentos de suicidio o
conductas autolesivas.

Es frecuente que los sujetos con TLP, expresen ira inapropiada e intensa o que tengan
problemas para controlar la ira. Aunque pueden ser emocionalmente (incluso
fisicamente) abusivos, es importante comprender que por lo general no intentan hacer
dafo. Estan actuando por un intenso dolor, miedo o vergiienza, utilizando defensas

primitivas que posiblemente hayan aprendido hace mucho tiempo.



La ira y la logica no se mezclan. El enfado es mas facil que el miedo y les hace menos
vulnerables. Cuando un enfermo esta alterado, no se puede esperar que actie con
I6gica, no porque no quiera, sino porque no puede. Un simple enfado parece igual que
uno tremendo y es dificil distinguir.

Los arranques de ira pueden ser aterradores. La persona puede dar la impresion de que
estd totalmente fuera de control, actuando por impulso y sin importarle las
consecuencias de su conducta. La realidad, es que en ese momento NO LO PUEDE
EVITAR, aunque es consciente de que lo que estid haciendo apartara ain mas a las
personas de su lado. Cuando se enfadan con alguien, ese alguien deja de ser una
persona con sentimientos, se convierte en el objeto de su odio y la causa de su
malestar. Es el “enemigo”, se vuelven paranoicos y piensan que ese alguien les quiere
hacer dafo, entonces se preparan para demostrar que tienen el control sobre esta

persona.

El trastorno limite de la Personalidad es un trastorno mental serio y complejo,
caracterizado por un patron dominante de dificultades de regulacibn emocional y de
control de impulsos e inestabilidad, tanto en las relaciones interpersonales como la
autoimagen. La definicion actual del Manual de Diagnéstico Estadistico (DSM-1V) se
refiere a “un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y la afectividad y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diferentes contextos.”.

La atencion de los pacientes limitrofes es una tarea compleja y desgastante por las
intensas reacciones emocionales que se despliegan en la relacion terapéutica y porque
su impulsividad, acompafnada de conductas autolesivas e intentos suicidas (10% mueren
por suicidio), con frecuencia conduce al fracaso del tratamiento del deterioro del
paciente. Es la razén por la que éstos pacientes han sido estudiados de manera
intensiva, con investigaciones realizadas sobre personas que tienen diagndsticos de
TLP.

El TLP afecta a tres mujeres por cada vardén y se presenta en 2% de la poblacion
general, 10% de pacientes psiquiatricos ambulatorios y 20% de los hospitalizados. En
México, se ha encontrado en 2.0% de las mujeres y 1.7% de los varones de la poblacion
general y el 36% de los enfermos psiquiatricos hospitalizados. Se considera que los
padecimientos graves de la Personalidad, y en particular el TLP consume mas recursos

de salud que el trastorno depresivo mayor.
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JUSTIFICACION

El TLP, es uno de los principales diagndsticos en cuanto a los desérdenes de la
Personalidad se refiere, incluso se podria afirmar, cuando menos en forma descriptiva y
empirica que es uno de los mas frecuentes que se atienden en los servicios
ambulatorios del Hospital Fray Bernardino Alvarez. ElI TLP, es un trastorno de
personalidad severo, con un patrén de deterioro permanente en el control de impulsos,
la regulacion emocional, la cognicién y la autoimagen. Generando una alta tasa de
disfuncion psicosocial, ademas de un aumento en las tasas de suicidio. Por lo tanto es

posible afirmar que es una enfermedad trascedente y con alto impacto.

La importancia de la presente investigacion radica en ser un primer acercamiento a una
muestra de poblacion diagnosticada clinicamente con el trastorno limite de la
personalidad, en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, a través de una
evaluacion objetiva, que busca determinar aquellas caracteristicas que constituyen
diferencias individuales importantes de la personalidad , por medio de las pruebas
psicoldgicas que implican el uso de instrucciones estandarizadas y la presentacién de
los estimulos que requieren que las personas respondan de una manera establecida. Es
una investigacion factible por sus caracteristicas metodoldgicas, que permitird obtener
una visién panoramica de un corte transversal de la poblacion en estudio en cuanto a las
caracteristicas de la personalidad. Buscando ademas de demostrar que a través de

instrumentos de evaluacidn psicométricos, sera posible dar un perfil de personalidad.



CAPITULO | PERSONALIDAD Y TRASTORNO

1.1 Definiciones de Personalidad

El concepto de personalidad, es tal vez uno de los mas estudiados y discutidos dentro
de la ciencia psicolégica. Muchos son los tedricos que han intentado, desde diversas
corrientes, conformar una definicién que abarque todo los aspectos posibles de este

fenébmeno en el individuo.

La personalidad puede referirse a todo lo que se sabe de una persona; o a lo que es
Unico en alguien o lo tipico de una persona. No obstante, el sentido popular incluye en
la personalidad rasgos como el atractivo social y la atraccién de los demas, es decir,
un conjunto de cualidades que resultan socialmente agradables y eficaces. EI modo

de comportarse o de actuar que influye con éxito sobre otras personas. (25)

Tedricamente una personalidad es simplemente una naturaleza psicologica individual,
donde el aspecto principal para el desarrollo de la personalidad es el establecimiento
de una identidad personal la cual se expresa y se define a través del papel que

ocupamos en la sociedad. (26)

Hipocrates fue el primero en formular una tipologia de la personalidad 5 siglos A. de
C., postulé que cada individuo poseia cuatros humores corporales. Estos humores
eran la bilis amarilla, bilis negra, la sangre y la flema. Se pensaba que estos humores
o fluidos eran la encarnacién de la tierra, agua, fuego y aire, los cuales habian sido
seflalados como los cuatro elementos basicos del universo por el filésofo
Empédocles. Para Hipdcrates la personalidad normal estaba representada por un
balance funcional y cuantitativo entre los cuatro humores, pensaba que la
psicopatologia surgia de una alteracion cuantitativa y disfuncional de estos humores.
27).

La definiciébn que Allport propone desde este enfoque "esencialista”, es planteada en
su obra "Psicologia de la personalidad'(1966), lo que textualmente dice lo siguiente:
"Personalidad es la organizacion dinamica en el interior del individuo de aquellos

sistemas psicofisicos que determinan sus ajustes Unicos a su ambiente”.
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Segun el autor, esta definicién es una sintesis del uso psicolégico contemporaneo, por

lo cual cada parte de ella fue puesta por una razoén en particular. (6)

Golstein (1990) postulaba que la personalidad no puede ser atendida por conductas
aisladas porque el organismo operaba como una sola unidad que no podia ser
entendida facilmente solo por sus componentes. Millon (1998, da la misma
importancia a las dinamicas intrapersonal y externa (social) y representa un cambio

en esa tendencia historica.

La personalidad es una construccion hipotética, un concepto que pretende proponer
explicaciones de la psicologia de la persona desde un marco teérico preestablecido.
En la clinica, no hay, pues, ninguna posibilidad de observacion inmediata de la
personalidad, siendo que su tipificacion es el producto de una inferencia, del
establecimiento mental de una categoria a partir de las caracteristicas y de las
conductas de cada persona.

En si misma, la personalidad es la fuente principal de conducta, es decir, que la
conducta presente no es resultado de la situacién inmediata, sino que esta influida por
un estado mental simultaneo. Se acepta asi que la personalidad es algo que se puede
describir, desarrollar y cambiar, teniendo principios de funcionamiento que es posible

conocer.

La definicion de Personalidad se entiende como la suma de las caracteristicas que le
otorga a la persona su individualidad propia, estable e inconfundible; el concepto
supone reconocimiento de los otros y de si mismo en el tiempo. En sintesis, podemos
decir que es la conjuncion de todas nuestras caracteristicas psicolégicas moduladas
por nuestro entorno social y condiciones dadas por nuestra biologia y que conforman
nuestra forma de ser. Es decir, son el conjunto de rasgos emocionales y conductuales
gue caracterizan a una persona en su vida diaria. Con éste conjunto de rasgos podria
aparecer como una vertiente que va mas alla de lo habitual en la mayoria de las
personas, y si son inflexibles o desadaptativos podemos hablar de un trastorno de

personalidad (3).
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En suma, la personalidad no es otra, sino la resultante Ultima e integral de esa unidad

biopsicosocial que es el hombre, la forma final en que se ha integrado, en un individuo

singular, aquellos elementos biolégicos heredados, las experiencias psicoldgicas

vividas y las circunstancias sociales en las que ha fraguado su existencia (1).

Elementos de la personalidad

@

@

Constitucion: Conjunto de aspectos exteriores e interiores de base genético-

hereditario (origen de la reaccion funcional)

Temperamento} tono o disposicién afectiva, es la naturaleza emocional del

individuo. Se nace con él. Forma de reaccionar frente a las emociones y

cambios de humor.

@ |Caracter] Forma concreta y estable que adquiere en un individuo los rasgos

afectivos-dinamicos heredados. Surge de la convergencia de factores

congénitos y madurativos de la adquisicion por educacion y experiencias.

Actitudes| Predisposicidbn a reaccionar frente determinadas categorias de

objetos o0 de personas cuenta con tres elementos:

1. Cognitivo: Creencias consistentes del individuo

2. Afectivo: Sentimientos de placer o displacer

3. Conductual: acciones o conductas en si.

@ |Aptitud:} Capacidad para realizar cierta actividad.
Q@ aracterl’sticas constantes del comportamiento del individuo en una

gran variedad de situaciones. Son disposiciones latentes, presumibles estables

gue determina la conducta manifiesta y observable del individuo.

~ 12 ~



1.2 Desarrollo de un Modelo Psicobiolégico de la Personalidad

La personalidad como ya se dijo, es la: “la organizacion dindmica de los sistemas
psicobioldgicos del individuo que determinan sus ajustes unicos para su entorno”. Por
aprendizaje se entiende la organizacion del comportamiento como resultado de la
experiencia individual. Por lo tanto las diferencias individuales entre los sistemas
adaptativos involucrados en la recepcién, procesamiento y almacenamiento de las

experiencias definen la personalidad en general (2).

El caracter se refiere a conceptos y diferencias individuales en metas y valores que
guian elecciones y tienen influencias en el significado que el individuo les da a las
experiencias de la vida.

Las diferencias en el caracter se encuentran moderadamente influenciadas por el

aprendizaje sociocultural y maduran de manera progresiva a lo largo de la vida.

1.3 Teorias psicolégicas que abordan la personalidad

Una teoria es un modelo de la realidad que nos ayuda a entender, a explicar, a
predecir, y a controlar esa realidad. En el estudio de la personalidad, estos modelos
son generalmente verbales. Existen modelos gréficos, con ilustraciones simbdlicas, o
modelos mateméticos, o aun modelos de ordenador. Pero las palabras son la forma
basica (22).

Otra definicion sostiene que la teoria es una guia para llegar a la practica: pensando
que el futuro sera mas o menos como el pasado. Que ciertas secuencias y patrones
eventuales acontecidos de manera frecuente en el pasado se repetirdn con mucha
probabilidad en el futuro. Los primeros eventos de una secuencia o las partes mas
intensas de un patron, sirven como sefiales y alerta de lo que podria suceder en un
fendmeno especifico. Una teoria es como un mapa: no es exactamente igual al
terreno que describe y desde luego no ofrece todos los detalles del mismo, incluso

puede no ser totalmente preciso. (22)

Por lo anterior se puede distinguir entre teorias ex-positivas que se construyen a
través de la consecucion légica de los hechos, y teorias explicativas, basadas en la

demostracién experimental de ciertas hipétesis. Diversos acercamientos se centran
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en diferentes aspectos de la teoria. Los humanistas y los existencialistas creen
mucho de lo que somos es demasiado complejo e inherente a la cultura y a la
historia, tienden a centrarse en el entendimiento de uno mismo. Los conductistas y

freudianos, por otra parte, prefieren discutir la prediccién y el control.

A continuacion se presenta un breve panorama que expone Boeree (1999), por medio
de la organizacion gréfica de las principales corrientes tedricas que existen en el

campo de la personalidad:
“Lazos entre teorias y tedricos de la personalidad”

“Primera Fuerza”

p Carl Jung
Bigrmund Freud p Alfred Adler Analytic
| Otto Bank Fsychology
Anna Freud Earen Horney
Heinz Hartrnann Erich Fromm
Erik Erikson Harry Stack Sullivan
Margaret Mahler
Ohject
y DEoFsychology Relations I—Iumal';'.tism ¥
Psychoanalysis School Indi!-.:idual Transpersonalism
Paychology

Tabla 1. Muestra el estudio de la personalidad desde el enfoque psicoanalitico y sus principales
exponentes Citado en Boeree en 1999.

La corriente Psicoanalitica o llamada “1° Fuerza”, se refiere a los freudianos, que han
estado muy influenciados por la obra de Freud, asi como a aquellos que comparten su
actitud, a pesar de que éstos puedan estar en desacuerdo con el resto de sus
postulados. Estos autores tienden a creer que las respuestas se esconden en algun
lugar bajo la superficie, escondidas en el inconsciente. El punto de vista freudiano
propiamente dicho, incluye a Sigmund y a Anna Freud y a la psicologia del Yo, cuya
mejor representante lo constituye Erik Erikson. La segunda version podria llamarse la

perspectiva transpersonal, la cual tiene una influencia bastante mas espiritual y sera
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representada aqui por Carl Jung. La tercera es el punto de vista psicosocial e incluye

a Alfred Adler, Karen Horney y Erich Fromm.

“Segunda Fuerza”

Ivran Pavlov

Y

John Watson

Radical
Echaviorism

BE. F. Skinner

\

William McDougall

hoderate
Echaviorism ¢

Guthrie Cognitive
Hull Behaviorisin

E. C. Tolman

Spence
Dollard and Miller
Albert Bandura

Factor &nalysis
and Temperament

Hans Eysenck
Bruss and Plomin
Costa and McCrae

Tabla 2. Muestra la perspectiva cognitivo conductual en el estudio de la personalidad y sus principales
exponentes Citado en Boeree en 1999.

La corriente Conductista o “2° Fuerza”. Muestra como perspectiva, que las

respuestas parecen recaer sobre una observacion cuidadosa del comportamiento y

del ambiente, asi como sus relaciones. Los conductistas, asi como su descendiente

moderno, el cognitivismo prefiere métodos cuantitativos y experimentales.

El enfoque conductista estara representado por Eysenck, B.F. Skinner y Albert

Bandura.
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“Tercera Fuerza”

Edround Husserl William Jarnes
Phenormenology
MMartin Heid
®istentialism Psvchal urnanistic
SYEORY Payrchologs
Existential Eurt Goldstein Gordon Allport

Peychology Gardner Murphy
Earl Jaspers George Kelly

Ludwig Binswanger Carl Bogers
Medard Boss Abraharn Maslowr
Wiktor Frankl
Rollo May
Transpersonal
Psychology
Een Wilber

Tabla 3. Muestra el estudio de la personalidad desde el enfoque humanista y sus principales
exponentes Citado en Boeere en 1999.

La corriente Humanista o “3° Fuerza”. Como enfoque humanista, incluye segun
consideran algunos a la psicologia existencialista, que es la méas reciente de las tres.
Se piensa que es una respuesta a las teorias psicoanalitica y conductista y su base
racional es que las respuestas se deben buscar en la consciencia o experiencia. La

mayoria de los humanistas prefieren los métodos fenomenoldgicos.

La primera tendencia humanista propiamente dicha, esta representada por Abraham

Maslow, Carl Rogers y George Kelly.

La segunda es la psicologia existencialista, definida como un acercamiento humanista
filosofico muy popular en Europa y Latinoamérica; sus autores mas representativos:

Ludwig Binswanger y Viktor Frankl.
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Conceptualizacion sobre el estudio de la Personalidad

Las aproximaciones que han intentado explicar el concepto de personalidad lo han
hecho de diversas perspectivas; una de ellas es la que sugiere Allport sobre
personalidad que considera las caracteristicas que ayudan al entendimiento del
desarrollo de la misma. Los principios tedricos en que esta basada, han permitido en
general explicar en forma méas amplia el significado de personalidad.

Los puntos principales que considera éste autor son: 1) personas, 2) la persona y su
medio ambiente, 3) la base de la personalidad, 4) procesos predominantes concientes

o inconscientes y 5) actitudes, intereses y valores.

Para el Conductismo la personalidad es un conjunto de conductas aprendidas que
forman una serie de habitos y no habria estructuras generales de comportamiento
innatas, ya que este enfoque considera que el hombre nace como una “tabula rasa”.
De modo que frente a situaciones parecidas el hombre tiende a reiterar conductas
habituales.

A estas situaciones comunes, el conductismo las considera como elementos
materiales representados por la situacién y los centros nerviosos que participan en el
momento de la respuesta, de modo que la base de lo que es comun en el
comportamiento frente a circunstancias parecidas depende del funcionamiento de las
mismas conexiones nerviosas.

También las teorias conexionistas y asociacionistas consideran que la personalidad
Nno se caracteriza por tener una estructura anterior a la experiencia sino que es

puramente adquirida.

Por lo tanto, para estas teorias, cualquier individuo que pueda responder a estimulos
y que pueda aprender, estara en condiciones de adquirir un conjunto de respuestas
aprendidas que aplicara frente a situaciones parecidas. La conducta se transforma
asi, en un elemento objetivo que se puede observar y medir en un laboratorio.

Una de las mas importantes teorias de la Personalidad fundamentada en la nocion de
rasgo es la teoria factorial de Cattell, que propone dieciséis factores dicotomicos para
la descripcion de los individuos, asi como cuatro factores de segundo orden; de modo
gue cada individuo podra ser descrito a través de un perfil configurado por su

predisposicién temperamental (incluyendo su inteligencia), su vida emocional y su
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manera de interactuar con el medio (que se concreta sobre todo en la interaccion con

sus semejantes) .

1.4 Personalidad Normal y Anormal

El concepto de personalidad anormal o psicopatia tuvo durante el siglo XIX una
consideracion fundamentalmente moral, reflejada por términos como los de
"degeneracion moral" de Morel (1997) o "locura moral" de Pritchard. (1990) La
principal caracteristica del individuo psicopatico era la inadecuacion de sus valores

morales y éticos a los de la sociedad en la que debia adaptarse.

El concepto fue refinado durante las épocas posteriores pero el énfasis en la
desviacién moral que representan las anomalias de la personalidad se mantuvo hasta
hace pocos afios y es perfectamente reconocible en la clasificacion de las
personalidades psicopaticas de Kurt Schneider (1993). Para Schneider y sus
contemporaneos, el criterio fundamental de las psicopatias es la ausencia de
trastorno mental, es decir, la conservacion intacta del estado mental del individuo

psicopatico.

Descartada la posibilidad de una alteracion fisiopatoldgica, las anomalias de la
personalidad quedaban excluidas del modelo terapeuta tradicional y su investigacion
permanecia fuera del alcance de los métodos cientifico-naturales al uso. En
consecuencia, el estudio de la personalidad fue asumido casi en exclusiva por las

nuevas teorias psicoanaliticas y por otras aproximaciones de caracter mas filosofico.

No obstante, hacia la mitad del siglo algunos autores, entre ellos el espafiol Lopez-
Ibor y el brithAnico Cleckley (1992), cuestionaron el que la naturaleza de los trastornos
de la personalidad fuera exclusivamente moral, postulando que las denominadas
alteraciones del caracter reflejan con frecuencia las modificaciones funcionales
producidas en un estrato enddgeno de caracter bioldgico, en el que se encuentran los
instintos y los sentimientos vitales. Al cabo de varias décadas, este salto conceptual
ha posibilitado los estudios de la personalidad desde la metodologia médica y ha

dado paso a la investigacion realizada en los ultimos afos.

~ 18 ~



A diferencia de la depresion, la esquizofrenia y otros sindromes mentales, en los que
existe una base consolidada y sistematizada de conocimientos acumulados en las
décadas anteriores, en los trastornos de personalidad las lineas de estudio estan

comenzando ahora a clarificarse e incluso los conceptos estan aun por consolidarse.

Para entender el estudio de la Personalidad es necesario tomar en cuenta una
caracteristica primordial, “la individualidad”, factor primario de la naturaleza humana.
Es indudable que la psicologia general y la psicologia clinica son la raiz de dicho
estudio; sin embargo es necesario que se le dé un enfoque especial para que los
principios generales converjan en la individualidad en configuracion de la

Personalidad del paciente.

La personalidad ha sido abordada de mudltiples maneras, pero hasta el momento
nadie la ha descrito con precisidén. Existen en la actualidad muchas definiciones, que
en muchos casos sélo comparten el elemento principal “del ser humano”, pero en

términos generales, la personalidad puede clasificarse en tres grupos: aquéllas que se

han basado en el ¢fecto exterior,|las basadas en |estructura interng y lag positivistas

(6).

La personalidad psicolégicamente sana y equilibrada tiene las siguientes

caracteristicas:

@ | Son flexible:|Se trata de personas que saben reaccionar ante las situaciones y

ante los demas de diversas formas. Es decir, poseen un repertorio amplio de
conductas y utilizan una u otra para adaptarse a las exigencias de la vida, en

vez de comportarse de un modo rigido e inflexible.

@ |Llevan una vida mas variada,| realizando diversas actividades, en vez de

centrar su vida alrededor de un mismo tema.

) |Son capaces de tolerar|las situaciones de presion y enfrentarse a ellas y no se

viene abajo ante las dificultades y contratiempos.

@ | Su forma de verse a si mismos,|al mundo y a los demas se ajusta bastante a la

realidad.
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1.5 Clasificacion de la Personalidad

Uno de los principales aportes de Kernberg (1987) es la comprension de los
trastornos de personalidad es haber explicitado la configuracion estructural y dindmica
subyacente que los hace tanto similares como distintos entre si. Se analizaran los

trastornos de personalidad comenzando desde la menor a mayor severidad:

@ Trastornos de personalidad en estructura neurética: Incluye a los trastornos
Depresivo masoquistas, obsesivo compulsivos e histéricos Poseen capacidad para
amar sexualmente e intimar, pero esta esta afectada por sentimientos de culpa
inconscientes que se reflejan en patrones patolégicos de interaccion; de hecho el
conflicto dindmico (impulsos) consiste en la patologia de la libido. En el caso del
trastorno depresivo masoquista existe un conflicto oral que se ha llevado
(relativamente inmodificado) al plano edipico. En el obsesivo compulsivo una
constelacion del conflicto anal es llevado al plano edipico. La personalidad histérica
es un ejemplo del conflicto edipico que se refleja en una inhibicion sexual (23).

@ Trastornos de personalidad en estructura limitrofe superior: Incluye los
trastornos de personalidad ciclotimico, sadomasoquista, infantil o histriénico,

dependiente y narcisista de buen funcionamiento. Estos trastornos se caracterizan

por presentar el sindrome de difusion de identidad, | pero conservan algunas

funciones yoicas con buen funcionamiento, tienen un super yo integrado, se
adaptan mejor al trabajo, pueden establecer relaciones intimas benignas, integrar
impulsos sexuales y de ternura. Se consideran en transicion entre los trastornos de

personalidad neuroticos y limitrofes.

@ Trastornos de personalidad en estructura limitrofe inferior: Incluye el
trastorno de personalidad limitrofe (en sentido estricto), esquizoide, esquizotipico,
paranoico, hipomaniaco, hipocondriaco, narcisismo maligno y antisocial. Estos
trastornos se caracterizan por la difusibn de identidad, no se ha logrado la
constancia objetal, no se perciben objetos totales sino que idealizados (tanto
buenos como malos); un desarrollo desproporcionado del impulso agresivo ligado
al uso masivo de la escision como mecanismo defensivo para poder contar con
objetos buenos que protejan de los malos para escapar de la agresion

atemorizante; también se observan problemas en las relaciones intimas; el super
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yo es arcaico, no integrado. Todo esto se traduce en problemas para establecer
relaciones intimas duraderas, falta de metas en la vida, incapacidad de sublimar
ligada a poca persistencia y creatividad en el trabajo; patologia de la vida sexual
por estar contaminada la libido con la agresién.(7).

Asi como existen similitudes entre los trastornos de personalidad en un tipo de
estructura, también existen similitudes o lineas de trastornos (sobre todo con respecto
a caracteristicas conflictivas y dinamicas) dentro de las estructuras y también a travées
de ellas. Es aqui donde se aprecia la caracteristica dimensional del sistema

clasificatorio de Kernberg (1987).

Una primera linea es la del trastorno limitrofe y esquizoide que reflejan una fijacién en
la separacion / individuacion, en la que existe una escision de las relaciones objetales
internalizadas, que en el esquizoide (por una tendencia temperamental introvertida ),
se expresa en empobrecimiento de las relaciones objetales (empobrecimiento social),
con poca expresion afectiva debido a la escision de los afectos, e hipertrofia de la vida
fantasiosa; en el caso del limitrofe - con tendencia temperamental extrovertida - se
expresa en relaciones impulsivas en el plano interpersonal, que substituyen su
autoconciencia. Por otra parte la personalidad esquizotipica es una forma mas severa
de la personalidad esquizoide; la personalidad paranoide se caracteriza por un
aumento de agresion y proyeccion (del tipo identificacion proyectiva) en relacion al
esquizoide, unida a una auto-idealizacion defensiva. La personalidad hipocondriaca
también esta unida a la linea esquizoide, en este caso los objetos persecutorios
(producto de la escisién esquizoide) se proyectan al interior del cuerpo, lo que las

asemeja al trastorno paranoide (proyecta fuera de si los objetos persecutorios).

Otra linea de trastornos es la que cruza los trastornos hipomaniaco, ciclotimico y
depresivo masoquista. Estos trastornos estan unidos por una disposicion
temperamental de activacion afectiva; el estado mas grave es el hipomaniaco, que
puede evolucionar a ciclotimico si hay mejor funcionamiento yoico, y a depresivo
masoquista si hay una identidad del yo integrado, pero extremadamente punitivo
(leva a la culpa y a la necesidad de sufrir para obtener placer sexual). La linea
depresivo masoquista tiene otra rama que la liga al trastorno sado masoquista (que a

su vez viene de la paranoia); la evolucion de personalidad paranoide a sado
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masoquista y de esta a depresiva masoquista es equivalente a la transicion

hipomaniaco-ciclitimico-depresivo masoquista.

También es posible observar la linea narcisista que se caracteriza por un si mismo
integrado, pero patoldgico y grandioso; dentro de esta linea se encuentran de menor a
mayor gravedad: el trastorno narcisista, narcisismo maligno y trastorno antisocial. Lo
gue diferencia a estos trastornos es el nivel de agresion e integracion del super yo. En
el narcisismo se observa un si mismo irreal e idealizado con algun grado de conducta
antisocial; se transforma a narcisismo maligno cuando se agrega agresion
egosintonica (crueldad, sadismo u odio) y un yo desintegrado que genera tendencias
paranoides por la proyeccion de la agresion; el estado mas grave es el trastorno
antisocial donde no existe la capacidad de sentir culpa o preocupacién por otros, ya

no existe un yo ni tampoco una capacidad de proyectarse en un futuro personal.

Siguiendo la linea limitrofe se encuentra la personalidad infantil o histriénica y la
histérica. En la personalidad infantil (estructura limitrofe) no hay capacidad de
establecer relaciones personales maduras, se observan tendencias sexuales
polimorfas y conflicto indiferenciado con hombres y mujeres; en la personalidad
histérica (estructura neurdtica) los conflictos se restringen al ambito sexual, con
seudohipersexualidad e inhibicion sexual, mayores conflictos con las mujeres que con

los hombres, que son por competir por los hombres.

Finalmente se observa la personalidad obsesivo compulsiva, este trastorno sigue la
linea esquizoide paranoide y es su representante mejor integrado, con estructura
neurodtica. En ese caso la agresion es neutralizada por un yo integrado y séadico, lo

gue lleva al perfeccionismo y necesidad de control.
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Esquema 1. de las relaciones entre las estructuras y trastornos de personalidad

1.6 Rasgos de personalidad

Los rasgos de personalidad no son por si mismos patologicos; se vuelven adaptativos
0 desadaptativos segun las circunstancias. Los rasgos de personalidad son

agrupamientos de conductas caracteristicas.

La persona se muestra al mundo como un conjunto de rasgos fisicos, que cambian en
forma sucesiva, y de una gran variedad de conductas, que tienen una continuidad en
el tiempo, en relacion con las distintas situaciones que debe enfrentar; y también
intuitivamente los fendmenos son captados como emanados de una unidad. Esta
unidad es cambiante y representa a la persona concreta que es.

Existe pues, una consistencia interna de las formas de actuar; porque todos tenemos
expectativas sobre el comportamiento de los otros, esperando una cierta constancia o
estabilidad mas o menos especificas en su manera de responder frente a distintas

situaciones, principalmente de las personas que conocemos bien.
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Estas caracteristicas de las personas se consideran cualidades o rasgos, que se
infleren de su forma de comportarse que se han observado y que permanecen
invariables.

Por lo tanto, un rasgo se puede definir “en funcion a la constancia o repeticion de su
presencia en la conducta de un sujeto, y de su estabilidad en el tiempo”. Stern (1969)

, lo denomina “disposicion” y Allport (1937) propuso el nombre de “rasgo” (4).

Teoria de los rasgos

La "Teoria de los Rasgos" describe a estos como caracteristicas, supuestamente
comunes a la mayoria de los individuos que, mediante ellos son categorizados por
ejemplo como atrevidos, sociales, honrados, irritables, timidos, etc. La personalidad
se estudia en términos de la interaccién de rasgos mas o menos independientes, de
actitudes o valores.

Los estudios de R.Catell (1950), los de G. Allport (1937) por otro, se inscriben dentro
de las "teorias de los rasgos". También los postulados de H. Eysenck, que describen
la personalidad, utilizan este concepto en el que lo mas caracteristico seria el "rasgo

neuroticismo" y la dimension "extroversion- introversion”. (7)

La pretensién exhaustiva de explicar la personalidad mediante rasgos que la
caracterizan ocasiona que el nimero de éstos sea altamente considerable haciéndose
casi inmanejable. R. Catell agrupé aquellos que considerd sindnimos describiendo la
personalidad como una integracion de rasgos. La conducta del individuo reflejara una
serie de rasgos originales, tales como la integridad, confianza, entusiasmo, valentia,
etc. Estos rasgos originales aparecen en menor o0 mayor humero y formaran la base
estructural de la personalidad, la cual consta también de rasgos superficiales, mas
numerosos, dependientes de los originales y que son manifestaciones del caracter,

como reflexivo, humilde, hosco, neurdtico, etc.

Catell designé rasgos originales que evalué e identificé a través de su "Escala de 16
factores de personalidad”. Los rasgos se clasifican como procedentes del medio, o
influido por éste y constitucionales que darian cuenta de los aspectos hereditarios
propios del individuo. Existen amplias analogias entre las concepciones tedricas de
Catell y Allport Y, por supuesto también diferencias.

Allport considera por una parte lo que serian los rasgos comunes que, con mas o
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menos frecuencia e intensidad, estan presentes en la mayoria de los sujetos y que
estan referidos a sus gustos, creencias, valores estéticos, sociales, religiosos, etc. y
por otro lado, los rasgos definitivos individuales que es lo que en definitiva, en cuanto
a la personalidad queda descrita en funcion de esos rasgos comunes, pero también y
con la misma o mayor firmeza por las caracteristicas distintivas y propias del sujeto.
La personalidad es considerada en la teoria de Allport tanto desde el punto de vista
nomotético (destaca las leyes generales y los principios que rigen los procesos
mentales y de comportamiento) como ideogréfico (destaca el conocimiento y
comprension de cada individuo en particular examinando la organizacion unica de los
rasgos personales). La evaluacion y la identificacién de los valores que describen la
personalidad la realiz6 por medio de la escala " Estudio de valores de Allport-
Vernon". (7)

Eysenck, al igual que Catell, utiliza "el analisis factorial” para derivar sus dimensiones
basicas de la personalidad. En un principio postuld dos Unicas dimensiones: 1)
Estable- Inestable, que comprende desde el caracter muy estable al normal y en el
extremo opuesto el neurdtico. 2) Introvertido- Extrovertido, representando las

dimensiones fundamentales de la estructura de la personalidad. (41).

Segun Eysenck, el organismo humano puede ser condicionado, pero la
susceptibilidad al condicionamiento esta determinada genéticamente. Asi mismo, a
través de sus investigaciones llego a la conclusion de que la neurosis también puede

presentarse como una caracteristica hereditaria. (7)

El andlisis Factorial, es un procedimiento estadistico que permite reducir la
informacion realizando agrupaciones de variables, en nuestro caso "los rasgos", en
categorias mayores implicitas en los datos. Asi se agruparan las variables en
entidades superiores en funcion de como se correlacionen entre ellas. Es decir, en
nuestro caso, aquellos "rasgos” que se correlacionen de manera destacable entre si
estaran explicando, o dando informacion, de un mismo tipo de personalidad, y por
tanto podran ser agrupados en una entidad mayor a la que Illamamos
estadisticamente “factor" y que correspondera en la teoria o un tipo de dimension.
Existiran tantos tipos o dimensiones como agrupaciones de rasgos consigamos.

Segun el enfoque que se adopte existen distintas categorias de rasgos:
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Hay rasgos que se refieren a los aspectos formales del comportamiento y de la
personalidad, como la inteligencia, la habilidad, la estabilidad, o la actividad; y otros
rasgos que se relacionan con las opiniones, los intereses, o sea que se refieren a las
actitudes de un sujeto frente al mundo, es decir, a su ideologia y su forma de ver el
mundo.

Algunos rasgos son comunes a todos los hombres y otros distintivos, hay rasgos
superficiales y otros mas profundos, como asi también manifiestos y latentes; y las
diferencias culturales también desempefian un importante rol en determinadas

circunstancias (5).)

1.7 Evaluaciéon de la Personalidad

La valoracion de la Personalidad es un instrumento al que recurre el clinico para
hacer decisiones sobre la naturaleza y los limites de la Personalidad de un paciente

determinado. La finalidad de la valoraciéon suele constituirse en:

a) Procesos psicoldgicos: internos y externos,
b) Valoracion de rasgos de personalidad,

c) De las estructuras psicolégicas,

d) Coadyuvar en el diagnéstico, y

e) Formular planes de tratamiento.

Hasta hace poco, los trastornos de personalidad no solian ser sistematicamente
evaluados y se sometian a la presencia de un sindrome dominante. La tendencia de
los manuales DSM-IIl y DSM-III-R, asi como el creciente interés clinico por estos
trastornos (p.e Millon, 1981) ha influido en el desarrollo de nuevos instrumentos de
evaluacion o la aplicaciébn de otros ya existentes a la evaluacién de este campo.

Jacobsberg y cols. (1989) mencionan como instrumentos frecuentemente utilizados:

@ Entrevista clinica estructurada (SCID-II; Spitzer y Williams, 1985): Consta de un

auto-informe con preguntas de evaluacion referentes a todos los criterios de

trastornos de personalidad del DSM-I1I-R.

@ Examen de los trastornos de la personalidad (PDE; Loranger, 1987): Consta

de una entrevista de una a dos horas que incluye 328 items. Cada seccion
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comienza por preguntas abiertas y se contindan con preguntas mas concretas

sobre los rasgos de personalidad.

@ Entrevista estructurada para los trastornos de personalidad segun el DSM-III

(SIDP; Pfohl, 1983): Consiste en 160 preguntas sobre distintas &reas de
funcionamiento personal, que se codifican en los criterios DSM-III de trastorno

de personalidad.

@ Preguntas de la entrevista sobre la personalidad (P1Q; Widiger, 1985): Consta

de 81 items que son codificados en las categorias DSM-III de los trastornos de
personalidad.

@ Escala de evaluacion de la personalidad (PAS; Tyrer y Alexander, 1979):

EvalGa 24 rasgos de la personalidad en escalas de 9 puntos de gravedad.

@ Cuestionario clinico_multiaxial de Millon (Millon, 1981): Combina sintomas

psicopatolégicos y nueve escalas diagnosticas de trastornos de la

personalidad.

@ Inventario multifacético de la personalidad de Minnesota (MMPI; Hathaway y

McKinley, 1943): Existen versiones y escalas diagnosticas dirigidas a evaluar

los trastornos de la personalidad.

1.8 Trastornos de la Personalidad

El Manual diagnéstico de los trastornos mentales, cuarta ediciéon (DSM-1V) define los
rasos de la personalidad como “patrones sostenidos para percibir o relacionarse con
el ambiente y uno mismo, y para pensar en ellos... que se manifiestan en gran
variedad de contextos sociales y personales importantes”. Soélo cuando estos
patrones son ‘“inflexibles e inadaptativos y ocasionan alteracion importante del
funcionamiento social u ocupacional o tension subjetiva”, constituiran trastornos de la
personalidad (48).

Estos se pueden reconocer durante la adolescencia o antes, y suelen persistir durante
la edad adulta.; las caracteristicas patolégicas tienen precursores en alteraciones
tempranas del desarrollo y se conservan como cualidades permanentes de la
persona, el diagnostico de trastorno de la personalidad no es apropiado si la
alteracion del funcionamiento es episodica, ya que los sintomas del trastorno de la
personalidad deben representar las caracteristicas y el funcionamiento social estable
del individuo.
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Puesto que los elementos de los trastornos de la personalidad aparecen muy al
principio de la vida, los de la infancia y la adolescencia se relacionan de manera

importante con los de la personalidad del adulto.

Los trastornos de personalidad constituyen entidades clinicas de una notable
repercusion en nuestros dias. Los mas importantes sistemas de clasificacion actuales,
como el DSM-IV (APA, 1994) y la CIE-10 (OMS, 1992), les dedican un espacio
considerable en sus descripciones de los trastornos psicoldgicos, asignandoles un eje
(el Eje 1) de su planteamiento multiaxial casi en exclusiva. Asimismo, la presencia de
problemas de personalidad a nivel judicial o criminolégico o como explicacién popular
del comportamiento de los seres humanos esta siendo cada vez mas utilizada.
Aparentemente, la sociedad occidental esta favoreciendo la proliferacion de algunos
“estilos” de personalidad precursores de determinados trastornos de la misma.

La falta de una definicion operacional de la personalidad hace que sea aun mas dificil
hablar de sus trastornos. Algunas definiciones que se han encontrado esclarecedoras

y que ademas coinciden en los aspectos basicos (47):

@ La personalidad es ese patron de pensamientos, sentimientos y conductas
caracteristicos que distingue a las personas entre si y que persiste a lo largo del

tiempo y a través de las situaciones (citado por Phares, 1998:4).

@ La personalidad se refiere normalmente a los patrones distintivos de conducta
(incluyendo pensamientos y emociones) que caracterizan la adaptacion de cada
individuo a las situaciones de su vida (citado por Mischel, 1986:4).

@ La personalidad es un patrén de rasgos cognitivos, afectivos y conductuales,
profundamente enraizados y ampliamente manifestados, que persisten a lo largo

de amplios periodos de tiempo (citado por Millon y Everly, 1985:4)

@ Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de percibir, relacionarse
con y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo, que se manifiestan en una

amplia gama de contextos sociales y personales (citado por APA, 1994:630).

El DSM-IV plantea que los rasgos de personalidad solo constituyen trastornos de la

personalidad cuando son inflexibles y desadaptativos y causan un malestar subjetivo



0 un deterioro funcional significativos. Y afiade que la caracteristica esencial de un
trastorno de personalidad es un patron permanente de conducta y de experiencia
interna que se desvia notablemente de las expectativas generadas por la cultura del
sujeto y que se manifiesta en al menos dos de las siguientes aéreas: cognicion,

afectividad, funcionamiento interpersonal y control de impulsos.

A diferencia de la dimension cognitiva (percepciones, memoria, atencion, inteligencia,
creatividad, lenguaje), al hablar de personalidad se les da preferencia a los procesos
emotivos y tendenciales del individuo, aunque los diferentes factores ejercen una
influencia directa entre si.

Los desajustes o trastornos son un producto de diferentes causas biologicas o
medioambientales y, aunque haya que hacer clasificaciones segun ciertas categorias
comunmente aceptadas, el diagnéstico debe hacerse de forma individual. Hay que
tener presente que la misma causa puede tener sindromes diferentes y un sindrome
determinado puede ser la manifestacion de causas diversas, condicionada por la
constitucion biolégica y el medio familiar, escolar y social en el que el individuo se

encuentre.

Los obstaculos que impiden que una personalidad se desarrolle eficazmente se
conocen con el nombre de frustracion, y esta corresponde a las circunstancias que
determinan que una necesidad o motivo fracasen en ser satisfechos. El estado
emocional que acompafa a este hecho se denomina presién psicoldgica, tension o

ansiedad.

Los trastornos de personalidad hay que limitarlos, por tanto, a problemas
emocionales, afectivos y sociales. Estos ultimos sélo cuando haya evidencias de que
fueron causados por perturbaciones emocionales o afectivas subyacentes, y no
cuando son producidos por situaciones ambientales propiamente, aunque sea muy
dificil separar en ocasiones el origen y las consecuencias de estos trastornos, que
son, mas bien, una red compleja en la que es dificil determinar las causas y los
efectos.

Aunque no todos los trastornos de personalidad llevan a conductas de inadaptacion
social, hay una frecuencia de que las perturbaciones emocionales dan como

consecuencia un “desajuste social’. (44)
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Al igual que ocurre con el resto de los trastornos psiquiatricos, el origen causal de los
trastornos de la personalidad permanece aun ampliamente desconocido.

Desde hace mucho tiempo, el concepto de personalidad se repartia entre los términos
temperamento y caracter. Temperamento hacia referencia a aquella parte de la
personalidad relacionada con los aspectos bioldgicos, hereditarios y constitucionales
del individuo y estaba relacionado con aspectos de la personalidad de tipo motor
(activacion/inhibicion). El término caracter se reservaba para la fraccion de la
personalidad de origen educacional y ambiental y se referia a aspectos relacionados
con las peculiaridades perceptivas, emocionales, de pensamiento y de atribucion de

significado.

En las ultimas décadas, de predominio psicoanalitico dentro de la Psiquiatria, la
patologia de la personalidad fue considerada la patologia de origen educacional por
excelencia, a diferencia de los trastornos neuréticos y psicoéticos en los que podrian
existir componentes heredobiol6égicos claros. Sin embargo, los hallazgos de los
ultimos afios no han encontrado evidencias de ello. Si bien los datos disponibles
actualmente que demuestran un papel genético son pocos, son menos aun los que

demuestran un origen ambiental (24).

Factores genéticos

Diversos estudios han demostrado que algunas dimensiones basicas de la
personalidad tienen un marcado componente hereditario. Asi, el rasgo neuroticismo

es en un 55% heredable y el rasgo extroversion lo es en un 50%.

Factores constitucionales vy biolégicos

A principios de siglo, Kretschmer proponia la existencia de una relacion entre el
biotipo corporal y las caracteristicas de la personalidad, dividiendo los individuos en
esquizotimicos y ciclotimicos. Una relacién tan clara no ha podido ser demostrada con
los afios, pero una serie de datos permiten sospechar que las caracteristicas de la
personalidad mas temperamentales se mantienen en la edad adulta.

Las alteraciones neurologicas en la etapa infantil, la epilepsia temporal influyen en la
aparicion y en la gravedad de los trastornos como la personalidad. Junto a ello, los
pacientes con trastorno por inestabilidad emocional de la personalidad, presentan con

~ 30~



frecuencia signos neuroldgicos menores, que delatan la presencia de anomalias
constitucionales  especificas. Se han encontrado también  anomalias
electroencefalograficas en los pacientes impulsivos a la vez que una disminucion en la

amplitud de los potenciales evocados.

Factores ambientales

El sentido comun y el dominio del psicoandlisis llevaron a pensar que los factores
ambientales deberian tener un papel dominante en el origen de los trastornos de la
personalidad. Sin embargo, los estudios prospectivos realizados no han podido
demostrar que las experiencias infantiles sean determinantes, en particular aquellas
gue se consideraban cruciales, como la falta de lactancia, el control de esfinteres, la
presencia de onicofagia y otras. Sin embargo, si parece existir una relacion, de tipo
inespecifico, entre la presencia de trastornos de la personalidad y la calidad de las

relaciones padres-hijos en la infancia.

Para los autores mas conductistas, los trastornos de la personalidad constituyen
fundamentalmente alteraciones en el aprendizaje y la respuesta a los refuerzos
sociales. Las teorias cognitivas inciden en la distorsién de los esquemas del "self" y

del mundo que dominan la actividad psiquica de los trastornos de la personalidad.

Factores culturales

La cultura moldea sin duda la expresién conductual de los trastornos de la
personalidad. Es posible que los trastornos de la personalidad reflejen un
desacoplamiento entre las caracteristicas temperamentales internas y la accién
educativa-cultural recibida.

La personalidad y sus trastornos se conceptualizan como organizaciones de
esquemas cognitivos ligados a determinados patrones de conducta. Estos esquemas
cognitivos son organizaciones individuales e idiosincrasicas de reglas sobre la vida,
las relaciones con otros y el autoconcepto, que se han formado a lo largo del
desarrollo. Los esquemas permanecen inactivos hasta que ciertos eventos lo activan
(situaciones estresantes, nuevas fases y cambios en el desarrollo psico - evolutivo,

ciertas condiciones vitales) presentando el sujeto ciertos patrones de conducta.
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Las experiencias tempranas infantiles conformarian el contexto de formacion de estos
esquemas, sobre todo los mensajes y refuerzos provenientes de los otros
significativos; ademas, en términos piagetianos estos esquemas tendrian una alta
capacidad de asimilacién (interpretar los hechos en funcion de los significados
previos) y una baja capacidad de acomodacion (modificar los significados en funcién
de los hechos). (24)

Determinadas experiencias infantiles influirian en la tendencia asimilativa
(egocéntrica) de los esquemas, de modo que el sujeto tendria dificultades para
desarrollar esquemas mas adaptativos de tipo alternativo a lo largo de su evolucion
personal. Esta caracteristica distinguiria a los trastornos de personalidad (esquemas
asimilativos) de otros trastornos (por ejemplo la depresion) donde pueden "coexistir"
esquemas asimilativos y adaptativos (aunque predominen los primeros durante el

trastorno).

Los trastornos de personalidad “son exageraciones de formas de ser normales”. Se
caracterizan por patrones de percepcion, reaccion y relacion que son relativamente

fijos, inflexibles y socialmente desadaptados, incluyendo una variedad de situaciones.

Cada uno tiene patrones caracteristicos de percepcién y de relacibn con otras
personas Yy situaciones (rasgos personales). Dicho de otro modo, toda la gente tiende

a enfrentarse a las situaciones estresantes con un estilo individual, pero repetitivo.

Aunque la gente tiende a responder siempre del mismo modo a una situacion dificil, la
mayoria es propensa a intentar otro camino si la primera respuesta es ineficaz. En
contraste, las personas con trastornos de la personalidad son tan rigidas que no
pueden adaptarse a la realidad, lo cual debilita su capacidad operacional. Sus
patrones desadaptados de pensamiento y comportamiento se hacen evidentes al
principio de la edad adulta, frecuentemente antes, y tienden a durar toda la vida. Son
personas propensas a tener problemas en sus relaciones sociales e interpersonales y
en el trabajo, de manera constante. (24)

Las personas con trastornos de la personalidad generalmente no son conscientes de
gque su comportamiento 0 sus patrones de pensamiento son inapropiados; por el
contrario, a menudo creen que sus patrones son normales y correctos. Con
frecuencia, los familiares o los asistentes sociales los envian a recibir ayuda

psiquiatrica porque su comportamiento inadecuado causa dificultades a los demas



Los trastornos de la personalidad incluyen los siguientes tipos: paranoide, esquizoide,
esquizotipico, histridnico, narcisista, antisocial, limite, evitador, dependiente, obsesivo-

compulsivo y pasivo-agresivo.

Posibles consecuencias de los trastornos de personalidad

@ Las personas con graves trastornos de la personalidad tienen un alto riesgo de
tener conductas que pueden traerles enfermedades fisicas, como la adiccién al
alcohol o a las drogas, conducta autodestructiva, comportamientos sexuales de

riesgo, hipocondria y conflictos con los valores sociales.

@ La persona con trastorno de la personalidad es menos propensa a seguir la
pauta de tratamiento prescrita, incluso cuando la siguen, hay menos

probabilidad de la habitual de que responda a la medicacion.

@ Las personas tienen una relacion escasa con sus terapeutas porque renuncian
a responsabilizarse de su conducta o se sienten altamente desconfiadas,

dignas o necesitadas.

1.9 Clasificacion de los trastornos de personalidad

Incluye diversas alteraciones y modos de comportamiento que tienen relevancia
clinica por si mismos, que tienden a ser persistentes y son la expresion de un estilo
de vida y de la manera caracteristica que el individuo tiene de relacionarse consigo
mismo y con los demas. Algunas de estas alteraciones y modos de comportamiento
aparecen en estadios precoces del desarrollo del individuo, como resultado tanto de
factores constitucionales como de experiencias vividas, mientras que otros se

adquieren mas tarde a lo largo de la vida.

Estos tipos de trastornos abarcan formas de comportamiento duraderas vy
profundamente arraigadas en el enfermo, que se manifiestan como modalidades
estables de respuestas a un amplio espectro de situaciones individuales y sociales.
Representan desviaciones extremas, o al menos significativas, del modo como el
individuo normal de una cultura determinada percibe, piensa, siente y, sobre todo, se
relaciona con los demas. Estas formas de comportamiento tienden a ser estables y a
abarcar aspectos multiples de las funciones psicoldgicas y del comportamiento. Con
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frecuencia, aunque no siempre, se acompafian de grados variables de tension

subjetiva y de dificultades de adaptacion social.

Los trastornos de la personalidad se diferencian de las transformaciones de la
personalidad por el momento y el modo de aparicién. Son alteraciones del desarrollo
gue aparecen en la infancia o la adolescencia y persisten en la madurez. No son
secundarios a otros trastornos mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que pueden
preceder a otros trastornos o coexistir con ellos. Por el contrario, la transformacion de
la personalidad es adquirida, normalmente, durante la vida adulta, como
consecuencia de situaciones estresantes graves o prolongadas, de privaciones
ambientales extremas, de trastornos psiquiatricos graves o de lesiones o

enfermedades cerebrales.

En las manifestaciones de las anomalias de la personalidad, las diferencias culturales
0 regionales son importantes, pero son aun escasos los conocimientos especificos en
esta area. Los problemas de personalidad que se presentan con una frecuencia
especial en una determinada parte del mundo, pero que no corresponden a ninguno
de los subtipos que se especifican a continuacion, pueden clasificarse como "otros"
trastornos de la personalidad e identificarse mediante un quinto caracter en el cédigo
correspondiente de una posible adaptacion de la CIE-10 para esa region o pais en
particular. Las diferencias locales de las manifestaciones de un trastorno de
personalidad pueden reflejarse también en la redaccién de las descripciones clinicas y

pautas para el diagndstico del trastorno correspondiente.

La clasificacion del DSM-IV (APA, 1994) adopta una posicion categorial, aunque de
cierto crédito a los modelos dimensionales. Este sistema nosolégico plantea tres

grandes grupos en los que reune a los distintos trastornos de personalidad:

1.- Grupo A “extrafios o excéntricos”
@ Trastorno paranoide de la personalidad
@ Trastorno esquizoide la personalidad

@ Trastorno esquizotipico de la personalidad

2.- Grupo B “teatrales y/o impulsivos”

@ Trastorno antisocial de la personalidad
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@ Trastorno limite de la personalidad
@ Trastorno histridnico de la personalidad

@ Trastorno narcisista de la personalidad

3.- Grupo C “ansiosos o temerosos”
@ Trastorno de la personalidad por evitacion
@ Trastorno de la personalidad por dependencia

@ Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Otros trastornos de la personalidad
@ Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad
@ Trastorno depresivo de la personalidad
@ Trastorno autodestructivo de la personalidad

@ Trastorno sadico de la personalidad

El grupo A se caracteriza por un patron general de cogniciones, autoexpresiones y
relaciones con los demas anormales. Es, quizd, el grupo mas controvertido con
respecto a si los trastornos que incluyen deben estar en el Eje 1l o si por el contrario
seria mas conveniente clasificarlos en alguna categoria (esquizofrenia o trastorno
delirante) del Eje 1.

El grupo B se caracteriza por un patron general de violacién de las normas sociales,
por conducta y emotividad excesivas, y por grandiosidad. Este grupo de trastornos
suele implicar la expresion manifiesta de sus rasgos tipicos, produciéndose estallidos
de ira, conductas autolesivas, seductoras, habla impresionista, etcétera.

El grupo C se caracteriza por un patron general de ansiedad, sefialando que podrian
considerarse como dimensiones que representan el amplio rango de las disfunciones
de la personalidad a lo largo de un continuo donde se incluirian a los trastornos del
Eje I.
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2.0 Como distinguir alos individuos con TLP

En su acepcion original, el término se empled para describir una forma marginal o
mas leve de esquizofrenia. En la actualidad, algunos investigadores argumentan que
los pacientes con TLP en realidad representan el limite entre los trastornos de la
personalidad y del estado de animo. De hecho, aproximadamente a la mitad de
aquellas personas que padecen el TLP también se les puede diagnosticar un
trastorno del estado de animo. Sin embargo, las personas con otros tipos de
trastornos de la personalidad son por igual propensas a la depresion. Los parientes de
aquellos individuos que tienen el TLP es mas probable que compartan este
diagnostico que familiares de las personas que tienen otros trastornos de
personalidad; es decir, al parecer, el trastorno se hereda (citado en Sarason Zararini y
otros, 1988). Esta probabilidad apoya el punto de vista que la personalidad limite es
un trastorno por si mismo.

A pesar de las evidencias que se obtienen de los estudios familiares, algunos
investigadores no pueden distinguir el TLP de los trastornos de la personalidad

histriénica y antisocial.

La siguiente figura muestra las caracteristicas que se superponen entre el TLP y los
otros trastornos en el mismo grupo de diagndstico En ocasiones, los pacientes a
quienes se diagnostica con TLP y aquellos que se consideran esquizotipicos son
similares. Sin embargo las categorias esquizotipica y TLP tienen distinta fuerza. La
categoria esquizotipica subraya los sintomas cognoscitivos: pensar que se tienen
poderes magicos, ideas de referencia, pensamiento suspicaz. La categoria TLP hace
énfasis en los sintomas afectivos o emocionales: sentimientos de vacio y enojo
inapropiado e intenso. Los individuos esquizotipico estan aislados en el aspecto
social; por el contrario, los individuos con TLP no soportan estar sélo. A pesar de
estos problemas de superposicion con la depresion y otros trastornos de
personalidad, los hallazgos de las investigaciones ofrecen apoyo para considerar el
TLP como una categoria real de patologias, en lugar de una combinacion de varios

grupos.

El trastorno limite de la personalidad tiene algunas caracteristicas que se superponen
con los otros trastornos de la personalidad en la categoria de los comportamientos

draméticos, emocionales o erraticos.

~ 36 ~



El siguiente esquema explica:

@ Las caracteristicas similares se muestran en los segmentos de los circulos que

se superponen.

@ Las caracteristicas que son distintas entre los dos trastornos se muestran en

los recuadros arriba y debajo de cada par.
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Figura 1. Adaptado de Gunderson y Zanarini 1987, p-7.
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CAPITULO Il TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

2.1 Definicion y caracteristicas clinicas:

Estas caracteristicas son lo bastante graves y persistentes como para provocar un
deterioro clinicamente significativo del funcionamiento social, ocupacional y de otras
areas. Son caracteristicas habituales e importantes del trastorno limite de la
Personalidad una capacidad de vinculacibn gravemente afectada y un
comportamiento desadaptativo predecible en respuesta a la separacion.

La utilizacion del término limite para designar los casos atipicos y que causaban
problemas clinicos deambul6 por la periferia del pensamiento psiquiatrico sin alcanzar
ningun progreso destacable hasta los avances que se produjeron a finales de la
década de los 60s.. En ese momento, la confluencia de tres lineas de investigacion
independientes introdujo de lleno las cuestiones sobre el diagnéstico del trastorno

limite en la corriente principal de la psiquiatria.

La primera investigacion fue realizada por Otto Kernberg (1967), quien definio la
organizacién limite de la personalidad como una de las tres formas de organizacion
de la personalidad, bien diferenciada de la de pacientes mas enfermos, que se
caracterizaba por una formacion débil o fallida de la identidad, defensas primitivas
(concretamente escision e identificacion proyectiva), y un juicio de la realidad que se
perdia transitoriamente en situaciones de estrés. La segunda contribucion importante
fue proporcionada por Roy Grinker y cols. (1968), quien establecié la accesibilidad de
este grupo de pacientes a los métodos de investigacion clinica y facilité los primeros
criterios con base empirica; estos criterios fueron: a) fracaso en la construccion de la
propia identidad; b) relaciones analiticas; c) depresién basada en la soledad, y d)

predominio de manifestaciones de ira.

La tercera investigacion importante que introdujo a los pacientes limite fue Kety y cols.
(1968), quien estimul6 el interés por investigar el diagnostico de trastorno limite vy
facilitar el desarrollo de teorias sobre estos pacientes en los &mbitos de la transmision

genética y de las terapias biolégicas.
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EL esquema de Kenberg significd un avance conceptual dentro de la comunidad
Psicoanalitica gracias a que integraba las relaciones objetales con la psicologia del yo
y los instintos y al hecho de que proporcionaba una explicacion y una organizacion a
un sistema clasificatorio basico. No obtente, el impacto en la amplia comunidad de
profesionales de la salud mental se debi6 mas a las sugerencias terapéuticas que

surgian de su forma de entender a los pacientes que al propio concepto.

ESQUIZOFRENIA TRASTORNOS

LIMITE (KETY) AFECTIVOS
TRASTORNO ESQUIZOFRENIA ATIPICOS
ESQUIZOTIPICO AFECTIVOS (KLEIN)

ORGANIZACION
LIMITE DE LA
PERSONALIDAD
(MELL)

\ SINDROME
/ NEUROSIS L\ LIMITE

(GRINKER)

Figura 2. Conceptos de los trastornos limite propio: organizacion limite de la
personalidad, organizacion psicética de la personalidad y organizacion neur6tica de la
personalidad. Gunderson (1984).

Los individuos que padecen éste trastorno son muy sensibles al abandono y realizan
esfuerzos desesperados para evitar el abandono real o imaginario. Experimentan con
frecuencia intensos temores a ser abandonados y una ira inapropiada incluso ante
una separacion razonable y por un tiempo limitado.

Los esfuerzos para evitar el abandono consisten en una ira inapropiada, acusaciones
injustas y comportamientos impulsivos como son el de automutilacion o el suicidio,
gue genera con frecuencia una respuesta de culpa o de proteccion temerosa en los
otros (8).
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Las relaciones de las personas con un TLP tienden a ser inestables, intensas y
turbulentas. La opinion que tienen de los demas puede cambiar de forma repentina y
dramética, alternando entre los extremos de la idealizacion y la devaluacion, o
contemplando a los otros como buenos y protectores, y después como crueles,
punitivos y despectivos. Estos cambios son especialmente frecuentes en respuesta a
la desilusion con alguna de las personas que se ocupa de ellos o cuando una relacion

significativa se ve amenazada o termina.

El trastorno se suele caracterizar por una alteracion de la identidad, que consiste en
una notable y persistente inestabilidad en la autoimagen o en el sentido de uno
mismo. La autoimagen (objetivos, valores, tipo de amigos, aspiraciones profesionales)
pueden cambiar de forma subita y dramatica. Los individuos con éste trastorno con
frecuencia se ven a si mismos como malos, pero también pueden sentir que no

existen en absoluto, especialmente cuando se sienten solos o faltos de apoyo.

Son frecuentes los actos de automutilacion (p.ej., cortarse o quemarse) y los
comportamientos, gestos 0 amenazas recurrentes. Estos actos autodestructivos
suelen estar precipitados por los temores a la separacién, al rechazo o al abandono
real o imaginado, por la expectativa de tener que asumir una mayor responsabilidad.
La inestabilidad afectiva es otra caracteristica habitual del trastorno. Esta se debe a
una notable reactividad del estado de animo (p. ej., disforia episddica intensa,
irritabilidad o ansiedad que suele durar solo unas horas y que es raro que persista
durante dias) (9).

El estado de animo bésico disférico de éstos pacientes es interrumpido con frecuencia
por periodos de ira, angustia o desesperacién, y sblo en contadas ocasiones se
alterna con periodos de bienestar. Estos episodios pueden reflejar la extremada
reactividad de éstos individuos al estrés interpersonal. Estas personas con éste
trastorno padecen tipicamente sentimientos cronicos de vacio. Muchos experimentan
una ira inapropiada e intensa, o tienen dificultades para controlarla. Esta ira puede ser
desencadenada cuando consideran que una de las personas que se ocupa de ellos
no les presta suficiente atencion, o no les cuida, se muestra represora o0 les
abandona. Las expresiones de ira suelen ir seguidas del sentimiento de ser malo o de

verglenza y culpa. En los periodos de estrés extremo (p.ej., abandono real o
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imaginario) estos individuos pueden presentar ideacidon paranoide transitoria o

sintomas disociativos.

El trastorno limite de la personalidad se reconoci6 oficialmente en 1980. Desde ese
momento la categoria limitrofe o fronteriza se ha empleado con tanta frecuencia, que
20% de los pacientes psiquiatricos reciben este diagnostico. Alrededor de dos
terceras partes de las personas con TLP son mujeres.

Un grupo heterogéneo de individuos recibe este diagndstico pero comparten varias
caracteristicas, que incluyen relaciones personales inestables, amenaza de
comportamiento autodestructivo, nivel crénico de distorsiones cognoscitivas, temor al

abandono e impulsividad.

La dependencia intensa y la manipulacion caracterizan las relaciones interpersonales
de aquellos individuos que padecen el TLP y hacen que la interaccion con ellos sea

muy dificil. Parecen desear una relacién dependiente y exclusiva con otra persona.

Este deseo de dependencia esta claro para los observadores externos, pero el
individuo como personalidad limite lo niega con vehemencia. Como parte de este
comportamiento, esos individuos devallan o desacreditan las fortalezas e importancia
personal de los demas. Esta condicion suele adoptar la forma de enojo extremo
cuando la otra persona establece limites para la relacién o, cuando esta a punto de
ocurrir una separacion. Ademas del enojo, el individuo con personalidad limite emplea
el comportamiento manipulador para controlar las relaciones, como quejarse de

sintomas fisicos y proferir y poner en practica amenazas de autodestruccion.
Los comportamientos autodestructivos se conocen como la “especialidad conductual”

de aquellos que tienen el trastorno limite. La siguiente tabla muestra la frecuencia de

los actos autodestructivos en un grupo de individuos con personalidad limite:
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Cantidad total de actos autodestructivos que describieron 57 personas con trastorno

limite de la personalidad

Calidad Categoria de Patron de comportamientos
actos
Amenazas de 42 Para llamar la atencion
suicidio Para causar problemas
En estado de ira
Sobredosis 40 No es un patron comun
Los mas frecuentes son los barbituricos
Automutilacién 36 La mas frecuente es cortar se las venas de la
mufieca, seguida por golpes en el cuerpo,
guemaduras, punciones o arrancar el cabello.
Abuso de drogas 38 El méas frecuente es el abuso de muchas drogas,
seguido por anfetaminas o excesos de alcohol y
marihuana.
Promiscuidad 36 Por lo general bajo la influencia de drogas o
alcohol.
Accidentes 14 Manejar con imprudencia.

Tabla 1. Adaptado de Gunderson 1984

La autodestruccion es la caracteristica de los individuos con TLP que genera mas

problemas para aquellas personas que tratan de ayudarles.

La fuerte necesidad de relaciones lleva a los individuos con TLP a tener temores

cronicos y duraderos de que las personas de las que dependen los abandonen. Estos

temores se relacionan con el panico extremo gue sienten cuando estan solos. Como

defensa contra ese temor, quienes tienen TLP socializan de manera compulsiva. Pero

a pesar de esta necesidad de interaccion social, muchos de sus comportamientos

alejan a la gente. Estos incluyen ira intensa y exigencias, suspicacia e impulsividad.

Manejan el estrés con su promiscuidad sexual, participando en rifias y comen en

exceso para luego purgarse.
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Una marcada inestabilidad emocional con cambios repentinos a la ansiedad, y
depresion o irritabilidad constantes, que pueden durar s6lo unas cuantas horas y

nunca mas de unos cuantos dias, son tipicas del TLP.

Sintomas y signos

Estas personas pueden presentar un patron de infravaloracion de si mismos en el
momento en que estan a punto de conseguir un objetivo (por ejemplo, dejar los
estudios cuando estan a punto de conseguir un titulo académico). Algunos presentan
sintomas similares a los psicéticos (por ejemplo, alucinaciones, distorsiones de la
imagen corporal e ideas de referencia), especialmente en los periodos de estrés.

Son frecuentes las pérdidas repetidas de trabajo, las interrupciones en los estudios y

las rupturas matrimoniales.

A veces, en la infancia de estas personas pueden haberse dado episodios de maltrato
fisico o sexual, negligencia en su cuidado, pérdida temprana o separacién parental.
Suelen encontrarse asociados otros trastornos, como trastornos del estado de animo,
trastornos relacionados con sustancias, trastornos de la conducta alimentaria
(especialmente bulimia), trastorno por estrés postraumatico y los trastornos por déficit
de atencién con hiperactividad. Se pueden dar juntamente con otros trastornos de la
personalidad. (49)

Se sefalan los criterios diagnosticos para el trastorno limite de la personalidad en la
tabla 1. Como se describe en el DSM-1V, este trastorno se caracteriza por “un patrén
generalizado de inestabilidad de si mismo y de los afectos, asi como un notable
caracter impulsivo que comienza en la edad adulta temprana y se presenta en varios

contextos”.

Los individuos con TLP se preocupan por amenazas de abandonos reales o
imaginarios. Al mismo tiempo, la intimidad con frecuencia ocasiona miedo de unirse y
sufrir dominacion de identidad de la otra persona. El paciente alterna entre el deseo
de la cercania y necesidad de adaptarse. También hay cambios repentinos de la
personalidad, con modificaciones rapidas en valores, metas y eleccion de carrera. El

caracter impulsivo se refleja en conductas como abuso de sustancias,
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sobrealimentacion, adicciones al juego, sexo inseguro, promiscuidad, gastar en

exceso 0 manejar de manera imprudente (48).

El individuo con trastorno limite de la personalidad es vulnerable al desarrollo de
psicosis reactiva transitoria (episodios micropsicoticos) y es probable que se
encuentre deprimido de manera cronica. El trastorno limite de la personalidad puede
coexistir con trastorno esquizotipico, histribnico, narcisista o de personalidad

antisocial.

Kreger y Mason (1998) dividen las caracteristicas del paciente con TLP en

pensamiento, sensaciones y conductas, mismas que se describen a continuacion:

PENSAMIENTO:

@ Tiende a ver a la gente sin defectos o malvada, asi como la dificultad de
recordar las cosas buenas de una persona a la que ha etiquetado como mala.

@ Encuentra imposible recordar cualquier cosa negativa sobre la persona a la

gue ha asignado el papel de buena.

@ Percibe que la gente esta totalmente a favor o en contra de ellos, las
situaciones como desastrosas o ideales, oscila entre verse a si mismo sin valor

o sin defectos.

@ Cree gque los demas estan totalmente en lo correcto o completamente en lo

incorrecto.
@ Cambia sus opiniones dependiendo de con quién esta.

Recuerda las situaciones muy diferentes que la demas gente.

8

@ Cree que los otros son responsables de sus actos o se siente responsable de

las acciones de los otros.

@ No esta dispuesto a admitir que se ha equivocado o a veces que todo lo que

hace es un error.
@ Basa su creencia en sus sensaciones mas que en los hechos.

@ No admite los efectos de su comportamiento en los otros.
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SENSACIONES:

@

4 8 8 8 8 8 8

Ante la provocacion mas leve muestra sensaciones intensas.
Cambios extremos del estado de &nimo en minutos o en horas.
Presenta dificultad en el manejo de sus emociones.

Se muestra desconfiado y sospechoso.

La mayor parte del tiempo se siente ansioso o irritable.

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

Siente que nunca puede conseguir suficiente amor, afecto o atencién.

CONDUCTAS:

84 8 8 8 8 8 8 8 8 8

| B

Dificultad para espetar los limites de los otros y para definir los propios.
Presenta actos impulsivos que son potencialmente perjudiciales para si mismo.
Automutilacion, cortando o quemando intencionalmente su piel.

Amenaza con matarse o realiza tentativas reales de suicidio.

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

Abusa fisicamente de otros, por ejemplo al darles una palmada, golpes,
rasgufarlos.

Su forma de vida es cadtica.

Realiza actos imprevisibles.

Alterna entre querer estar cerca de otros y después distanciarse.

Oscila entre tener bajo control algunas situaciones pero extremadamente fuera
de control u otras.

Abusa verbalmente de otros, criticandolos y culpandolos.

Es verbalmente abusivo hacia la gente que conoce muy bien, mientras que da
una imagen encantadora para alguien desconocido.

Acusa a los otros de hacer cosas que no hicieron, de tener sensaciones que no

sienten, o de creer cosas que no creen.
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En la siguiente tabla se muestran los nueve criterios del DSM-IV, para el diagnostico
del trastorno limite de la personalidad, asi como los cambios en los criterios del DSM-
IV respecto al DSMIII. Los criterios aparecen ordenados en la tabla segin su valor

diagnostico y soélo se citan los cambios significativos.

1. Un patréon de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacion y devaluacion.

2. 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).

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

4. lIra inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. €j., muestras frecuentes de
mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

5. Comportamientos, intentos o0 amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de
automutilacion.

6. Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente
inestable.

7. Sentimientos croénicos de vacio.

8. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario

9. ldeacién paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves.

Tabla 2. Criterios DSM-IVTR para el Diagnostico de TLP

A continuacion se describe cada criterio para enfatizar su significado clinico:
1. Este criterio describe las manifestaciones interpersonales de la escision

intrapsiquica. Una caracteristica fundamental de la psicopatologia limite es la

incapacidad de relacionarse con las personalidad significativas (es decir,
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fuentes potenciales de atencién o proteccion) sin idealizarlas, si la relacion es

gratificante o devaluarlas, si no lo es..

Una forma de resistencia o huida de los propios sentimientos y conflictos. La
impulsividad, proporciona una forma de incorporar como sintomas de un mismo

trastorno lo que de otra manera se considerarian trastornos distintos.

La inestabilidad, labilidad y variedad de las reacciones afectivas de estos

pacientes.

Tal como sugiri6 Kernberg la fuente de la psicopatologia limite implicaba una
agresividad excesiva debida bien a un exceso temperamental o bien a una

respuesta infantil a una frustracion excesiva.

Los intentos, gestos o amenazas recurrentes de suicidio o las conductas
autolesivas son la especialidad conductual de los pacientes limite. Este criterio
es tan prototipico de estas personas que cuando el especialista se encuentra
ante estas conductas el diagnéstico rapidamente viene a su mente. La
presencia de este comportamiento ayuda a identificar un TLP comoérbido en

pacientes que acuden a la consulta por depresion o ansiedad.

Este criterio intenta abarcar las distorsiones de la imagen corporal que se

observan en personas con anorexia o con un trastorno dismorfico corporal.

La sensacion de vacio es visceral;, normalmente se siente en el abdomen o en
el pecho, y no debe confundirse con el miedo a no existir o la angustia
existencial. El vacio es un criterio ejemplar que discrimina el TLP de otros tipos

de depresion.

Los pacientes son bastantes conscientes de su temor a ser abandonados,

algunos estan acostumbrados a responder a estos miedos con exoactuaciones.

Las pérdidas del sentimiento de realidad que tipifican a los pacientes limite

incluyen despersonalizacion, no realizacién y fenédmenos alucinatorios.
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Neurética

Borderline

Psicotica

Delimitan ampliamente las
representaciones del self y de
los objetos

Delimitan ampliamente las
representaciones del self y de
los objetos

Las representaciones del self y
de los objetos estan pobremente
delimitadas o hay identidad
delusional

Integridad de la identidad. Las
imagenes contradictorias del
self y de los otros estan
integradas dentro de
concepciones comprensivas

Difusion de la identidad: los
aspectos contradictorios del self
y los otros estan pobremente
integrados y son dejados de
lado

Difusion de la identidad: los
aspectos contradictorios del self
y los otros estan pobremente
integrados y son dejados de
lado

Represion y altos niveles
defensivos.

Formaciones reactivas,
aislamiento.
Racionalizacion,
intelectualizacion, etc.

Represion y altos niveles
defensivos.

Formaciones reactivas,
aislamiento.
Racionalizacion,
intelectualizacion, etc.

Principalmente splitting y bajo
nivel de defensas. Idealizacion
primitiva.

Identificacion proyectiva.
Negacion, omnipotencia y
desvalorizacion

Las defensas protegen al
paciente de los conflictos
intrapsiquicos. La
interpretacién mejora el
funcionamiento

Las defensas protegen al
paciente de los conflictos
intrapsiquicos. La
interpretacién mejora el
funcionamiento

Las defensas protegen al
paciente de la desintegracion y
de la funcion del self-objeto. La
interpretacion lleva a la
regresion

Tabla 3. Diferenciacion de las estructuras de la personalidad (segin Kernberg)

2.1 Historiay Teorias

Cuando se popularizé inicialmente el término Limite en Psiquiatria, se empleaba como
comodin para los pacientes mas dificiles y resistentes al tratamiento. Se consideraba
gue estos individuos funcionaban de algin modo en el “limite” entre la néurosis y la
psicosis, en la frontera con la esquizofrenia. Pese a la vaguedad del concepto limite,
el término siguié empleandose porque describia a un subgrupo de pacientes que no
parecian corresponder a las caracteristicas de diagnostico existentes. Los esfuerzos
por aclarar y definir la naturaleza del trastorno continuaron durante la década de los
80s. Algunos investigadores has sostenido que el trastorno limite de la personalidad
es una variante de la esquizofrenia del trastorno animico, o posiblemente un hibrido.

Sin embargo, para cuando el DSM-IV-TR estaba en sus etapas de preparacion
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finales, la mayoria de los expertos habian llegado a considerarlo como un trastorno de

personalidad singular (46).

Quienes sufren el trastorno limite de la personalidad suelen experimentar un tipo
peculiar de depresion que se caracteriza por sentimientos de vacio y una
emocionalidad negativa variable, aunque pocas veces llegan al grado de acosar a
otras personas, suelen sentirse profundamente afectados por incidentes
interpersonales que la mayoria de la gente pasaria por alto. Es comun que quienes
sufren este trastorno formen relaciones demandantes, repentinamente intensas con
los demas y que perciban a los demas como buenos o malos fenémeno llamado
‘escision”. La intensidad inapropiada de sus relaciones genera experiencias
recurrentes de angustia y rabia, de hecho, la ira y la hostilidad son caracteristicas

perdurables que se encuentran en muchas personas con este trastorno.

Ademas de tener relaciones perturbadas, quienes sufren el trastorno limite de la
personalidad suelen confundirse en cuanto a su propia identidad, o el concepto de
guienes son. Incluso después de haber atravesado por el acostumbrado periodo de
cuestionamiento de la identidad en la adolescencia, no estan seguros de lo que
guieren de la vida y, en un nivel mucho mas profundo, carecen de una comprension
solida de su sentido del yo. La incertidumbre sobre quiénes son puede expresarse en
cambios subitos en sus elecciones de vida, como planes profesionales, valores,
metas y tipo de amistades. Esta confusidon de la identidad puede llegar al grado de
gue pierden claridad sobre los limites entre ellos y los deméas. Por ejemplo, en las
relaciones estrechas, posiblemente tengan dificultades para distinguir entre sus
propios sentimientos y los sentimientos de la otra persona. Otros problemas de
identidad aparecen en el ambito de la orientacion sexual; estos individuos tal vez
cambien entre identificarse como homosexuales o heterosexuales, atravesando tal
vez por fases en las que redefinen su propia sexualidad. Citado en Halgin 2009.
(Munich, 1993) (46).

Los sentimientos crénicos de aburrimiento hacen que las personas con el trastorno
limite de la personalidad busquen la estimulaciéon. En parte, el drama de sus
relaciones refleja la busqueda de experiencias emocionales intensas. En su esfuerzo
por evadir el aburrimiento, es posible que se entreguen a comportamientos

impulsivos, como promiscuidad, gastos imprudentes, conduccién temeraria, comilonas
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desenfrenadas, abuso de sustancias o hurtos. La excitacion derivada de estas
actividades los hace sentirse vivos. Ademas, sus estados animicos son tan inestables
como su conducta. Tal vez vacilen entre estados emocionales extremos sintiéndose,

un dia, en la cima del mundo vy, al dia siguiente, deprimido, ansioso e irritable.

Los extremos emocionales que experimentan quienes padecen el trastorno limite de
la personalidad posiblemente los conduzcan en forma precipitada a un estado de
pensamientos suicidas y conducta autoperjudicial; en ocasiones no pretenden
matarse, y su conducta, denominada “parasuicida”, se considera un gesto con el que
buscan llamar la atencion de la familia, la pareja o de los profesionales. En otros
casos, posiblemente se lastimen con un cuchillo o una navaja en un acto de agresion
autodirigida. En el caso de la gente con trastorno limite de la personalidad, tal
comportamiento en ocasiones les sirve para demostrarse que estan realmente vivos,
un concepto que la mayoria de la gente da por hecho, pero que se convierte en una
fuente de incertidumbre para estos individuos. Ver la sangre y sentir fisicamente el
dolor les confirma que su cuerpo tiene sustancia. Algunos de estos individuos no
experimentan dolor al cortarse. Estas personas al parecer constituyen un subtipo del
trastorno limite de la personalidad que comprende sintomas especialmente graves de
depresion, ansiedad, impulsividad y disociacion; ademas de muchos de éste grupo
de alto riesgo tienen antecedentes de abuso temprano. No sorprende que la
intensidad del dolor emocional conduzca a graves intentos suicidas. El riesgo del
suicidio es especialmente elevado en los individuos con una capacidad deficiente para
resolver los problemas y que tal vez contemplen el suicidio como la Unica forma de
salir de una situacién dificil. Citado en Halgin 2009. (Kehrer y Linehan, 19996), y
también es especialmente elevado en los individuos con el trastorno limite que tienen

una adaptacion social deficiente. (46)

Muchos individuos que padecen el TLP parecen estar insensiblemente molestos
buena parte del tiempo. Aun sin provocacion, montan en cOlera. EI comentario
aparentemente inocente de un amigo tal vez haga que arremetan sarcasticamente
contra él o alberguen cierta amargura durante el periodo irrazonable. Un activador
comun de su enojo es el sentimiento de que los ha descuidado o abandonado un ser
guerido. En ocasiones, su intensa ira posiblemente haga que expresen violencia fisica
en contra de los demas. Luego de sus arrebatos de ira, quizA se sientan

avergonzados y culpables y se convenzan de su naturaleza inherentemente malvada.
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El estrés es particularmente problematico para quienes tienen el TLP. Durante las
experiencias estresantes, se intensifica su vulnerabilidad, lo que hace que se sientan
sumamente suspicaces y desconfiados de los demas al grado de llegar a ser
paranoides. Tal vez también desarrollen sintomas disociativos, como sentirse
desconectados de los demas y hasta de su propio ser consciente.

Aunque se alteran muchos aspectos de su funcionamiento, la mayoria de las
personas que sufren este trastorno no pueden manejar las responsabilidades de su
vida diaria, algunos son realmente exitosos en diversos contextos. Sin embargo, en el
caso de muchos hay un trasfondo constante de conflicto interpersonal y el riesgo de
ser impredecibles, dependientes y de mal humor alejen a la gente cercana. En
ocasiones, las exigencias de su vida puedan volverse abrumadoras. Tal vez
experimenten una especie de estado psicotico transitorio, caracterizado posiblemente
por pensamientos delirantes o sintomas disociativos que tal vez exijan una

hospitalizacion.

2.1. 2 Teorias

Se ha dedicado un esfuerzo enorme al desarrollo de teorias y tratamientos para
guienes padecen esta afeccion, tal vez porque estos individuos crean mucho caos en
la vida de todos aquellos con quienes interactian, también es un trastorno
inherentemente fascinante, porque gira en torno a una perturbacion en el sentido

mismo de la autodefinicion.

El modelo biopsicosocial es particularmente adecuado para entender este trastorno.
Los investigadores reconocen cada vez mas que el trastorno evoluciona a partir de
una combinacion de temperamento vulnerable, experiencias tempranas trauméaticas
en la nifiez y un suceso o conjunto de sucesos desencadenantes en la edad adulta.
Citado en Halgin, Zanarini y Frakenburg, (1997). En conjunto, estas influencias
interactban y crean los comportamientos y las dificultades volatiles en la identidad y

las relaciones que devastan la vida de quien padece el trastorno.

Perpespectivas Bioldgicas

Los investigadores que estudian los posibles factores que contribuyen a éste trastorno
tratan de identificar marcadores fisiolégicos que distinguen el trastorno limite de la
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personalidad de los trastornos animicos y la esquizofrenia. Aunque la mayor parte de
las teorias respecto a este trastorno son psicologicas, algunos investigadores han
examinado la posibilidad de que algunos factores psicolégicos que se considera
participan en el desarrollo de este trastorno tienen correlaciones biolégicas, como una
desregulacion de los neurotransmisores (citado en Guivits, Koenigsberg y Siever,
2000). Los traumas de la nifiez a manera de abuso sexual se considera uno de los
principales sospechosos en la busqueda de factores psicoldgicos. La posibilidad de
que tal abuso deje una impronta en el cerebro del individuo hizo que los
investigadores sefalaran que el abuso sexual en la nifiez tal vez haga que las rutas
noradrenérgicas (sistema simpéatico) sean hipersensibles, de modo que el individuo
esta siempre preparado para reaccionar en forma excesiva a las experiencias de
cualquier tipo posteriormente en la edad adulta. Este funcionamiento somaéatico
alterado puede interactuar como una predisposicion hacia la impulsividad, debido a
anormalidades en los receptores serotonérgicos en el cerebro. Los comportamientos
autodestructivos e impulsivos de quienes sufre este trastorno, en combinacién con la
angustia que experimentan debido a la tendencia a reaccionar en forma excesiva a
los sucesos de la vida, posiblemente produzca las caracteristicas del trastorno limite

de la personalidad.

Los investigadores que se valen de técnicas de imagenologia por resonancia
magnética (IRM) han descubierto algunas diferencias interesantes en el cerebro de
personas a las que se les ha diagnosticado el trastorno limite de la personalidad. Por
ejemplo, en un estudio sobre 21 mujeres que padecian el trastorno limite de la
personalidad, se descubrié que su hipocampo era 16% mas pequefio que el de los
sujetos de control saludables, y la amigdala era 8% mas pequeia.

Perspectivas Psicoldgicas

Un conjunto cada vez mayor de evidencias derivadas de las investigaciones apunta al
hecho de que las experiencias negativas extremas dentro de la familia son muy
comunes en las historias infantiles de la mayoria de los adultos que padecen el
trastorno limite de la personalidad. Esta clase de variables han surgido como
indicadores especialmente convincentes en el desarrollo del trastorno limite de la
personalidad: ambiente familiar perturbado en la nifiez, psicopatologia de los padres y
la experiencia de abuso infantil. De estas variables, el abuso sexual infantil es el
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indicador mas significativo de sintomatologia limite, ya que el abuso fisico infantil
también muestra una tendencia en la misma direccion. Es importante tener presente,
por supuesto, que el abuso ocurriria por lo comdn en el contexto de un hogar
perturbado y lo perpetraran progenitores o cuidadores disfuncionales, lo que hace que
resulte dificil extraer de ello factores causales especificos. Las teorias que tienen que
ver con el fundamento de la relacion entre el abuso temprano y descuido y el
desarrollo del trastorno limite de la personalidad proponen que estas experiencias
hacen que los nifios esperen que los demas los lastimen (citado en Silk, Lee, 1995).
En la edad adulta, las personas con el trastorno limite de la personalidad manifiestan
gue sus cuidadores se retrajeron de ellos emocionalmente, los trataron en forma
incongruente, negaron la validez de sus pensamientos y sentimientos y no
desempefiaron su funcién como padres en términos de protegerlos del abuso. (Halgin,
2009). Citado Zanarini 1997)

Las observaciones clinicas hicieron que los primeros tedéricos psicodinAmicos en
describir las caracteristicas del trastorno limite de la personalidad propusieran un
modelo diferente de relaciones entre padres e hijos para explicar el desarrollo de la

patologia limite.

Gunderson (1984), Kernberg (1967), Masterson (1981), estos tedricos creian que las
deficiencias en la informacion del yo eran la patologia subyacente de este trastorno.
Una pauta perturbada de crianza que identificaron, es el de una madre que se
involucra excesivamente en su hijo, pero que también es incongruente en su
respuesta emocional. Al no lograr fomentar un sentido de independencia en su hijo,
sienta las bases para la posterior falta de identidad y sentido de compromiso con las
metas de la vida. El individuo no logra desarrollar un yo “real” sano que pueda formar
la base de las relaciones intimas, compartidas y comprometidas con los demas o que
pueda ser creativo, espontaneo y asertivo. El individuo percibe a las demas personas
en forma trastocada y contribuye un falso yo que se fusiona con estas percepciones

distorsionadas que tienen los demas.

En contraste con las teorias que subrayan las anormalidades en la crianza, los
modelos cognitivo-conductuales con lo que se busca comprender a quienes padecen
el trastorno limite de la personalidad se concentran en sus pensamientos

inadaptados. Segun la aproximacion cognitiva de Beck (1976), quienes padecen TLP
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tienen la tendencia a conceptuar en términos dicotomicos lo que piensan en si
mismos y los demas; en otras palabras, piensan en términos de “todo o nada”. Esta
forma de pensar podria explicar la tendencia individual a cambiar de pensar podria
explicar la tendencia individual a cambiar de Estados de animo tan facilmente y a
recurrir a la escision en las relaciones con los otros. Por ejemplo, si un individuo que
sufre trastorno limite de la personalidad percibe originalmente a alguien como bueno,
y luego esa persona puede convertirse en alguien completamente malo. Quienes
padecen el trastorno limite de la personalidad también aplican este conjunto limitado
de normas al evaluarse; cuando perciben que se quedaron cortos en algo, incluso
sobre menores, toda su evaluacidon personal se torna negativa. Por ultimo, un sentido
de autoeficacia bajo relacionado con su débil identidad ocasiona una falta de
confianza en sus decisiones, baja motivacion y una incapacidad para buscar metas de

largo plazo.

Perspectivas Socioculturales

Millon (1985), sostiene que las presiones de la sociedad contemporanea que han
impuesto una tension en las familias y los individuos pueden exacerbar una crianza
deficiente y dar lugar a éste trastorno. Quienes sufren el trastorno limite de la
personalidad son particularmente vulnerables a la cohesién social que se asocia con
la urbanizacion y la modernizacion de la cultura contemporanea. Su falta de cohesién
psiquica refleja la inestabilidad dentro de su familia que contribuye adicionalmente al
desarrollo de su trastorno, un nifio que esta sometido a conflicto parental llega a
sentirse internamente divido y, ademas, empieza a cuestionar las premisas béasicas
de la predictibilidad y estabilidad de la vida. Desde otra perspectiva, las dificultades
familiares, entre las que se hallan la depresién, el abuso de sustancias y el
comportamiento antisocial, pueden conducir al desarrollo de este trastorno mediante
la perpetuacion de pautas de crianza que se transmiten de una generacion a otra. Un
adulto con trastorno limite de la personalidad de quien se abuso en la nifiez trasmite
esta pauta de crianza a la siguiente generacién, la cual posteriormente se vuelve

vulnerable a desarrollar este trastorno.
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2.2 Etiologia

La comprension de la etiologia del TLP requiere de un enfoque bio-psico-social. Su
patogénesis es muy compleja y resiste toda reduccion a la vulnerabilidad bioldgica, a
las experiencias en la nifiez o a la accion de las fuerzas sociales.

Son pacientes que presentan como antecedentes en la nifiez separacion parental,
problemas de adopcion, frecuentes problemas, familiares con sus abuelos. Abuso
sexual fisico: derivados de la ruptura del matrimonio y de las pérdidas sufridas.
Siendo testigos de violencia doméstica.

Tienen antecedentes paternos de enfermedad mental, trastorno de personalidad,
abuso de drogas y discordia marital. La memoria del pasado es displacentera por la
presencia de hechos dolorosos.

Se perciben a si mismos como habiendo recibido pocos o malos cuidados en la

infancia.

Uno de los factores de riesgo més importantes seria el abuso (los més importantes:
fisico 48%, sexual 26%, verbal 86%, negligencia, rechazo, separacion paterna).

En el 61.5% de los pacientes severamente desmejorados, el abuso sexual en la
infancia surge como un factor que predispone a la enfermedad. La historia infantil de
abuso fisico y sexual determina efectos a largo plazo como la ira crénica, la auto-
destruccion, el abuso de sustancias, la disociacion, el miedo a ser abandonados y las

relaciones intensas e inestables.

A continuacion se describen las propuestas etiolégicas, todas validas y que muchas
veces superponen su accionar:

1. La perspectiva psicolégica, que considera la interferencia materna en el
proceso del desarrollo, en la etapa de separacién-individuacion.

2. La predisposicion familiar a los trastornos afectivos, aunque para muchos otros
autores la frecuencia de la presencia de los trastornos afectivos no es mayor
en las familias de “bordeline”.

El abuso familiar en todas sus formas tendria una gran influencia.

Anomalias del desarrollo neuropsicoldgico y bioldgico.

La existencia de alteraciones cognitivas, postuladas por la teoria cognitivo-
conductual, en las creencias que pueden influir en el desarrollo posterior de las

conductas del trastorno limite de la personalidad.
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6. La existencia de traumas psicologicos tempranos y el desarrollo de
mecanismos de defensas caracteristicos.

7. La existencia de otros factores que interfieren en el desarrollo del individuo
(aspecto del desarrollo afectivo, alteraciones en los lazos parentales, el abuso).
Factores que influyen en el desarrollo de los aspectos psicologicos del yo.

Las concepciones que sustentan el concepto de la influencia de los factores
psico-sociales y sus cambios en el desarrollo del trastorno limite de la
personalidad.

Los resultados de casi 20 estudios de familias sugieren que el trastorno limite de la
personalidad es mas frecuente en familias con el trastorno y que de alguna manera
esta ligado a los trastornos del estado de 4nimo. Del mismo modo que el trastorno de
personalidad esquizotipica parece compartir una relacibn genética con la
esquizofrenia, éste puede tener un nexo similar con los trastornos del estado de
animo. Algunos rasgos pueden ser hereditarios (la impulsividad por ejemplo), no se
excluye en absoluto la existencia de influjos ambientales.

Apenas empiezan a explorarse los factores cognoscitivos. En un estudio donde se
examinan los procesos del pensamiento se pidié a individuos que sufrian el trastorno
y que no lo sufrian que vieran las palabras proyectadas sobre una pantalla de
computadora. Después debian tratar de recordar algunas y de olvidar otras (citado en
Korfine y Hooley, 2000). Cuando las palabras no se relacionaban con los sintomas del
trastorno limite de la personalidad: por ejemplo, “celebrar”’, “encantador”, “recoger’-
ambos grupos obtenian la misma puntuacién. Pero cuando les presentaban palabras
gue podrian relacionarse con el trastorno — por ejemplo: “abandono”, “suicida”,
“vacio’-, los afectados las recordaban mejor, aunque les habian ordenado que las
olvidase. Esta evidencia preliminar de un sesgo retentivo nos ofrece pistas sobre la
naturaleza del trastorno y algun dia contribuira quiza a disefiar un tratamiento mas
eficaz. (42)

Un factor psicosocial que ha recibido mucha atencion es la posible contribucion del
trauma temprano, especialmente el abuso sexual y el maltrato fisico. Varios
resultados demostraron que los afectados tienden mas a reportar abuso que quienes
padecen otros problemas psiquiatricos (por ejemplo (citado en Durant 2007) Goldman,

Wagner y Linehan (1994) encontraron que el 76% de las mujeres con este trastorno y
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con conducta suicida (que incluye intentos serios y menores de suicidio) habia sido
victima de abuso sexual en la nifiez y habian hecho serios intentos de matarse. En un
estudio mas amplio hubo, una tasa aun mayor de historias de abuso en individuos con
trastorno de personalidad limite: 91% habian sido abandonados antes de cumplir 18
afios. Aunque no se sabe si el abuso y el abandono en la nifiez son la causa posterior
del trastorno de personalidad limite (los datos se basan en recuerdos y en una
correlacién de los dos fenbmenos), es posible que sean factores que predispongan o
por lo menos recesen algunos casos. Si el abuso o la negligencia infantil ocasiona la
mayor parte de los casos, el nexo podria explicar porque a las mujeres les afecta mas
gue a los hombres: tienen dos o tres veces mas probabilidades que los varones.

Basandose en el posible nexo con el abuso, (citado en Duran Gunderson y Sabo
(1993), afirman que el trastorno limite de la personalidad se parece al de estrés
postraumatico, pues advierten muchas semejanzas en ambos. Herman y sus colegas
(1989) trazaron paralelos semejantes; por ejemplo: problemas para regular el estado
de &nimo, controlar los impulsos y establecer relaciones interpersonales. Esa
explicacion de la personalidad limite y del estrés postraumatico puede verse desde
un punto de vista politico. En opinidon de algunos autores, lo que el psiquiatra llama
trastorno de personalidad limite no es mas que un caso de estrés postraumatico entre
las mujeres; su diagnostico se centra en el sufrimiento de las mujeres, no en su
enfermedad mental. Esta distincibn es importante y representa discusion que
continuara algun tiempo mas. Lo anterior parece corroborar la hipotesis de que el
trastorno limite de la personalidad puede originarse en un trauma temprano. Sin
embargo, recordemos que no siempre todos los casos de personalidad limite se

parece al estrés postraumatico. (46)

Asi mismo, es un trastorno que se observa entre quienes han pasado por cambios
culturales rapidos. Los inmigrantes de corta edad y los adultos manifiestan problemas
de identidad, vacuidad, temor al abandono y bajos umbrales de ansiedad. Todo ello
apoya la posibilidad de que los traumas infantiles pueden ocasionarlo algunas veces.

Aungue el abuso sexual y el maltrato fisico en la nifiez parece ser parte de la etiologia
del trastorno limite de la personalidad, ninguno de los dos parece ser necesario ni
suficiente. Zanarini y Frankenberg (1997) trataron de integrar los diferentes aspectos
de la etiologia. Para ellos el trauma infantii se combina con un temperamento o
personalidad predisponente y un suceso estresante desencadenante, puede producir
conductas inestables. Si alguien que sufrio maltrato de nifio no presenta el problema,
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quiza es por la ausencia de una predisposicion biolégica que en este caso puede ser

un estilo de personalidad impulsiva. (44).

2.3 Epidemiologia

Se estima que la prevalencia de éste trastorno se sitla en torno a un 2% de la
poblacion general, aproximadamente en un 10% en la poblacion de los centros
ambulatorios de salud mental y en torno a un 20% entre los pacientes psiquiatricos
ingresados. En las poblaciones clinicas con trastornos de la personalidad, se sita
entre el 30 y 60%.

Habitualmente, se encuentra la inestabilidad crénica a inicios de la edad adulta, con
episodios de grave descontrol afectivo e impulsivo y altos niveles de utilizacion de los
recursos de salud mental y general. Durante la cuarta y quinta década de la vida, la
mayoria de los sujetos con este trastorno consiguen una mayor estabilidad en sus

relaciones y en su actividad profesional. (49).

Diagnostico diferencial

Si una persona con caracteristicas de trastorno limite de la personalidad tienen menos
de 18 afos de edad, el diagndstico apropiado sera trastorno de identidad, Este
trastorno debe distinguirse del trastorno ciclotimico, en el que hay periodos
hipomaniacos.

También hay que diferenciarlo de otros trastornos de la personalidad como el
trastorno histrionico de la personalidad. En éste se puede apreciar la busqueda de
atencién, el comportamiento manipulativo y las emociones rapidamente cambiantes,
como en el trastorno limite de la personalidad, pero en éste ultimo también se haya
autodestructividad, rupturas airadas de las relaciones personales y sentimientos

cronicos de vacio y soledad.

Como en el trastorno esquizotipico de la personalidad, podemos encontrar la
presencia de ilusiones paranoides. Pero en el trastorno limite esto es pasajero.

Se diferencia del trastorno paranoide de la personalidad y del trastorno narcisista de
la personalidad en que si bien en éstos también hallamos una reaccion colérica a

estimulos menores, no coinciden en la relativa estabilidad de la autoimagen, la
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relativa falta de autodestructividad, impulsividad y preocupacion por el abandono que
apreciamos en estos dos trastornos.

La manipulacion del trastorno antisocial de la personalidad se diferencia de la
manifestada en el trastorno limite porque en el primero tiene como objetivo conseguir
una ventaja material, mientras que en el trastorno limite se consigue el interés de los

gue lo rodean.

En cuanto al trastorno de la personalidad por dependencia, la reaccién al temor al
abandono es de mansedumbre y sumision, y busca urgentemente una nueva relacion.
En cambio, en el trastorno limite se produce con sentimientos de vacio emocional.

A su vez, hay que diferenciarlo de los rasgos que aparecen en un cambio de
personalidad a causa de una enfermedad médica y de los sintomas que pueden

aparecer en relacién con el consumo toxico de sustancias. (49)

2.4 Evaluacion

Junto a una completa historia y una correcta evaluacion clinicas se puede referir a las
pruebas mas usadas de evaluacion y auto-evaluacion de la personalidad que revisten
gran interés como instrumentos para ayudar al clinico a realizar un diagndstico
adecuado de un trastorno de personalidad. Estas pruebas se pueden usar en
diferentes contextos y ofrecen la seguridad de haberse estudiado su validez y
confiabilidad.

Es importante destacar que los sistemas diagndsticos mas sutiles son los basados en

una teoria clinica.
Los manuales diagnoésticos internacionales permiten la evaluacién categorial del

cuadro: DSM-IV: sus criterios diagnésticos generales para los trastornos de

personalidad son:

a) El modelo persistente de la experiencia interna y de la conducta que se

desvia marcadamente de las expectativas de la cultura del individuo.

b) El modelo permanente es persistente e inflexible a lo largo de un rango amplio de

situaciones sociales o personales.
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c) EI modelo permanente lleva a un sufrimiento clinico significativo o al
desmejoramiento social, ocupacional o en otras areas importantes del

funcionamiento.

d) El modelo es estable y de larga duracidén y su inicio puede ser hallado en la

adolescencia o en la adultez temprana.

e) El modelo permanente no debe ser resultado de las manifestaciones o

consecuencia de otro trastorno mental.

f) El modelo permanente no es debido a efectos fisioldgicos de una sustancia.

Los rasgos mas caracteristicos del grupo B del DSM- IV son la emotividad dramatica y
exagerada, la labilidad (patrén de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la

autoimagen y los afectos asociados a una notable impulsividad).

CIE 10

No tiene una categoria especifica para el TLP que son abarcados por las siguientes

categorias:
F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad
F60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo

F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite

Dado que los manuales antes mencionados nos ayudan a diagnosticar el TLP, el
Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota, MMPI-2 nos dara la

oportunidad de un reconocimiento clinico a través de sus 567 reactivos.

2.5 Comorbilidad

El trastorno limite de personalidad es un trastorno afectivo. La depresion, a menudo

con sintomas atipicos, es especialmente frecuente en éstos pacientes (10). Los

sintomas depresivos pueden cumplir los criterios para un trastorno depresivo mayor o

un trastorno distimico, o ser una manifestacion del mismo trastorno limite de la

personalidad. Aunque ésta distincion puede ser dificil de realizar, los sintomas
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depresivos que aparecen particularmente caracteristicos del TLP son los sentimientos
de vacio, los autorreproches, el temor al abandono, la desesperanza, la
autodestructividad y los gestos suicidas repetidos (11). Los sintomas depresivos que
parecen deberse al TLP pueden responder a los sintomas de depresion, que cumplen
los criterios para una depresion mayor (especialmente si existen sintomas

neurovegetativos prominentes).

Consumo de sustancias.

Los trastornos por consumo de sustancias son frecuentes en los pacientes con
trastorno limite. La presencia de consumo de sustancias tiene importantes
implicaciones para el tratamiento, pues los pacientes con éste trastorno que abusan
de sustancias suelen tener una peor evolucion y un mayor riesgo de suicidio, muerte o
lesion por accidente. Es frecuente que las personas con TLP abusen de sustancias de
forma impulsiva, lo que contribuye a reducir el umbral de otros comportamientos
autodestructivos como la mutilacion corporal, la promiscuidad sexual o los
comportamientos provocadores que incitan a la agresion (incluyendo la agresion
homicida).

Es esencial el tratamiento enérgico de cualquier trastorno por consumo de sustancias
cuando se trabaja con pacientes con trastorno limite de la Personalidad (12).

Los pacientes con TLP que abusan de sustancias rara vez son sinceros y abiertos
respecto a la naturaleza y al alcance de su abuso especialmente en las fases iniciales
de la terapia.

En la medida en que diversas sustancias pueden ser consumidas con el objetivo de
ocultar la depresion, la ansiedad y otros estados relacionados, la experiencia clinica
sugiere que las medicaciones prescritas no generen dependencia y asi poder ayudar
a aliviar los sintomas subyacentes, reduciendo asi la tentacidén de recurrir al consumo

de alcohol o drogas.

Comportamiento violento y rasgos antisociales.

Algunos pacientes con trastorno limite de personalidad presentan comportamientos
violentos. La violencia puede adoptar formas como la de arrojar objetos a los

familiares. En momentos de ira o frustracién intensas otros enfermos cometen
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agresiones fisicas, maltratan fisicamente a sus hijos; y aquellos que tiene rasgos
antisociales llevan a cabo hurtos o robos.

Cuando los rasgos antisociales sean incluso mas graves y dominen el cuadro, y
cuando la amenaza de violencia sea inminente, cualquier tipo de terapia puede
resultar ineficaz; algunos pacientes con trastorno limite de la Personalidad con
comorbilidad  antisocial no son buenos candidatos para la terapia. Esto es
especialmente cierto cuando el cuadro clinico esta dominado por rasgos psicopaticos
(13) de tipo marcadamente narcisista: grandiosidad, dominancia, ausencia de
remordimientos, mentiras y manipulacion.

Del mismo modo, cuando motivaciones adyacentes de celos o de venganza alcanzan

una intensidad extrema, la psicoterapia puede resultar ineficaz (14.)

Comportamiento autodestructivo crénico

Una de las caracteristicas primarias del TLP es el comportamiento autodestructivo
impulsivo, que incluye la conduccion temeraria, los gastos descontrolados, los hurtos,
los atracones y las purgas, el abuso de sustancias, el comportamiento sexual de
riesgo, la automutilacién y los intentos de suicidio.

Se cree gque éste comportamiento refleja las dificultades que los pacientes con éste
trastorno tienen para modular y contener sus intensas emociones o impulsos. Algunos
clinicos expertos en el tratamiento del TLP mencionan que los comportamientos
suicidas y autodestructivos deben considerarse la maxima prioridad, siendo necesario
un esfuerzo para evaluar el riesgo que tiene el paciente de presentar éstas conductas,
ayudandole a encontrar vias para mantener su seguridad.

El establecimiento de limites no es necesariamente un ultimatum que signifigue una

amenaza de suspension del tratamiento.

Trauma infantil y trastorno de estrés postraumatico

El trauma infantil es una caracteristica frecuente, aunque no universal, del trastorno
limite de personalidad (15). Es importante reconocer aspectos relacionados con el
trauma de la inestabilidad afectiva, la autoimagen dafada, los problemas de relacion,
los temores al abandono, el comportamiento autolascivo y la impulsividad del

paciente.
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En el trastorno limite de la personalidad, el estrés puede ser un factor causal en la
etiologia del trastorno y un precipitante de exacerbacion sintomatica (16). El abuso
fisico sexual no es infrecuente durante la infancia de éstos pacientes; también se
revelan con frecuencia historias de otras formas de trauma, como el abuso verbal o la
negligencia (17) y la separacion o pérdida parental temprana (18). Ademas la mayoria
de los pacientes con TLP son extremadamente sensibles a los estresantes
psicosociales, especialmente a los interpersonales. La autoestima es a menudo fragil,
y los pacientes buscan apuntar su sentido de si mismos “tomando prestadas” una
identidad estable y solida de otra persona (habitualmente idealizada). Las relaciones
son intensas, Y las distracciones o la inatencion cotidianas pueden ser interpretadas
como abandono, teniendo como consecuencia ansiedad de caracteristicas similares a
la angustia, actos autodestructivos impulsivos, ira excesiva, paranoia o episodios

disociativos.

2.6 Las Mujeres y el Trastorno Limite de la Personalidad

La personalidad TLP a menudo estd asociada con sintomas como trastornos
alimenticios, adicciones, automutilacion y fue el comun denominador de muchos de
los sindromes de los afios ochenta, como la excesiva dependencia y “las mujeres que
aman demasiado”. Se considera basicamente una “enfermedad de mujeres”, porque
segun ElI DSM-IV sobre el 75% de las personas a las que se les ha diagnosticado son
de este sexo. De hecho, personalidad TLP es tan frecuente entre las mujeres que ha
sido calificada por los medios de comunicacion como “la enfermedad de las mujeres

de los noventa”.

Hay varias teorias que intentan dar una explicacién, entre ellas la siguiente:

El trastorno de la personalidad mas frecuente entre los hombres es el del narcisismo.
A primera vista, el narcisista parece estar muy seguro de si y se comporta como si
fuera una persona importante, con éxito en su carrera profesional y en sus relaciones
amorosas que tuviera muy claro qué es lo que quiere y como conseguirlo. A menudo
es insolente, exhibicionista y presuntuoso. En realidad, la personalidad narcisista se
construye a partir de un yo defensivo y falso que oculta un sentimiento de inferioridad.
Aungque un hombre puede tener un sentimiento de inseguridad como el de la mujer,

los primeros son mas propensos a defenderse de ello mediante una fachada. Algunos
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investigadores creen que hay tantos hombres como mujeres que presentan todos los
rasgos de la personalidad TLP, pero mientras éstas tienden a deprimirse, a intentar
suicidarse o a buscar ayuda psiquiatrica, bastantes hombres tienden a reaccionar

violentamente contra el mundo.

Las personas que tienen una personalidad limite viven con un sentimiento de culpa,
de verglienza, con una sensacion de vacio y confusion emocional. Otros estudiosos
sefialan como causantes de esto, a los roles culturales que se les inculcan a las

mujeres pues:

@ Las mujeres reciben mensajes mas incoherentes y negativos de la sociedad.
@ Las mujeres son mas vulnerables al TLP porque se las educa para ser mas

dependientes de los demdas y mas sensible al rechazo.

@ Oftros sefialan que los abusos sexuales son un rasgo comun en la infancia de las

afectadas por la personalidad limite.

La Mujer con TLP y sus Relaciones Amorosas

Al querer desarrollar el sentido del equilibrio, las mujeres aprenden que nada es
completamente bueno ni malo, que la gama del gris es muy variada, sin embargo hoy
en dia, nuestra sociedad anima a las mujeres a creer que las necesidades de los
hombres son mas importantes que las suyas. Anularse (refiriéndose el término a
hacer que alguien pierda poder, autoridad o importancia; el maltrato anula la

personalidad).

Muchas mujeres se anulan en sus relaciones con los hombres porque acaban
preocupandose tanto por su compafiero y el drama de su relacion que son incapaces
de centrarse en otros aspectos importantes de su vida, como sus carreras
profesionales, sus propias necesidades y su desarrollo personal. El proceso de
anulacion empieza de forma lenta y sutil. Algunas mujeres que se anulan a si mismas
en las relaciones eligen hombres controladores o violentos, mientras que otras se
convierten ellas mismas en controladoras o violentas en sus intentos por conservar a

su hombre.
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Para muchas mujeres que se anulan en sus relaciones, éstas les resultan dolorosas
porque viven con el constante temor de que las abandonen o las rechacen. Son tan
inseguras que sus celos y su posesividad hacen que se preocupen por su relacion
hasta el punto de que pierden todo sentido de la proporcion. No pueden disfrutar del
presente porque tienen miedo del futuro; a menudo, sienten que las relaciones
amorosas deben sobrellevarse en vez de disfrutarse. La mujer que se anula tiende a

renunciar a si misma adoptando todas las siguientes conductas o algunas de ellas:

Se lanzan a relaciones amorosas con demasiada rapidez.

S

No son sinceras con su verdadera forma de ser, lo que les gusta o desagrada,

S

lo que quieren en una relacion y lo que sienten en un momento dado.

No saben vivir una vida independiente de sus parejas.

Se dejan sobornar con cenas caras, vacaciones, regalos o promesas.
Intentan cambiar su forma de ser para agradar a su pareja.

Se apuntan a relaciones desiguales.

Intentan obtener poder, inteligencia, triunfos, dinero a través de su pareja.

No expresan sus verdaderas ideas.

84 8 8 8 8 8 8

Permiten que los demas, sobre todo sus hombres, tomen las decisiones por

ellas.

Condicionamiento cultural

Las influencias se dan en todas las culturas y sociedades, en todas las razas,
religiones y sectores socioecondémicos de la poblacion mundial.

A las mujeres se les educa para ser dependientes, a los nifios para ser
independientes: se acostumbra a consolar mas a las nifias y a los nifios se les da mas
libertad.

A las nifias se las cria para que busquen proteccion, a los nifios para ser fuertes: los
padres esperan menos de sus hijas y exigen mas a los nifilos confiando en que seran
mas responsables y correran mayores riesgos. Las nifias son menos capaces,
necesitan ser protegidas mas que aprender a hacer las cosas por si mismas, genera

sentimientos de inseguridad e incompetencia.
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A las nifias se les educa para que sean complacientes: los padres siguen criando a
las nifias segun un patron mas pasivo y acomodaticio. Las niflas son mas propensas
a exhibir conductas apaciguadoras en sus relaciones antes que para hacer valer sus
propias necesidades y deseos. Estan mucho mas dispuestas sacrificar sus
necesidades creyendo que eso beneficiara su relacion. Durante la adolescencia las
nifas viven tremenda presion social para que sitten a un lado su autentica

personalidad y muestren sélo una parte de cémo son en verdad.

Las niflas aprenden a ser pasivas: mientras a los nifios se les anima a que se
defiendan cuando les atacan, a las nifias se les anima a no hacer nada. El sentimiento
de impotencia que se les inculca a las nifas en la infancia a menudo se prolonga en la
edad adulta, de forma que la pasividad parece ser el Unico medio que tienen las
féminas para resolver sus problemas. A las nifias se les inculca que “no esta bien”
defenderse violentamente y que no tiene derecho a decir que no, sobre todo a los
adultos. Los efectos de estos mensajes perduran en el tiempo. Incluso cuando las
mujeres aprenden a defenderse, a muchas les cuesta llevarlo a la practica porque les
falta la conviccion interna de que esta bien hacerse valer y protegerse. Si la madre de
una nifla ha sufrido maltratos emocionales o de otro tipo, esa nifia puede llegar a la
conclusién de que ser mujer es sinbnimo de ser victima. Los nifios tienden a
identificarse con él agresor y a imitar el comportamiento del maltratador antes que

convertirse en victimas.

A las nifias se les inculca la falsa idea de que son inferiores por naturaleza: los rasgos
del “macho” tales como la racionalidad, la independencia y el liderazgo son mas
valorados por nuestra cultura, mientras que los rasgos “femeninos” como la
emocionalidad, la sensibilidad y la disposicion a ayudar a los demas se valora menos.
Hay una alarmante tendencia entre los jovenes a infravalorar y a denigrar a las
mujeres; que sean tratadas como meros objetos sexuales y blancos de su célera.

Las mujeres buscan a un hombre para realizarse: las mujeres, mucho méas que los
varones, tienden a buscar amor para sentirse completas. EI amor es la forma de
realizarse consagrada y alentada por nuestra sociedad.

Las mujeres estan abandonadas al sindrome del romance y la fantasia: las mujeres
se alimentan de fantasias romanticas mucho mas que los hombres, lo cual impulsa a
las mujeres a anularse para vivir relaciones amorosas. Con los nifios hay una mayor

permisividad respecto de las fantasias sexuales.



Las mujeres son adictas a la aprobacion masculina: a las mujeres se les ensefia
desde su mas temprana edad que su deber es atraer y agradar a los hombres y que
su supervivencia depende de ello.

Las mujeres son confiadas: las mujeres instintivamente saben que la confianza

alimenta la intimidad y la desconfianza la socava.

Razones bioldgicas para anularse

Los hombres son menos emotivos que las mujeres por naturaleza. Muchos
investigadores creen que la testosterona, la hormona sexual y de la agresividad, es
importante factor que determina que los hombres tengan menor desarrollo emotivo.
Asimismo segun, Michel Gurian (51) menciona que el cerebro masculino esta
disefiado para funcionar de una forma mas mecanica, menos emocional. Para preferir
la accién a la conexién intima y para tener comportamientos mas agresivos fisica y
socialmente con los demas. Gurian también defiende que el cerebro de las mujeres es
mas capaz de procesar los datos emotivos, mientras que el cerebro de los hombres
esta configurado para manejarse con las relaciones espaciales.

El cuerpo calloso, el grupo de nervios es mayor en el cerebro de las mujeres, por ello

las mujeres son mas capaces de procesar la informacion emocional

A los hombres les cuesta hablar de sus sentimientos debido a la configuracion de su
cerebro: los hombres no admiten expresar verbalmente sus sentimientos por
adoctrinamiento cultural. Sin embargo, desde muy temprana edad, el cerebro de las
mujeres generalmente es superior en lo que se refiere a las habilidades verbales

béasicas.

Segun Ann Moir y David Jessel (citado en 51) las mujeres tienen un cerebro que esta
mejor organizado para el lenguaje, localizado en la parte frontal del hemisferio
izquierdo, mientras que en los hombres dicha funcién esta localizada en la parte
frontal y en la posterior de ese mismo hemisferio, lo cual es una distribucion menos
eficiente. Se ha demostrado mediante escaneres que el cerebro del varén es menos
activo y que en él se registra una menos comunicacién entre hemisferios, lo que

determina que estos tengan una menor capacidad verbal.
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La testosterona también afecta a la habilidad de los varones para comunicarse
emocionalmente, y aunque podemos atribuir parte de este comportamiento al hecho
de que a los nifios no se les anima a que sean emotivos en su vida adulta.

Los hombres son mas independientes que las mujeres: el cerebro de los varones,
junto con los altos niveles de testosterona, impulsa a los hombres a realizar

actividades que reafirmen su independencia.

Los hombres no necesitan un vinculo emocional con una mujer ni sentirse atraidos
sexualmente por ellas para mantener relaciones sexuales: el impulso biolégico para
reproducirse es muy frecuente. El cerebro humano esta disefiado para que los
hombres, mediante la fantasia, puedan excitarse sexualmente incluso cuando no se
sienten atraidos por una mujer o estan cansados. Por el contrario, para que las
mujeres mantengan una relacién sexual, primero deben bajar sus defensas y
presentar su vulnerabilidad, aunado a que cada vez que tienen relaciones sexuales
vuelven a ofrecer su yo. Cuanto mas intima sea la relacion en el plano fisico, mas se

involucra la mujer emocionalmente.

Los nifios y los hombres son menos proclives a utilizar el dolor como un factor de
conexion intima: la testosterona impulsa a aliviar su tension de una forma rapida como
en el sexo o dafios fisicos. Por su parte, la mujer tiende a buscar ayuda para aliviar su
tensién y usa esta forma como una forma de conexion emocional. Las mujeres
tienden ver a sus parejas como potenciales procuradores de consuelo cuando estan
alteradas. Cuando no reciben dicho consuelo, muchas se sienten decepcionadas pero
continlan esperandolo. Y esto es lo que atrapa a muchas mujeres: sus falsas

esperanzas de que algun dia conseguiran el consuelo que necesitan de su pareja.

Razones Psicoldgicas

Miller 1989 sugiere que las mujeres valoran la vinculaciébn emocional mas que los
hombres. En su estudio, Carol Gilligan, profesor de la Universidad de Harvad 1990
(Citado en Engel 2002), ha demostrado que las mujeres, al tomar decisiones morales,
valora mas que los hombres el hecho de mantener los vinculos con los demas y no

hacerles dafio. Por su parte, los hombres toman decisiones morales basandose en
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principios mas generales. Asimismo, este descubrimiento concuerda con los

efectuados por Jean Bahe Miller:

“El sentido del propio yo en las mujeres esta mas organizado que el de los hombres
respecto de la preservacion de las relaciones y vinculos. En definitiva, muchas
mujeres perciben la amenaza de ruptura de un vinculo no como la pérdida de una

relacion, sino como algo muy cercano a la pérdida de su yo”.

Por ello no debe sorprendernos que la mayoria de las mujeres estén dispuestas a
hacer practicamente cualquier cosa para conservar una relaciéon, hasta aceptar cosas
en las que no cree. Obrar de otro modo seria arriesgarse a perder ese vinculo, el

nucleo de lo que hace que ella sea quien es.

@ Las mujeres tienen limites mas permeables que los hombres: los limites
personales mas tenues hacen que una persona inicie una relacibn mas
rapidamente y con un grado de compromiso mayor y que, en ocasiones, el
hecho de tener limites méas rigidos implica no comprometerse en demasia en

una relacion a la primera de cambio.

Un estudio promovido por Judith Bevis realiz6 un estudio donde descubrié que las
mujeres tendian a valorar positivamente ciertos aspectos derivados de la mayor
permeabilidad de los limites, como una mayor capacidad de vinculacion, y a sentirse
cémodas con ellos, mientras que ciertos aspectos derivados del hecho de tener
limites mas rigidos, como la autonomia, les desagradaban. Los hombres de dicho
grupo tendieron a defender puntos de vista opuestos, pues consideraron la autonomia
y la autosuficiencia de vincularse o formar una unidad con otra persona como menos

agradable y menos deseable.

Muchas son las influencias psicoldgicas que contribuyen al TLP en la infancia y son:

@ Una experiencia negativa con la persona que basicamente se encargaba de los

cuidados, sobre todo la madre.
@ Una ausencia prolongada de uno o ambos progenitores.

@ La pérdida de un progenitor, ya sea por fallecimiento o por divorcio.
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@ Una relacién inadecuada o negativa con el padre.
@ Desatencion por parte de los padres.

@ Maltratos emocionales, fisicos, abuso sexual. Un mal ejemplo de los
progenitores (misoginia, violencia doméstica).

@ Rechazo o burlas de los padres, hermanos 0 amigos.

Cualquiera de estos factores puede provocar que una mujer se sienta insegura o
inadecuada en sus relaciones amorosas y busque en su hombre ese tipo de cuidado,
apoyo y direccion que no recibié de sus padres. Esto la hace mas vulnerable y
dependiente de lo que podria haber sido si las cosas hubieran sido de otro modo. Y
un historial de desatencion emocional o fisica cuando se era nifia o adolescente
puede causar que una mujer tenga miedo de ser abandonada por su pareja o se
aferre a ésta incluso cuando sus necesidades no se ven satisfechas o estd siendo
objeto de maltratos. Haber sufrido cualquier tipo de maltrato también predispone a
qgue las mujeres se sientan atraidas por hombres dominantes o violentos y a permitir

gue los hombres dicten sus comportamientos.

“La célera callada y la cOlera expresada™ mientras que los varones tienden a expresar
su colera, las mujeres interiorizan su cOlera y tienden a no hacerse valer y a negarse
a si mismas. Como las mujeres acostumbran a dirigir su colera hacia dentro y a
culparse a si mismas cuando hay problemas en la relacion, tienden a reprimirse y a
tener la autoestima baja. Y este es el motivo de que sean més dependientes y tengan
miedo de verse rechazadas o abandonadas si quieren hacerse valer afirmando su
voluntad, sus opiniones o0 necesidades. A las mujeres, renunciar a sus propios puntos
de vista, hacerse recriminaciones a si mismas vy, finalmente, anularse en la relacién
les parece un pequefio precio que deben pagar por ganar la aceptacion y el amor de

Su pareja.

“La necesidad de separacion e individualizacion” otra razon de raices psicologicas
por las que las mujeres tienden a anularse en las relaciones mas que los hombre es
gue como muchos expertos creen, la fase de separacion e individuacion es mas dificil
para las mujeres.

En un articulo sobre mujeres de negocios con éxito se sefialaba que las mujeres y los

hombres viven de forma diferente las relaciones, y sobre todo, los aspectos relativos a
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la dependencia. Los varones tienden a tener dificultades con las relaciones, mientras

gue las mujeres suelen tener problemas con la individuacion.

La individuacion es: 1) el proceso de reconocimiento de que el propio yo es un ser
Unico y separado de los padres, asi como de otras figuras de autoridad, y 2) el
proceso de desarrollo de ese Yo. C. J. Jung hablo de la individuacion como el objetivo
del desarrollo psiquico, el cual permite que ese individuo Unico y diferenciado se
despliegue. Una de las razones que se citan para explicar las dificultades que tienen
las mujeres con el proceso de individuacion es que, como ellas son del mismo sexo
gue su pariente mas cercano — la madre-, no desarrollan completamente su sentido
de la diferencia respecto a ella ni la separacion, y ésto se extiende a otras relaciones.
Por el contrario, como los varones son del sexo opuesto al de la madre, ellos si

desarrollan un fuerte sentido de su propio Yo como algo separado de los demas.

“Una mujer no puede descubrir su propia identidad a menos que se forje un sentido
de la libertad, en primer lugar respecto a sus padres y otras figuras de autoridad.”

“Lo que significa la pérdida del padre para las mujeres” otra razon por la que a las
mujeres les cuesta mas culminar el proceso de individuacién es que muchas crecen
sin un padre. La ausencia del padre puede provocar que una nifia prolongue la
dependencia de su madre y se instale en ella, ademas de interferir en el proceso
natural de individuacién que se precisa para ser realmente independiente.

Quiza el papel méas importante que desempefia el padre en la vida de sus hijos es que
les ayuda a desarrollar un sentido de sus propias capacidades e independencia, al
margen de la intimidad que se da entra las relaciones entre madres e hijos.

El padre acostumbra a ser el mas importante “otro” en la vida de los nifios y como tal
les ayuda en los cambios y las separaciones. Los nifios aprenden, debido al horario
de trabajo de su padre, a desarrollar una imagen mental de algo anhelado, aunque no
siempre presente.

Como los hijos estan acostumbrados a las separaciones del padre, a menudo las
nifas se dirigen a él para que las ayude a diferenciarse de su madre.

Cuando un padre no esta cerca para ayudar a su hija en el proceso de individuacion
de su madre, muchas nifias pasan por una época de excesiva dependencia de la
madre. Esto ocurre sobre todo cuando esa madre, que se ha quedado sola con su hija
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y tiene que enfrentarse a sus propios sentimientos de pérdida y abandono, busca

apoyo emocional en su hija, convirtiéndola en una confidente o incluso en un padre.

La personalidad Limite- La conexion con limites tenues

Las personas con limites personales muy tenues, se sienten inmediatamente atraidas
por alguien, a menudo hacen comentarios como: “supe al instante que era una
persona confiable” o “me cayo bien”. Hay personas que se enamoran a primera vista
0 gque rapidamente se hacen amigos de otras, y son capaces de abrirse y contar los
aspectos mas intimos de su vida a perfectos desconocidos porque “se sentian a
gusto”.

Las personas con limites tenues tienden a mantener cortas pero intensas relaciones
en las que sélo viven para satisfacer a la otra persona. Por lo general viven una
ruptura traumatica y sufren mucho tiempo una vez deshecha la relacion. Las ideas de
suicidarse durante esos periodos posteriores a la ruptura no son infrecuentes.

Muchas mujeres, al describir sus sentimientos cuando rompen una relacion dicen:

“No puedo imaginarme mi vida sin él es como si fuera parte de mi”

“Es como si me cortaran un brazo”

Ciertamente hay una relacion entre los limites personales y los trastornos mentales, a
pesar de que la causa de dicha relacién aln no esta clara. Es posible que tener unos
limites muy tenues predisponga a ciertos trastornos como la personalidad limite o

pueda que dicho trastorno haga mas leves los limites de esas personas.

Aungue una situacion muy estresante puede hacer que dichos limites se hagan mas
tenues al intentar defenderse de ella, un trauma puede socavar esos limites y
hacerlos aun mas tenues. Los pacientes con TLP, a menudo han sufrido maltratos
emocionales o fisicos, incluso abusos sexuales, durante su infancia. Segun el doctor
Hartmann, (1993), esos pacientes demuestran con sus comportamientos que poseen
unos limites muy tenues o muy deteriorados pues tienen tendencia a iniciar relaciones
muy rapidamente o una incapacidad para controlar las emociones, tampoco
reaccionan a los estimulos ni soportan estar solos. Pero dichos pacientes también
intentan construirse unos limites defensivos mas frecuentes, sea mediante las

proyecciones, una tendencia a convertirse en paranoicos, o interpretando la realidad
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de forma muy radical, esto es, viendo a los demas como absolutamente buenos o

malos.

2.7 Diagnéstico

El TLP se diagnoéstica predominantemente en las mujeres, con una relacion estimada
de 3:1. El trastorno puede ser infradiagnosticado en los hombres que pueden, en vez
de éste, recibir diagnosticos de trastorno de la Personalidad antisocial o narcisista.
Se debe evaluar a los hombres tan cuidadosamente como a las mujeres respecto al
trastorno limite de la personalidad. La evaluacion diagndstica del paciente tiene que
incluir un examen detallado de la historia reproductora, que incluya los habitos
sexuales del control de natalidad.

La mayoria de los estudios sobre el tratamiento del TLP se han realizado con
mujeres. Ha habido poca investigacion sistematica sobre las diferencias en la
respuesta al tratamiento segun el sexo.

El tratamiento de las mujeres embarazadas o en periodo de lactancia genera

preocupaciones especificas respecto al uso de medicacion psicotropa. (19).

2.8 Curso y prondstico

Los estudios de seguimiento de Werble (1970) y Carpenter y colaboradores (1977),
sugieren que el cuadro clinico de los pacientes con trastorno limite de la personalidad
es cronicamente inestable, pero en si no se deteriora hasta culminar en esquizofrenia.
En ambos estudios se encontraron sintomas durante periodos prolongados, y los
enfermos experimentaron trastornos mayores del funcionamiento social y disfrutaron
de pocas satisfacciones por su baja calidad de vida. Era poco probable que estos
individuos se casaran. Los pacientes de los dos estudios sufrian un tipo grave del
trastorno limitrofe de la personalidad; el prondstico es mejor en quienes tienen niveles
mas elevados de funcionamiento. Por ejemplo, Links y colaboradores (1998)
estudiaron a 57 personas con trastorno limite de la personalidad que habian estado
en internamiento en un periodo base. En el seguimiento, cerca del 50% habian
remitido. Aquellos que satisfacieron los criterios en el seguimiento siete afios
después, habian tenido caracteristicas limitrofes mas graves y mayores diagnésticos

comorbidos de trastorno de personalidad en el periodo base. (48).
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2.9 Tratamiento

Los psicologos clinicos que trabajan con clientes que sufren el trastorno limite de la
personalidad enfrentan muchos desafios de tratamiento. Las dificultades de
tratamiento suelen ser evidentes desde el comienzo mismo de la terapia, en parte
debido a la naturaleza confusa de la presentacion inicial del paciente. Los individuos
con el trastorno limite de Ipersonalidad “a menudo parecen estar mas saludables a
primera vista de lo que en realidad estan” (Millon 2000) en consecuencia, es probable
gue los psicologos se enfoquen en algun aspecto aparentemente simple, s6lo para
darse cuenta con el tiempo de la naturaleza verdaderamente compleja de los

problemas del paciente.

Debido a su volatilidad, inconsistencia e inestabilidad a quienes sufren el TLP se les
dificulta permanecer en terapia el tiempo suficiente para hacer progresos, en
consecuencia pueden sentir una furia incontrolable cuando el terapeuta no se ajusta a
las idealizaciones que ellos se han hecho de él y la terapia. En ocasiones, los
terapeutas deben estar atentos a sus propias reacciones emocionales y reconocer
gue estos pacientes pueden evocar sentimientos intensos de ira o impotencia.
Ademas, como ellos son propensos a distorsionar su relacién con el terapeuta, es

necesario tratar de mantener al paciente pegado a la realidad.

En el tratamiento de pacientes que padecen el TLP es especialmente importante
establecer un marco de tratamiento claro. Al establecerlo, el psicélogo clinico analiza
y aclara las metas del tratamiento y las funciones que se supone deben desempefiar
el paciente y el terapeuta. Se formulan metas explicitas, como el hecho de mejorar las
relaciones y reducir los sintomas. En este marco de tratamiento, se espera que el
paciente exponga sus pensamientos internos, sus problemas de funcionamiento y su
comportamiento anticipado. Dentro del marco de tratamiento, el terapeuta se
compromete a esforzarse en comprender, ser consistente y ofrecer retroalimentacion
empatica. También se especifican aspectos practicos, como el momento y el lugar de
las sesiones, los procedimientos para manejar emergencias y el lugar de las sesiones,

asi como los procedimientos para manejar emergencias.

Aunque lo psicélogos coinciden en ciertas facetas clave de la terapia para tratar a
quienes sufren el TLP, sigue habiendo controversia sobre si deben enfocarse mas en
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meétodos de confrontacién o de apoyo. Algunos psicologos clinicos consideran que el
comportamiento manipulador del paciente puede controlarse solo por medio de la
confrontacién. En contraste, otros psicolégicos recomiendan una técnica de mayor
apoyo y calidez. Por ejemplo, Millon (1998) propone que, una vez que se han
establecido limites claros al principio de la relacion terapéutica, el terapeuta debe ser
lo méas sensible posible y prestar el mayor apoyo que pueda dentro de esos limites;
Millon sostiene que si no se logra ser sensible, el paciente se siente abandonado.
Como apunta Millon, se gana mucho cuando el paciente se llega a dar cuenta de que
a los demas no les gusta que los perciban como personas peligrosas o que
abandonaran al paciente por una falta de disposicion a tolerar los problemas y el dificil

estilo interpersonal del paciente.

Algunos psicologos clinicos integran técnicas de apoyo y cognitivo-conductuales para
reducir la frecuencia de acciones autodestructivas y buscando mejorar la capacidad
del paciente para manejar emociones perturbadoras, como la ira y la dependencia.
La psicologa Marsha Linehan (1993), ha creado un método de tratamiento que
denomina “terapia conductual dialéctica (TCD”, en la que el término dialéctico se
refiere a la combinacién sistematica de ideas opuestas son la finalidad de
reconciliarlas. Asi, la estrategia del terapeuta consiste en alternar entre aceptar a los
pacientes como son y confrontar su comportamiento perturbador para ayudarles a
cambiar. En un manual detallado, Linehan ofrece pautas a los terapeutas que trabajan
con pacientes que padecen el TLP. Estas pautas se basan en el principio subyacente
de que los terapeutas deben moverse entre la aceptacion y el cambio dentro del
contexto de una relacion terapéutica de apoyo. Buena parte del trabajo de Linehan se
basa en la terapia con individuos suicidas, en la cual la relaciéon se convierte en un
facto crucial, no solo para mantener al paciente en la terapia, sino también para
mantenerlo con vida. En su trabajo con clientes suicidas, Linehan aplica el método
dialéctico “replanteando los comportamientos suicidas” como esfuerzos disfuncionales
e inadaptados por resolver los problemas. Este replanteamiento constituye una
aceptacion o una tentativa por entender los origenes del comportamiento. Al mismo
tiempo, concentra la terapia en nuevas formas de analizar el problema y desarrollar
una efectividad interpersonal, aprender a tolerar la angustia emocional y cultivar
habilidades de manejo personal. Un proceso, llamado “conciencia medular”, ensefia a
los pacientes a equilibrar sus emociones, razon e intuicion al abordar los problemas

de la vida.
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Los hallazgos de las investigaciones sustentan la eficacia de la TCD. Los pacientes
gue participan en la TCD muestran una mejora considerable en sus sintomas de
depresion, disociacion, ansiedad e ira. Lo que es mas importante, también son mucho
menos propensos a entregarse a conductas suicidas o parasuicidas que los individuos
gue padecen este trastorno y que participan en otras modalidades de tratamiento. Los
pacientes de la TCD permanecen en terapia por periodos mucho mas prolongados, se
les hospitaliza con menos frecuencia y mantienen un mejor funcionamiento durante un
afio después del tratamiento. Dado que la TCD suele comprender una cantidad
considerable de recursos de personal, se han creado variantes en las que el
programa se ofrece en un formato mucho mas breve. En un estudio de 87 pacientes
externos admitidos en un programa intensivo de tres semanas después de un
comportamiento suicida o parasuicida, fueron evidentes los beneficios significativos

en la mayoria de depresion y desesperacion.

Como complemento del tratamiento psicolégico de quienes sufren el TLP, algunos
profesionales recomiendan que se dé una medicacion. Aunque no hay medicacion
gue pueda tratar eficazmente el TLP, hay varias intervenciones farmacoldgicas que
han demostrado ser eficaces en el tratamiento de determinados sintomas. El grupo de
medicaciones que se utiliza para tratar los sintomas limite comprende antidepresivos,
antipsicéticos, anticonvulsivos, litio y tranquilizantes menores. Los terapeutas se dan
cuenta de que estos medicamentos deben recetarse tras una evaluacion cuidadosa
de los sintomas.

Es claro que tanto los sintomas como el tratamiento de quienes sufren TLP
representan un reto complejo, en casos graves, el tratamiento exitoso solo puede
emprenderse en un entorno de hospitalizacion completa o parcial. Esto es
particularmente cierto cuando los pacientes tienen tendencias suicidas, experimentan

episodios de tipo psicético o amenazan con lastimar a otras personas.

3.0 Psicoterapia

Este trastorno se caracteriza por un patrén persistente de inestabilidad de las
relaciones interpersonales, de la imagen de uno mismo y de los afectos, y presencial
notable impulsividad. Los sujetos con TLP suelen tener sensaciones cronicas de
vacio, conductas o gestos suicidas y comportamientos autolesivos, ira inapropiada ,

intensa o dificultades para controlarla; ideas paranoides transitorias o sintomas
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disociativos graves, y no soportan la soledad, realizando grandes esfuerzos para
evitar el abandono real o imaginario. La impulsividad parece ser una caracteristica
central de los individuos con TLP, asi como el cambio frecuente y r4pido de sus
emociones. Evolutivamente, estos sujetos no han sido capaces de formar un conjunto
coherente e integrado de esquemas sobre si mismos, apegandose a los demas para

centrarse.

El TLP se solapa con otros trastornos del Eje Il, especialmente con los trastornos de
personalidad paranoide, esquizotipico, histridnico, narcisista, dependiente y por
evitacion. Parece que también hay una elevada comorbilidad del TLP con algunos
trastornos del Eje |, especialmente con los trastornos del estado de animo, el trastorno
por estrés postraumatico, el abuso de sustancias psicoactivas, el trastorno por panico

y el déficit de atencion.

Cuestiones terapéuticas

Se han desarrollado diferentes intervenciones cognitivo-conductuales para el

tratamiento del TLP. Se destacan a continuacion:

1.- La terapia cognitiva de Beck

Buena parte de esos enfoques se basan en la terapia cognitiva que Beck propuso
para el tratamiento de la depresion. El enfoque de Beck y Freeman (1990) consiste en
cuestionar los patrones de pensamiento disfuncionales, prestando especial atencién a
las suposiciones y a los errores basicos del pensamiento (distorsiones cognitivas).
Para este enfoque, el individuo con TLP mantiene tres suposiciones basicas que
influyen sobre la conducta y las respuestas emocionales: “El mundo es peligroso y
malévolo”, “soy débil y vulnerable” y “soy inaceptable en esencia”. Igualmente, el
pensamiento dicotomico juega un papel esencial en perpetuar las crisis y los
conflictos. Tales autores plantean un plan de tratamiento que favorezca una alianza
terapéutica, minimice la falta de adhesioén al tratamiento, disminuya el pensamiento
dicotdmico, aborde las suposiciones basicas, aumente el control sobre las emociones,

mejore el control de los impulsos y fortalezca la identidad del paciente.
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2.- La terapia cognitiva centrada en los esguemas de Young

Young (1994) ha desarrollado la “terapia cognitiva centrada en los esquemas” para el
tratamiento de los trastornos de personalidad en general. Sin embargo, el TLP parece
beneficiarse especialmente de ella. Para Young los esquemas tempranos
desadaptativos que caracterizan al TLP en la infancia son el temor al abandono y a la
pérdida, la falta de amor, la dependencia, el no llegar a sentirse como sujeto
individual, la desconfianza, la escasa autodisciplina, el temor a perder el control
emocional, la culpa excesiva y la privacidon emocional. Desde la terapia propuesta por

Young, estos son los esquemas que hay que identificar y cambiar.

3.- La terapia cognitivo-conductual dindmica, de Turner

La terapia cognitivo-conductual dinamica (TCCD), propuesta por Turner (1989, 1992,
1994), aborda el tratamiento del TLP centrandose principalmente en los componentes
impulsivos de iras del TLP. Este enfoque de terapia cognitivo-conductual integra
estrategias terapéuticas dinamicas para clarificar y modificar los esquemas del
paciente. La TCCD interpreta los conflictos y utiliza estrategias cognitivas vy
conductuales para modificar las distorsiones cognitivas y emplea las técnicas de
interpretacion para echar abajo las barreras al cambio. La TCCD enfatiza la
importancia de las relaciones interpersonales en el funcionamiento humano,
considerando a la relacion terapéutica como el principal medio para la aplicacién del
tratamiento.

El tratamiento dura un afio, siendo intenso los seis primeros meses. Durante las
primeras 10 semanas se planifican 3 sesiones cada semana y las siguientes 16
semanas, 2 sesiones semanales, si el tratamiento va bien, luego se cambia a una
sesién semanal. El programa de tratamiento consta de varias fases: a) control de las
crisis; b) contrato terapeéutico; c) evaluacion del problema; d) formulacion de caso
dindmica-cognitiva; e) intervencion intensiva; f) sesiones terapéuticas de apoyo y Q)

terminacion.

Las estrategias utilizadas durante la terapia se clasificarian en tres grupos:
1. Estrategias que implican accion, como: a) tareas para casa, de forma especial el
experimentar y practicar nuevas formas de pensar, actuar, y sentir, b)

representacion de papeles e inversion del papel; ¢) autorregistros;
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d) entrenamiento en habilidades de comunicacion; e) contrato conductual; f)
exposicion y prevencion de la respuesta; g) practica de las habilidades de solucion
de problemas; y h) experiencias emocional y conductual de las interpretaciones de
la transferencia.

2. Estrategias que utilizan la imaginacion, como: a) automodelado encubierto; b)
imaginacion guiada; c) terapia implosiva; y d. exposicion en la imaginacion.

3. Estrategias de codificacion y procesamiento de la informacién, como: a)
interpretacion y cuestionamiento de las distorsiones cognitivas frecuentes; b)
cuestionamiento de las reacciones conductuales y emocionales actuales y
busqueda de procesos de afrontamiento alternativos; c) educacion activa de los
pacientes sobre su estructura dinamica-cognitiva, sus creencias disfuncionales, sus
distorsiones cognitivas y sus motivaciones; d. enseflanza de habilidades de
solucion de problemas; e) correccion de las disfunciones cognitivas y de las
creencias disfuncionales; y f) mejora de la capacidad de los pacientes para

controlar y regular su estilo de procesamiento de la informacién.

Aungue hay algunos estudios que muestran una cierta eficacia de esta terapia (p.ej.,
Turner, 1989, 1993), hacen falta mas estudios sobre la misma, especialmente
realizados por otros investigadores distintos al creador de la TCCD.

4.- La Formulacién Clinica de Caso, de Turkat

Turkat (1990) plantea que los sujetos con TLP tienen un importante déficit en la
solucion de problemas, constituyendo su caracteristica basica. Ese autor propone

aspectos a considerar:

1. Tener en cuenta la naturaleza del déficit en la solucion de problemas, que diferira
segun el caso.

2. Aunque exista la formulacion de un déficit en la solucién de problemas, el TLP
raramente permitira al terapeuta llevar a cabo este tratamiento. “Entre sesiones
parece desencadenarse una nueva “crisis” y a menudo resulta dificil hacer que el
paciente “vuelva a retomar” el problema basico que necesita atencid’n. Por el
contrario, el paciente plantea exigencias inmediatas de alivio, lo que impide que
se aplique en la practica de la solucion de problemas, incluso cuando sea practica

pudiera proporcionar una resolucion inmediata de la crisis” (Citado por Turkat,
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1990). Este autor es pesimista con respecto a los sujetos que padecen TLP,
indicando que sus mejores resultados han conseguido, con mucho, moderar las
dificultades bésicas de esos pacientes. No obstante, sugiere algunas estrategias
de intervencion, como: a) entrenamiento en solucionen de problemas; b)
entrenamiento en formacioén de conceptos; ¢) manejo de la categorizacion (no
evaluar las cosas s0lo en términos de extremos), y d) manejo de la velocidad de

procesamiento, aumentando dicha velocidad.

5.- La Terapia Dialéctica Conductual de Linehan

Esta terapia cognitivo-conductual ha sido desarrollada por Linehan (1993) para el
tratamiento de pacientes con TLP y con comportamientos parasuicidas. Linehan
utiliza una teoria biosocial para conceptualizar al TLP. Propone que los patrones
conductuales del TLP son el resultado de la transaccién entre el niflo emocionalmente
vulnerable y el ambiente que invalida las expresiones de la experiencia privada,

especialmente de las expresiones emocionales.

La terapia dialéctica conductual implica, de forma simultanea, terapia individual y
entrenamiento en habilidades sociales, acompafiados normalmente por terapia de
grupo. El formato de grupo es psicoeducativo, enfatizando la adquisicion de las
habilidades conductuales, como la eficacia interpersonal, la regulacion de las
emociones, la tolerancia ante el malestar, las practicas de meditacion y el autocontrol.
En el tratamiento individual, los objetivos del tratamiento se colocan jerarquicamente
del siguiente modo: 1). Disminucion o eliminacion de las conductas que interfieren con
el curso de la terapia; 2). Disminucion o eliminacién de las conductas que interfieren
con el curso de la terapia; 3). Disminucion o eliminacion de las conductas que
interfieren con la calidad del vivir; 4). Adquisicion de habilidades conductuales; 5).
Reduccion de los efectos del estrés postraumatico; 6). Aumento del respeto por uno

mismo, y 7). Obtencion de los objetivos individuales que el paciente trae a la terapia.

El primer objetivo de la terapia individual seria bloquear las conductas en las primeras
tres areas y sustituirlas por habilidades conductuales. En la cuarta area.
Posteriormente, los objetivos son descubrir y reducir los efectos de los traumas
infantiles sexuales, fisicos y emocionales (objetivo 5) y ensefiar a los pacientes a

confiar en ellos mismos (objetivo 6). “La ordenacién jerarquica implica no solamente



un orden de prioridades, sino también la exigencia de que para tratar un objetivo
posterior no deben darse incidencias de conductas problema que tengan una
prioridad mas alta”.

La terapia dialéctica conductual ha sido quizas la primera terapia cognitivo-conductual
en ser evaluada empiricamente para el TLP y es una de las mas especificas y
sistematizadas, aunque a veces pueda parecer excesivamente compleja y con

demasiados procedimientos heterogéneos en la aplicacion de la misma.

Tratamiento farmacolégico.

Con respecto al tratamiento farmacolégico del TLP, se han utilizado antipsicoticos
para las distorsiones perceptivas y el control de la ira y la hostilidad, antidepresivos
para mejorar el estado de animo, especialmente la disforia que acomparia al rechazo
interpersonal, y el carbonato de litio para tratar los cambios de humor. Igualmente, se
han empleado inhibidores de la recaptacion de la serotonina, como la fluoxetina, la
sertralina o la paroxetina. Sin embargo, no se conoce la utilidad a largo plazo de estos

farmacos (47).
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CAPITULO lll_INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD
DE MINNESOTA MMPI-2

La Psicometria es la disciplina que se encarga de la medicion de los rasgos en
psicologia. Medir es asignar un valor numérico a las caracteristicas de las personas;
con funcibn es mas facil trabajar y comparar los atributos intrapersonales e
interpersonales con numeros y/o datos objetivos. Asi, no se usa para medir personas
en si mismas, sino sus diferentes aspectos psicoldgicos, tales como conocimiento,

habilidades, capacidades, o personalidad. (43)

La medida de éstos aspectos es dificil, y gran parte de la investigacion y técnicas
acumuladas en esta disciplina estan disefiadas para definirlos de manera fiable antes

de cuantificarlos. (43)

Los primeros trabajos de Psicometria se desarrollaron para medir la inteligencia.
Posteriormente, la teoria psicométrica se ha aplicado a la medida de otros aspectos
como la personalidad, actitudes y creencias, rendimiento académico, y en campos
relacionados con la salud y la calidad de vida. Los contenidos de la Psicometria se
articulan, fundamentalmente, en dos grandes bloques: teoria de los test, que hace
referencia a la construccién, validacién y aplicacién de los test, y escalamiento, que

incluye los métodos para la elaboracion de escalas psicofisicas y psicolégicas. (43)

A su vez, la teoria de los tests se divide en dos ramas: la teoria clasica de los tests y
la méas reciente teoria de respuesta a los items. Los conceptos clave de la teoria
clasica de los tests son: confiabilidad y validez. "Confiabilidad" es medir algo de forma
consistente, es decir, que la aplicacion de un instrumento dé medidas estables;
mientras que "validez" es medir lo que realmente se mide el atributo que el test

pretende medir. (43)
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3.1 Antecedentes del MMPI en México

El MMP-1 se utilizé por primera vez en un hospital de la Universidad de Minnesota
donde se aplic6 a grupos de pacientes y de no-pacientes (estos ultimos, visitantes a
las salas y clinicas que se prestaban a contestar la prueba para pasar el tiempo
mientras esperaban a sus amigos o parientes que recibian tratamiento terapeuta).

Estas personas que no eran pacientes fueron considerados representativos de la
poblacion adulta del estado de Minnesota durante el decenio de 1930: la mayoria eran
casados, de entre los 16 y 65 afios de edad aproximadamente, de 30 afios como
promedio, con un nivel de educacion secundaria y residentes de pueblitos o areas

rurales del estado.

Més de 1000 reactivos potenciales fueron desarrollados por los autores Hathaway y
Mckinley, de los cuales se rechazaron todos aquellos que eran muy semejantes o que
estaban mal redactados, por lo que finalmente obtuvieron 504 reactivos para su
inventario.

Cada una de las aseveraciones se presentdé con lenguaje sencillo para evitar la
impresién de que se trataba de una prueba o interrogatorio rebuscado y formal. Como
muchas de éstas aseveraciones se referian a experiencias perturbadoras,
preocupantes y hasta excéntricas o estrafalarias, se redactaron muchos reactivos en
forma negativa para minimizar la posibilidad de un patron uniforme de respuestas
“verdadero”. (43)

El contenido de los reactivos originales incluia el rango de psiquiatricos, terapeutas y
neurolégicos en los que se interesaban los investigadores. Después de un
considerable trabajo preliminar sobre esta lista de reactivos, los autores agregaron
nuevos estimulos para incluir caracteristicas de los roles de género y una actitud
defensiva al contestar el inventario. Estas adiciones hicieron que el nimero original de
reactivos llegara a 550. Algunas versiones del MMPI-1 incluian 16 reactivos
duplicados para facilitar la calificacion mecanica que existia en ese tiempo, lo que

hacia un total de 566 reactivos.
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3.2 Diferencias entre el MMPI' Y MMPI-2

De las pruebas objetivas, el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota-2,
es el instrumento de valoracion de la Personalidad que mas se ha investigado. La
forma revisada de la prueba (MMPI-2) fue publicada en 1989. En ésta revision se
busco la continuidad con el MMPI original ya que éste soOlo reportaba escalas de
validez de las escalas clinicas limitando una apreciacion de los rasgos de la
personalidad.

El MMPI-2, incluye las siguientes ventajas sobre la version original: se suprimieron
preguntas sin valor actual, se cambiaron otras que resultaban confusas ademas la
version en espafiol no fue una traduccion literal sino mas bien una adaptacion a la
poblacibn mexicana. Otra de las ventajas fueron la utilizacion de una escala de
contenido y otra suplementaria que en conjunto nos sirven para ampliar y hacer mas
precisa la evaluacién psicolégica de la personalidad. La escala de contenido, se
obtuvo mediante una estrategia de construccion multi-etapica en las que se

emplearon procedimientos racionales y estadisticos sofisticados (45).

El MMPI se aplic6 a una muestra de la poblacién universitaria de la UNAM con el
objetivo de adaptar la prueba y obtener un analisis de funcionamiento de los reactivos

con poblacién mexicana.

Se considera que las primeras investigaciones constituyen un paso importante en la
adaptacion del instrumento para la poblacibn mexicana. Después de llevar a cabo los
estudios de validez y obtener las normas de los estudiantes mexicanos, se modificé la
redaccion de algunos reactivos porgue no eran suficientemente claros o adecuados al
contenido de la escala. Para llevar a cabo éste proceso se tomaron en cuenta ademas

las versiones del MMPI-2 elaboradas en Chile y Espafia.

El MMPI-2, en el afio 1950 fue traducido en varios idiomas, asi como su uso por todo
el mundo. Proporcionaba al usuario datos sobre las llamadas Escalas Clinicas,
(hipocondria, histeria, psicastenia, reacciones depresivas, desviacion psicopdtica,
introversion social, hipomania, paranoia, esquizofrenia e intereses masculino —
femenino,). Asi como tres indicadores de validez en las respuestas: la cantidad de

preguntas no respondidas, una estimacion de un estilo de respuestas “defensivas”
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(una de mentira) y una medida de las respuestas extremadamente desviadas o
azarosas (escala F). (40) (45)

El extendido uso de la prueba y los cambios sociales y culturales producidos en los
60°s y 70°s hicieron necesario plantearse la necesidad de una reestandarizacion del
Inventario y una adecuaciéon semantica de sus items. Esta tarea fue iniciada en 1983
por un equipo de trabajo integrado por los psicélogos James Butcher, W. Grant
Dahlstrom, John Graham y Auke Tellegen y culminé con la publicacién, en 1989, del
nuevo Manual del MMPI-2, editado por la Universidad de Minnesota. (Graham, 1994).

Algunos de los principios basicos que tuvieron para iniciar la prueba fueron:

@ La prueba deberia tener aplicacién préactica a los problemas con los que se

enfrentan los terapeutas con pacientes que requieren evaluacion de personalidad.

@ Las bases para todas las decisiones acerca del diagnéstico y la gran variedad
del padecimiento de un paciente serian su propia descripcion y la de los

informantes.

@ La prueba deberia contribuir cuantitativamente mas de lo que podia obtenerse

en las entrevistas con los pacientes o los informantes.

@ La prueba deberia ser eficiente en su aplicacién, esto es que la informacién
obtenida por ella deberia costar menos en tiempo y adiestramiento profesional que,

por ejemplo, la entrevista.

@ A partir de los principios precedentes, los autores no se encontraban motivados
en gran parte por la necesidad de objetividad en la aplicacién y la interpretacion.
Mas bien consideraron la necesidad de un puntaje simple o inequivoco como
prerrequisito. El atractivo que otros sistemas de respuesta podrian tener nunca
rindié ni siquiera cercanamente la validez agregada necesaria para justificar la

complejidad de las frases o de su puntaje.
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@ Junto con la necesidad de desarrollar una prueba que fuera practica en las
rutinas clinicas, estaba el interés por identificar variables que fueran comunes y

significativas en la orientacion y consultas psiquiéatricas.

@ El atractivo principal de las pruebas proyectivas es que el paciente se denuncie
a si mismo en el MMPI-2. Ya que muchos pacientes acudian por su propia
voluntad y bajo estas circunstancias utilizaron lo que los pacientes dijeran bajo
estas circunstancias. La prueba podia ofrecer una presentacion objetiva y completa

a través de patrones de forma verbal.

@ Al usar respuestas obvias para los pacientes, se buscaba ademas tener una
medida que dijera qué tanto la persona se encontraba a la defensiva o acusandose
asi misma. La posibilidad de que los sujetos puedan tratar de dar impresiones muy
favorables sobre ellos mismos llego a incorporarse a la escala L (mentira). Se
inventé la escala F (infrecuencia) con el propésito de detectar personas que
respondieran a las frases en forma inconsistente o no tenian la educacion
necesaria para entenderlas. Las escalas L y F tenian gran validez, lo que hizo
menos necesario establecerla por experimentacion. Los problemas de desviacion
contrastante se incorporaron en la escala K, que en un extremo indica que el
paciente es exageradamente candido y en el otro, que es demasiado defensivo al

hecho de dar una exacta descripcion de si mismo. (39)

En sintesis el MMPI-2 cuenta con seis escalas de validez:

Mentira (L) evalua si el sujeto responde mas desde la llamada “deseabilidad social”,
desde lo que realmente siente y piensa acerca de si mismo. (Infrecuencia (F),
determina a las personas que pueden responder a los items de manera azarosa o con
la intencion de exagerar sus malestares psicolégicos. Puntajes elevados son

indicadores de confusion cognitiva.

La Escala Fp evalla esos comportamientos, pero en relacién a los ultimos 180 items.
Dentro de estas escalas, la nueva version del Inventario, incorpora las denominadas
escalas INVER e INVAR.

~ 86 ~



La escala INVAR (respuestas de inconsistencia variable), permite determinar si la
persona ha respondido a los items de forma poco consistente. La escala INVER
(inconsistencia en las respuestas verdaderas), pretende lograr una estimacion de la
posible tendencia de un sujeto a responder los items en un mismo sentido o direccion:

casi todas las respuestas son verdaderas o casi todas son falsas.

La Escala K (correccion), es sin duda el mas complejo de los indicadores de validez.
En términos generales podemos decir que es una medida o apreciacion del grado de
defensividad del sujeto al responder, de su tendencia a no querer mostrar lo que
realmente siente para protegerse de revelaciones personales consideradas
potencialmente amenazantes. Puntajes altos llegan a indicar que puede aparecer

‘muy a la defensiva”. (40)
3.3 Estudios de normalizacion, confiabilidad y validez del MMPI-2

La necesidad de una reestandarizacion

Ha habido preocupacion con respecto a algunos de los reactivos que se refieren a
adaptacién sexual, funciones corporales y religion. Aunque estos temas son de
relevancia obvia para las evaluaciones médicas y psiquiatricas para las cuales se
desarroll6 la prueba originalmente; en otros contextos. A menudo, se consideraron
innecesarios y poco convenientes, porque hacian referencia a asuntos demasiado
intimos. Es por esto, que el uso tan extenso de la prueba y los cambios culturales,
hicieron necesario corregir la redaccion. Mas importante, era que, aun habia evidencia
creciente de que las personas estaban interpretando los reactivos de manera

sustancialmente diferente a su propésito original. (37)

La reestandarizacion del inventario

Se agregaron 154 enunciados provisionales, quedando un total de 704 enunciados.
Algunos de estos nuevos reactivos eran solo versiones revisadas de las existentes,
los cuales se introdujeron para determinar si la redaccion resultaba mejor. Sin
embargo, la mayoria de los reactivos que se agregaron, se disefiaron para
proporcionar atencion adecuada a los temas y areas de interés que no la habian

recibido en el conjunto de reactivos original.
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La intencidn era que éstos reactivos reemplazaran a aquellos que culturalmente
estaban pasados de moda o que eran defectuosos psicométricamente y que por lo
contrario, como fuente de medida suplementaria en las areas de relaciones familiares,
desordenes alimentarios, abuso de algunas sustancias, disponibilidad para recibir
tratamiento psicolégico o rehabilitacion, ademas de tendencias a manifestar

dificultades laborales. (37)

Asi mismo, se crearon cuestionarios especificos para reunir informacién biografica y
suplementaria acerca de la muestra de adultos cuyas respuestas se utilizarian para
establecer las nuevas normas de las prueba. La informacion suplementaria incluye a
un instrumento para registrar los cambios 0 sucesos recientes; significativos en la vida
de los sujetos (adaptado del formato de Holmes y Rahe, 1967). Con respecto a
algunos sujetos que aceptaron ser examinados en conjunto con sus esposos (as) o
con las parejas con quienes vivian se utiliz6 ademas una escala para medir como
percibian a sus esposos o comparieros (adaptado a la escala de adaptacién Diadica
de Spanier) (Spanier 1976).

Asi mismo, se establecié comunicacion con sujetos entre 18 y 90 afios de edad a
través de varios métodos, aunque la mayor parte fue por medio de directorios o listas
de publicidad. En Chapel-Hill, Carolina del Norte, se solicitaron sujetos por medio de
anuncios y llamados especiales; también se establecieron seguimientos de los sujetos

gue aparecian en listas de areas estratificadas de captacion.

La muestra se tomé de algunas comunidades de siete estados: California, Minnesota,
Carolina del Norte, Ohio, Pennsylvania, Virginia y Washington. Ademas, se
agregaron, en forma proporcional a la muestra, los resultados de la prueba aplicada a
sujetos de una reservacion india federal y a personas de varias bases militares, que

no hubieran podido ser reclutados de otra manera.

Como se menciono anteriormente, se hizo un esfuerzo especial para reclutar parejas
casadas o0 que habian vivido juntas por lo menos un afio. Esto se hizo para obtener
diversos rasgos de personalidad y comportamiento de los sujetos de la muestra desde
el punto de vista de las personas que seguramente conocian bien a dichos sujetos.
(37).
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La prueba se aplico inicialmente a mas de 2900 sujetos. Al examinar los registros de
la prueba, la informacion acerca de los antecedentes de los sujetos, se redujo el
namero total de sujetos de la muestra normativa a 1138 varones y 1462 mujeres, es
decir un total de 2600.

La razon mas frecuente para excluir a un sujeto de la muestra fue un protocolo que no
cumplia con los criterios de validez. Otros expedientes se desecharon por omitir
datos biogréaficos o la forma de sucesos recientes de vida, de datos de identificacion

como la fecha de nacimiento o el sexo del sujeto.(36)
3.4 Interpretacion de los indicadores de validez

En México se aplicé a una muestra de 1920 estudiantes de la UNAM. Se seleccioné
una muestra representativa de la poblacion universitaria. La muestra se obtuvo al azar
en la que resultaron sorteadas las facultades de Artes Plasticas, Contaduria y

Administracion, y Ciencias como representantes de dicha poblacion.

Originalmente se seleccionaron 2246 estudiantes, equivalentes al 10% de la
poblacion universitaria. Se excluyeron algunos sujetos por diversas razones, como el
gue su edad no cayera en el rango de entre 17 y 36 afios; en que los datos de
identificacion del protocolo fueran incompletos o el no cumplir con los criterios de
validez del protocolo, quedando finalmente constituida por 1920 sujetos; 813 de sexo
masculino y 1107 del femenino. (39)

Los criterios de validez que se consideraron fueron los siguientes:

indice de gough (F-K) Hasta + 9
Verdaderos hasta el reactivo 454 (80%).
Falsos hasta 454 (80%)).

Sin respuesta hasta 29 reactivos.

Inver, entre 5y 13.

Invar, hasta 13.

Fp hasta 11.

4 8 8 8 8 8 8 8

F hasta 20.
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Se encontraron diferencias significativas estadisticamente entre la poblacion
mexicana y la estadounidense, pero menores, a las que se encontraban en el MMPI
original. La mayor parte de estas diferencias son pequefas y poco relevantes, pues
en ninguna de las escalas clinicas la localidad mexicana llega a presentar medias que
caigan arriba de T 55 (puntajes que salen de las escalas), ni mucho menos dentro de
niveles psicopatolégicos como sucedia con la primera version del instrumento. Esto,
tanto en lo que se refiere a la escala basica, como a la de contenido y a la

suplementaria.

Por lo que respecta a la escala basica en los varones, las mayores diferencias se
encontraron en las escalas L (mentira) y 8 (esquizofrenia). En las mujeres las
diferencias mas amplias se encontraron también en la escala L y en 5 (masculinidad-
femineidad). (39)

En las escalas de contenido, las mayores diferencias se encuentran en los hombres,
en la escala de miedo, en donde los mexicanos puntian mas alto y, en las mujeres en
la escala de obsesividad, en donde las mexicanas puntdan mas bajo, asi como en las

de miedos y personalidad tipo A, en las que las mexicanas puntdan mas alto.

Los coeficientes de confiabilidad alfa resultaron bastante altos en la poblacion
mexicana estudiando tanto en lo que se refiere a la escala basica como las de

contenido y suplementaria.

Finalmente es importante enfatizar que el MMPI-2 aparece mas apropiado que el
MMPI original para evaluar poblacibn mexicana. En los diversos estudios realizados
hasta el momento, el instrumento a mostrado altos indices de confiabilidad ademés de
validez interna y externa, sin embargo, es necesario aplicar el inventario a muestras
representativas de diversa regiones y sectores del pais para estandarizar el

instrumento a nivel nacional. (39)

3.5 Integracion de Escalas de Validez y Clinicas en el MMPI-2
El MMPI-2 esta conformado por 567 reactivos de opcién cierto — falso. Se integra por

tres tipos de escala, siendo estas: Escala basica (de validez y clinicas), Escala de

contenido y Escala suplementaria.
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Escalas De Validez:

@

Escala F (Infrecuencia, 60 reactivos). Esta escala identifica aquellas personas que
contestan en una direccion particular menor al 10% de los normales.

Escala K (Correccion, 30 reactivos). Esta escala fue construida para identificar la
defensiva clinica.

Escala Fp (Posterior, 40 reactivos). La escala Fp actualmente incluye aquellos
contestados por menos del 10%de los adultos normales en la parte posterior de la
prueba.

Escalas de inconsistencias: INVER e INVAR. Estas dos nuevas escalas de validez
han sido introducidas en el MMPI-2 para ayudar al clinico en la evaluacion de
contenido opuesto.

Escala INVER (Inconsistencia en la prueba, 23 reactivos). Se compone de parejas
de contenido opuesto.

Escala INVAR (Inconsistencia en las respuestas variables, 67 pares de reactivos).

El MMPI-2 cuenta con diez escalas clinicas o basicas:

1. De tipo neuroética, (Hipocondria, Depresion, Histeria y Psicastenia).
2. De tipo psicético. (Paranoia, Mania, Esquizofrenia, Introversion social).

3. Relacionadas con la Identidad Sexual y tendencias a actuar Psicopaticamente
Dp y M-F).

3.6 Descripcion de las Escalas clinicas

@ Escala 1 (Hs: Hipocondriasis, 32 reactivos). Los reactivos de esta escala no estan

restringidos a un sistema del cuerpo a un patron de sintomas mas bien incluyen

general, debilidad, fatiga y mala salud.

@ Escala 2 (D: Depresion, 57 reactivos). Los rasgos predominantes so sentimientos

de tristeza, pesimismo hacia el futuro, pobre autoestima, falta de motivacion,

preocupaciones por ideas de muerte o pensamientos suicidas.
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@ Escala 3 (Hi: Histeria, 60 reactivos). Los factores que integran son negacion de
ansiedad social, necesidad de afecto, abandono-malestar, dolencia somatica e

inhibicion de la agresion.

@ Escala 4 (Dp: Desviacion Psicopatica, 50 reactivos). Los reactivos pueden
detectar a personas que reconocen este tipo de problemas, pero, falta de interés
por la mayoria de las normas sociales y morales de conducta, asi como conflictos
frecuentes con figuras representativas de autoridad, no se enriquecen con la
experiencia pasada, tienen problemas el control de impulsos, no logra postergar

con eficacia la necesidad de sus instintos.

@ Escala 5 (Mf: Masculinidad-Feminidad, 56 reactivos). Los reactivos cubren un
rango de reacciones emocionales, intereses, actitudes y sentimientos sobre el
trabajo, relaciones sociales y pasatiempos en los que los hombres y mujeres en
general, difieren. En sujetos masculinos, los puntajes por encima de T 65 indican
actitudes como pasividad, sensibilidad acentuada, dependencia, sumisién, gusto
por la estética, la literatura, etc. En mujeres los mismos puntajes sugieren:
tosquedad, atrevimiento, agresividad, autosuficiencia, independencia, rebeldia y

pobre emotividad, pero a cambio de continuos fracasos escolares y/o laborales.

@ Escala 6 (Pa: Paranoia, 40 reactivos). Los reactivos detectan susceptibilidad
interpersonal marcada y tendencia a malinterpretar los motivos e intenciones de
otros. Harris-Lingoes identificaron tres contenidos en sus subescalas: ideas
persecutorias, sentimentalismo e ingenuidad. Los sintomas mas observados son
desconfianza y sensibilidad a la critica, ideas de referencia, delirios de
importancia, suspicacia, hostilidad proyectiva, problemas en su relacion

interpersonal, celotipia, venganza, etc.

@ Escala 7 (Pt: Psicastenia, 48 reactivos). La escala detecta ansiedad o angustia,
normas morales estrictas, tendencia a culparse porque las cosas no salen bien y
esfuerzos para controlar rigidamente los impulsos. Los sintomas frecuentes son:
experimentar excesivas dudas, indecision constante, temores, miedos, fobias,
tendencias perfeccionistas, sentimientos de culpa irracionales, severos problemas

en la atencion-concentracion, severas tendencias higiénicas, etc.
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@ Escala 8 (Es: Esquizofrenia, 78 reactivos). El contenido de los reactivos cubre un
amplio campo de conductas excéntricas, experiencias raras y susceptibilidad
marcada en los sujetos. Los sintomas mas notables son: incongruencia en la
expresion afectiva, aislamiento emocional, fraccionamiento en los procesos del
pensamiento, fantasias y/o contenido extrafio del pensamiento, apatia extrema o
falta de interés en el medio, grave frustracion por carencias afectivas, pobre

contacto social, etc.

@ Escala 9 (Ma: Hipomania, 46 reactivos). Se valoran las areas de ambicion
exagerada, extroversion, aspiraciones elevadas, falta de moralidad, aceleracion
psicomotora, imperturbalidad, sobrevaloracion del yo, distractibilidad frecuente,
insomnio recurrente, pensamiento con gran tension, caracterizado por lenguaje
rapido, fuga de ideas, y estados animicos que van de lo euférico a lo
repentinamente triste o depresivo. Lo regularmente interpretado en este cuadro,

es la negacion de tendencias neurotica depresivas.

@ Escala 0 (Is: Introversién social, 69 reactivos). Las puntuaciones por encima de la
media, reflejan un incremento de los niveles de timidez social, preferencia por
permanecer solo y carencia de autoafirmacion social. Los sujetos son en este
estado: modestos, lentos estereotipados, faltos de originalidad, inseguros,
sentimentales y frustrados sobre todo en su relacién interpersonal y/o

heterosexual.

Escalas de contenido

Las escalas de contenido se alejan de la informacion centrada en la posible presencia
de psicopatologias y permiten poder tener datos sobre areas de problemas

predominantes en una persona.
El MMPI-2 cuenta con quince escalas de contenido:

1. Sintomas o tensiones internas

@ Ansiedad (ANS, 23 reactivos). En puntuacion alta, se notan sintomas generales de
ansiedad. Incluyen tension y problemas somaticos, ademas de dificultades para

dormir, tendencia a preocuparse en exceso y falta de concentracién. A veces
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temen volverse locos, experimentando tensidon constante en la vida, con muchas

dificultades en la toma de decisiones..

Miedos (MIE, 23 reactivos). Se da testimonio de individuos con muchos temores

especificos, y a miedos derivados de fendmenos naturales.

Obsesividad (OBS, 16 reactivos). Los sujetos muestran gran dificultad para tomar
decisiones y probablemente tiendan a meditar excesivamente sus puntos de vista 'y
problemas. Ante esto, los que los rodean se impacientan mucho.

Depresion (DEP, 33 reactivos). Se aprecian a individuos con pensamientos
depresivos significativos, acompafiados de sentimientos de tristeza, incertidumbre
sobre el futuro y desinterés en la vida. Son ademas intranquilos, infelices, lloran
facilmente, se sienten sin esperanza y con una sensacion de vacio interior.
Asimismo, pueden presentar intentos de suicidio o deseos de estar muertos, ya que
por lo regular, pueden pensar que estan condenados o que han cometido pecados
imperdonables.

Preocupaciones por la salud (SAU, 36 reactivos). Se observan muchos sintomas
fisicos en relacion con diversas funciones corporales, como podrian ser los
trastornos gastrointestinales, neurologicos, sensoriales, cardiovasculares, molestias
respiratorias. En suma los sujetos se preocupan mucho por su salud o se sienten

mas enfermos que la mayoria de las personas.

Pensamiento delirante (DEL) (24 reactivos). Se involucran procesos del
pensamiento psicotico. Los examinados pueden mostrar alucinaciones auditivas,
visuales u olfatorias y pueden reconocer que sus pensamientos son extrafios y
peculiares. Puede acompafarse de ideacion paranoide, o también creer que tienen

una mision: especial que cumplir en la vida o que tienen poderes especiales.
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2. Tendencias Agresivas Externas

@ Enojo (ENJ, 16 reactivos). Sugiere problemas para controlar la ira o el enojo.
Se ha observado en sujetos irritables, grufiones, impacientes, ademas de
arrebatados y obstinados, llegando a maldecir todo el tiempo o a destrozar cosas,

y en su pérdida de control, también suelen agredir fisicamente a los demas.

@ Cinismo (CIN, 23 reactivos). Se ha encontrado que las personas presentan
creencias misantropicas, esto es, suponen, que, detras de los actos de los otros,
hay motivos negativos escondidos, consideran que se debe desconfiar de la

gente que utiliza a otras y son amigables solo por razones egoistas.

@ Practicas antisociales (PAS, 22 reactivos). Se refieren problemas de conducta
durante los afios escolares, asi como practicas antisociales o delictuosas, como
robos en las tiendas, entre otras. Por lo regular se identifican con las actividades

de los criminales y aunque no apoyan conductas delictuosas explicitamente.

@ Personalidad Tipo A (PTA, 19 reactivos). Se encuentran personas que se
caracterizan por ser dificiles de sobrellevar, continuamente apresurados y
orientados al trabajo, con frecuencia se impacientan y son tan irritables como
fastidiosos. Ademas, no les gusta esperar o ser interrumpidos, ya que segun ellos,
jamas hay tiempo suficiente en un dia para realizar sus tareas y entre tanto,

suelen ser dominantes en sus relaciones con otros.

3. Autoconcepto Negativo

@ Baja autoestima (BAE, 24 reactivos). Son individuos con una pobre opinion de si
mismos, no creen simpatizarles a otros ni ser importantes. Pueden mantener
muchas actitudes negativas acerca de si mismos, como no ser atractivos, ser
torpes o inutiles o que son una carga para los demas. Por ello, suelen sentirse

abrumados por todas las fallas que ven en si mismos.
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4. Area de Problemas Generales

@ Incomodidad Social (ISO, 24 reactivos). Sujetos que se perciben muy inquietos en
torno a otros, por lo que prefieren estar solos, aislados, no les gustan las reuniones,

siendo timidos y apocados.

@ Problemas familiares (FAM, 25 reactivos). Los sujetos refieren discordias
familiares, describiendo a sus familias como carentes de amor, peleoneras y
desagradables, reportando que pueden llegar a aborrecer a algunos miembros de
su familia, también han reportado maltratos en su infancia y considerarse infelices y

carentes de afecto dentro del matrimonio.

@ Dificultades en el Trabajo (DTR, 33 reactivos). Los sujetos asumen actitudes que
probablemente contribuyan a un desempefio pobre en sus empleos. Algunos de los
rasgos que son relevantes, son la pobre confianza en si mismos. Dificultades para
concentrarse, obsesividad, tension, presion y actitudes negativas hacia los
colaboradores.

@ Rechazo al tratamiento (RTR, 26 reactivos). Las actitudes negativas de los sujetos

hacia los terapeutas y al tratamiento relacionado con su salud mental.

Escala Suplementaria

Las escalas suplementarias sirven de ayuda para la interpretacion de las escalas

clinicas o basicas y aumentar la cobertura de problemas y de trastornos clinicos.

El MMPI-2 cuenta con trece escalas suplementarias:

@ Ansiedad (A, 39 reactivos). Puntuacién alta refleja angustia o ansiedad,
inconformidad y problemas emocionales amplio, son sujetos que tienden a la
inhibicidn, con un control exagerado de sus impulsos, siendo incapaces en la toma
de decisiones, inseguros y sumisos, aparte de ser perturbados facilmente en
situaciones sociales. En puntuaciones bajas, reflejan ausencia de angustia

emocional, siendo mas bien personas enérgicas, competitivas y socialmente

~96 ~



extrovertidas, asimismo, pueden mostrarse incapaces de tolerar la frustracion,

prefiriendo la accion a la reflexion.

Represiéon (R, 39 reactivos). Puntuacién alta, habla de personas convencionales y
sumisas, se esfuerzan por evitar disgustos o0 situaciones desagradables.
Puntuacion baja, se encuentra en personas deshinbidas, enérgicas y expresivas,
siendo poco formales e inquietas, aparte de astutas, agresivas y dominantes en sus

relaciones con otros.

Fuerza del yo (FYO, 52 reactivos). Es una medida tanto de adaptacion y entereza
como recuerdos personales y del funcionamiento eficiente de un sujeto. Se
considera esta escala, como un buen indicador general de salud psicologica, buen
contacto con la realidad, sentimientos de suficiencia personal y buena resistencia

fisica.

Alcoholismo de Mac Andrew (MAC-R, 49 reactivos). Se ha encontrado la tendencia
0 propension a la adiccion en general, mas que con la tendencia al alcoholismo

solamente.

Hostilidad Reprimida (Hr, 28 reactivos). Proporciona una medida de la capacidad

individual para tolerar la frustracion de desquitarse.

Dominancia (Do, 25 reactivos). Es una medida de la tendencia de un individuo a

tener ascendencia y control sobre los demas en sus relaciones interpersonales.

Responsabilidad social (Rs, 30 reactivos). Las personas tienden a conceptuarse a
si mismos y a ser percibidas por otras personas, como decididas a aceptar las

consecuencias de su propia conducta.

Desajuste Profesional (Dpr, 4 reactivos). Es util en la identificacién de problemas
emocionales, entre estudiantes universitarios de nivel profesional, pero no muy

eficaz para predecir futuras dificultades de adaptacion.
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@ Género masculino y femenino (GM y GF, 47 reactivos). Puntaje elevado en
masculinos se relaciona con una gran confianza en si mismo, perseverancia
marcada y amplitud de intereses, ademas de la carencia de temores o ideas de
referencia. En las mujeres también se relaciona con una gran confianza en si

mismas, con honestidad y disposicion para probar nuevas cosas.

@ Desorden por Estrés Post- Traumatico de Keane (EPK, 6 reactivos). Esta escala se

desarroll6 a fin de detectar algun tipo de desorden con estrés postraumatico.

@ Desorden de Estrés Post- Trauméatico de Schelenger (EPS, 60 reactivos). Estas
dos escalas tienden en gran parte, a ser mas independientes una de la otra; ambas

se pueden usar conjuntamente para mejorar la calificacién diagnostica.

Entre las caracteristicas de esta prueba es que es auto descriptivo, en donde el sujeto
a través de los 567 reactivos que forman la prueba define sus propias caracteristicas

asi como la imagen de si mismos. (Citado en Lucio y Reyes 1995)
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CAPITULO IV PROCESO METODOLOGICO

4.1 Planteamiento del Problema

¢, Cuales son los rasgos de personalidad que se presentan con mayor frecuencia en

el paciente psiquiatrico con diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad?

Quienes sufren TLP suelen experimentar un tipo peculiar de depresion que se
caracteriza por sentimientos de vacio y una emocionalidad negativa variable. Aunque
pocas veces llegan al grado de acosar a otras personas, suelen sentirse profundamente
afectados por incidentes interpersonales que la mayoria de la gente pasaria por alto. Es
comdn que quienes sufren este trastorno formen relaciones demandantes
repentinamente intensas con los demas y que perciban a los demas como buenos o
malos (escisién). La intensidad inapropiada de sus relaciones genera experiencias
recurrentes de angustia y rabia. De hecho, la ira y la hostilidad son caracteristicas
perdurables que se encuentran en muchas personas con este trastorno. Ademas de
tener relaciones perturbadas, quienes sufren tal trastorno, suelen confundirse en cuanto
a su propia identidad, o el concepto de quiénes son. La incertidumbre sobre quiénes son
puede expresarse en cambios subitos en sus elecciones de vida, como planes
profesionales, valores, metas y tipo de amistades. Esta confusion de la identidad puede

llegar al grado de que pierden claridad sobre los limites entre ellos y los demas.
4.2 Objetivo General
Describir los rasgos de personalidad mas frecuentes de los pacientes con diagnéstico
de Trastorno Limite de la Personalidad, en el Hospital Fray Bernardino Alvarez, por
medio de la Escalas del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota
MMPI-2.

4.3 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de dichos pacientes como: edad,

escolaridad, ocupacion y estado civil.
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2. Obtener el perfil del paciente con TLP mediante el Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota (MMPI-2).

4.4 Hipotesis de Trabajo

Es posible conocer caracteristicas de personalidad del paciente psiquiatrico con
diagndstico TLP, segln sus rasgos psicoldgicos individuales, empleando el Inventario
Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI-2), a través del analisis de la
elevacion de puntajes de la sub escala basica: Hs (Hipocondriasis), D (Depresion), Hi
(Histeria), Dp (desviacion Psicotrépica), MF (Masculinidad- Femineidad), Pa
(Paranoia), Pt (Psicastenia), Es (Esquizofrenia), Ma (Hipomania), Is (Introversion
Social), contenido: Ansiedad (ANS), Miedo (MIE), Obsesividad (OBS), Depresion
(DEP), Preocupaciones por la salud (SAU), Pensamiento delirante (DEL), Enojo
(ENJ), Cinismo (CIN), Practicas antisociales (PAS), Personalidad tipo a (PTA), Baja
Autoestima (BAE), incomodidad social (ISO), Problemas familiares (FAM), Dificultades
en el trabajo (DTR), Rechazo al tratamiento (RTR), suplementaria: Ansiedad (A),
Represion (R), Fuerza del yo (FYO), Alcoholismo (MAC-R), Hostilidad reprimida (Hr),
Dominancia (Do), Responsabilidad social (Rs), Desajuste profesional (Dpr), Género
masculino- femenino (GM y GF), Desroden por estrés post -traumatico de Kaene
(EPK), Desorden de estrés post- trauméatico de Shelenger y las escalas de validez L,
F, K.

4.5 Hipotesis Especificas

Hi: Es posible identificar los rasgos de personalidad del paciente psiquiatrico con
diagndstico Trastorno Limite de la Personalidad mediante el Inventario Multifasico de
la personalidad de Minnesota (MMPI-2).

Ho: No es posible identificar los rasgos de personalidad del paciente psiquiatrico con

diagndstico Trastorno Limite de la Personalidad mediante el Inventario Multifasico de

la personalidad de Minnesota (MMPI-2).
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4.6 Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de inclusién

1. Sujetos femeninos de 18 a 30 afios de edad.

2. Que acudan al area de urgencias o consulta externa del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez y que cuenten con un diagndéstico de Trastorno Limite
de la Personalidad, diagnosticado por los Médicos Psiquiatrias, en base a los
criterios del DSM-1V y CIE-10.

Criterios de Exclusion

1. Sujetos masculinos.

2. Que no cumplan con los criterios de inclusion.
4.7 Variables:
Variable independiente: Aplicacion del MMPI-2.
Variable dependiente: Resultados en puntajes elevados de la escala basica
4.8 Definicion de Conceptual de variables:
Definicién Conceptual: Trastorno Limite de la Personalidad
Padecimiento caracterizado por un patrén de comportamiento prolongado (crénico),
en el cual la persona realiza acciones impulsivas, presentando un estado de animo
inestable, relaciones interpersonales caodticas que afectan su funcionalidad global, lo
cual las hace susceptibles de cormobilidades psiquiatricas y médicas, asi como del
potencial para autoinflingirse dafo.
Definicion Operacional: Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota

MMPI-2

Puntajes T elevados en la escala basica del MMPI-2, a partir de T 65.
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4.9 Método

4.9.1 Muestra/ Participantes

El estudio se llevd a cabo seleccionando pacientes de los servicios de consulta

externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernandino Alvarez.

La muestra es una poblacion de 40 pacientes.

Cabe mencionar que la presente investigacion no incluyd participantes hombres,
debido a que el TLP se presenta mayormente en poblacion femenina. El TLP afecta a
tres mujeres por cada vardn y se presenta en 2% de la poblacion general, 10% de
pacientes psiquiatricos ambulatorios y 20% de los hospitalizados. En México, se ha
encontrado en 2.0% de las mujeres y 1.7% de los varones de la poblacion general y el

36% de los enfermos psiquiatricos hospitalizados.

4.9.2 Instrumento

Los pacientes que cubrieron los criterios de inclusién en el estudio, se les aplicé el
MMPI-2 publicado en inglés en 1989 y traducido en México en 1992. (Lucio y Reyes,
1995).

El MMPI-2 es una de las pruebas mas usadas en la actualidad y con mayor validez en
México, debido a que es una de las pruebas mas completas en cuanto a reactivos y
tres escalas de de evaluacion.

Retomando un poco los hechos que dan pauta a la confianza de la prueba, se
determina que es una prueba con una alta puntuacion en confiabilidad, debido a que
los estudios realizados en la UNAM se consideraron los factores culturales,
econdmicos y sociales de la poblacion. La muestra fue de 2246 estudiantes,

equivalentes al 10% de la poblacion universitaria.

Este porcentaje es, a nivel investigacion y estadistico, representativo para una
estandarizacion en México, dando pie a que la aplicacion de normalizacion en nuestro
Pais, tuviera validez externa; por otro lado el respaldo que tiene la prueba por si sola,
es suficiente para mencionar que es valida internamente, dado que cuenta con

escalas de validez que permiten que factores internos de la persona no afecten a los
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reactivos a medir, como la mentira, defensividad, respuestas vacias, etc.
Por otro lado, la prueba se sustenta en un marco tedrico solido para su funcién, se
basa en la teoria de rasgos, teoria que marca que la personalidad se estudia en
términos de la interaccion de rasgos mas o menos independientes, de actitudes o
valores; basandose en esto, y en los tipos de rasgos que utiliza la teoria, se muestra
como la prueba retoma retoma esta teoria para su construccion; tomando asi un

sustento tedrico comprobado en su época.

493 Escenario

Se identificaran a los pacientes que han acudido al area de consulta externa del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, del afio 2000 al 2010, que hayan

cubierto los criterios de inclusiéon del estudio.

4.9.4 Disefoy Tipo de Estudio

El tipo de estudio se puede clasificar como: Transversal, descriptivo y observacional,
lo cual se refiere que en la investigacion es imposible manipular las variables o
asignarlas aleatoriamente. No se construye ninguna situacion, sino que se observan
situaciones ya existentes (rasgos de personalidad), no provocadas intencionalmente
por el investigador. Las variables, y en general las independientes, ya han ocurrido y
no pueden ser manipuladas, es decir, el investigador no puede influir sobre ellas

porque ya sucedieron (21).

4.9.5 Procedimiento

Se llevo a cabo la seleccion de 40 aplicaciones del MMPI-2 de pacientes del area de
Consulta externa una vez diagnosticadas por el médico psiquiatra, bajo los criterios

descritos en el CIE-10.

4.9.6 Uso ético de la prueba

En cualquiera de las aplicaciones del MMPI-2, debe llevarse a cabo de tal manera
gue se garantice a la personas la discrecién, condiciones para contestar el test sin
distracciones o intromisiones, y completa seguridad de que los resultados del
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inventario seran respetados, protegidos y utilizados sélo a favor y mejoramiento de su

bienestar.

La aplicacion o calificacion negligente, la falta de cuidado para mantener los
resultados seguros y a salvo, o alguna otra evidencia de insensibilidad con respecto a
la administracion del test, puede desvirtuar el valor de la informacién obtenida.

Asimismo, es vital que el examinador del test, esté alerta en relacion con la existencia
de una o mas condiciones que incapaciten al sujeto, como: agudeza visual limitada,
dislexia o afasia receptiva, trastornos de aprendizaje, intoxicacion por alcohol o
drogas, estados de aislamiento, reacciones toxicas debido a diversos factores
infecciosos 0 a otros delirios organicos; desorientacién proveniente de lesiones o
contusiones cerebrales, confusién después de un ataque epiléptico; impedimento
neuroldgico residual por uso prolongado de varias drogas, estados de confusion
durante etapas catatdnicas o periodos de alucinacion, la identificacién profunda por
una condiciéon de depresion considerable o la destruccién debida a una reaccion

maniaca.

Cualquiera de estos estados o algun otro impedimento de naturaleza similar pueden
limitar la habilidad del sujeto para cumplir con la tarea relativamente facil de leer y
comprender los reactivos y su consiguiente resolucion. Ademas, la persona que aplica
la prueba debe determinar si el sujeto puede leer los reactivos e interpretar su
contenido desde el punto de vista cultual del que se derivan. El contenido del reactivo

debe ser significativo para el sujeto, dado su nivel de experiencia en la vida.

Obtencion de la clave del perfil

Para resumir los patrones de prueba que se obtienen en el MMPI-2, se usa un
sistema de codificacion que reduce el gran numero de perfiles posibles a un niumero
mas practico. Al codificar se le asigna un cifra a cada escala clinica. Tales cifras son
la base para codificar los tipos de perfil y muchos clinicos los usan rutinariamente, en
lugar de utilizar los nombres o abreviaturas no-clinicas.

Existen dos diferentes sistemas de codificacion: el método original de Hathaway y el
procedimiento de codificacion amplio o total de Wels.
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Interpretacion del MMPI-2

La formulacién de hipoétesis interpretativas provenientes de los datos resumidos en el
perfil clinico del nuevo inventario se establece sobre tres diferentes aspectos de estas
puntuaciones interrelacionadas entre si: la aceptacion de las puntuaciones del perfil
determinada por los indicadores de validez; la elevacion absoluta de las escalas
componentes en comparacion con las normas de puntuacion T correspondientes y las

configuraciones relativas de estas puntuaciones dentro del perfil individual.

A su vez, estas conformaciones reflejan la confiablidad y los patrones de las
relaciones entre diversas escalas del perfil. Se proporcionan posibilidades de
interpretacion adicionales basadas tanto en las puntuaciones de las diversas sub
escalas e indices suplementarios, como en un examen especifico de la direccion en
gue se contesta cada uno de los reactivos, tal como se resumen en las listas de
reactivos, significativos, y en algunos, en algunos patrones de las subescalas y en las
puntuaciones de las sub escalas de contenido.

Un esquema para interpretar tanto el perfil basico paso a paso como la informacion

adicional que se deriva de un registro del MMPI-2 incluye:

@ Evaluar la validez del registro para la interpretacion individual que incluya la
determinacién de la actitud que tuvo el sujeto al contestar el inventario y el
grado en el que las respuestas a la prueba estan de acuerdo con la informacion
gue se deriva de otros antecedentes que se tienen sobre dicho sujeto.

@ Examinar las puntuaciones de las escalas clinicas del perfil basico para
generar una lista de lineas posibles de interpretacibn con respecto a la
personalidad y estado emocional actual del sujeto.

@ Consultar varias guias sobre la interpretacion del MMPI.2 para encontrar
correlaciones comunes con el patron de la clave o codificacion, generado por el
perfil clinico, que incluyan alternativas psicodiagnoésticas posibles.

@ Observar si existen frases significativas que puedan haber sido marcadas por
el sujeto y que indiguen la existencia de problemas especiales o sintomas o

preocupaciones que no se sospechaban con anterioridad.
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@ Examinar las puntuaciones de la escala de contenido y suplementaria para
ampliar las hipotesis de interpretacion ya generadas, y para formular un
resumen coherente de la dindmica de la personalidad, asi como el posible tipo
de diagndstico, con las limitaciones pertinentes acerca de la confiabilidad de
estas conclusiones, con base en las puntuaciones de los diversos indicadores

de validez.

4.9.7 Analisis Estadistico

A través de un andlisis exploratorio, se describirdn las caracteristicas de personalidad
de las pacientes.

Para ello llevé a cabo la captura y el analisis de los datos; utilizando un programa
estadistico SPSS, para las variables de interés, obteniendo frecuencias y porcentajes
de las variables: edad, estado civil, ocupacion y escolaridad.

Se realizé un analisis estadistico del total de pacientes, obteniendo medidas de
tendencia central y dispersion, tales como: media desviacion estandar, asi como el
analisis unitario de la frecuencia en la respuesta para las sub escalas basicas, de

contenido, suplementaria y sub escalas L, F, K.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El propésito de esta investigacion fue conocer los rasgos de personalidad en
pacientes psiquiatricos con TLP. Por lo que se aplicé el MMPI-, a una muestra de 40
pacientes con dicho diagndstico.

Primero se analizaron las frecuencias y porcentajes de las variables
sociodemograficas: edad, estado civil, escolaridad y ocupacion, para saber como se

distribuye la muestra.

A continuacion se muestran las frecuencias y porcentajes de las variables

sociodemograficas mediante graficas:

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDADES
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EDADES

Al obtener las frecuencias y porcentajes de la variable edad, se observo que: las
pacientes con TLP, se encuentran en dos picos modales de rango de edad: el

primero es a la edad de 20 afios (15%) y el segundo es a la edad de 26 afios (12.5%).
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RESULTADO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

ESCOLARIDADDE LA MUESTRA

W SECUNDARIA  mBACHILLERATO PROFESIONAL

ESCOLARIDAD

Frecuencia | Porcentaje
SECUNDARIA 11 27,5
BACHILLERATO 22 55,0
PROFESIONAL 7 17,5
Total 40 100,0

En la presente grafica se muestra que el 55%, es el equivalente a 22 pacientes que

tienen como escolaridad maxima el bachillerato; mientras que solo el 17 %, es decir,

solo 7 pacientes cuentan con estudios profesionales.

ESTADO CIVIL DE LA MUESTRA

BSOLTERA BCASADA  WUNIONLIBRE MDIVORCIADA M SEPARADA

8% 3%

ESTADO CIVIL . ,
Frecuencia | Porcentaje

SOLTERA 23 57,5
CASADA 6 15,0
UNION LIBRE 7 17,5
DIVORCIADA 3 7,5

SEPARADA 1 2,5

Total 40 100,0

El 57% de las pacientes presentan un estado civil de soltera, correspondiente a 23

mujeres, mientras que solo 6 pacientes estan casadas.
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OCUPACION

B ESTUDIANTE B HOGAR
COMERCIANTE/OFICINISTA m PROFESIONISTA
B NINGUNA

5%

OCUPACION : ,
Frecuencia | Porcentaje

ESTUDIANTE 10 25,0
HOGAR 12 30,0
COMERCIANTE/ 8 20,0
OFICINISTA

PROFESIONISTA 2 5,0
NINGUNA 8 20,0
Total 40 100,0

Se observa que el 30 % de las pacientes, correspondientes a 12 pacientes, su
ocupacién radica en las labores domésticas, mientras que el solo 5%, es decir solo 2,
pacientes ejercen su profesion; y el 20% igual a 8 mujeres no tienen ninguna

ocupacion.
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RESULTADO DE LAS ESCALA DE VALIDEZ DE LA MUESTRA

SUB X DS
ESCALAS PUNTAJES T
L 53 10.923
F 65 14.567
K 43 10.786

Se encontrd que en las sub escalas de validez sefiala que el mayor puntaje que se encontro

fue en sub escala de F (65%).

Resultado de las escalas basicas de la muestra de 40 mujeres con TLP.

Escalas X DS
Puntajes T
1HS 60.30 13.5
2D 69.57 14.48
3 HI 61.95 14.48
4 DP 69.15 14.20
5 MF 45.07 11.11
6 PA 68.37 16.06
7PT 69.25 15.50
8 ES 72.37 18.79
9 MA 57.35 13.88
oIS 61 11.56

100

ESCALA BASICA

90

L F

K HS D HI DP MF PA PT ES MA IS

Las escalas con mayor elevacion son las de

depresion, histeria, desviacion psicopatica,

paranoia, psicastenia y esquizofrenia.

Clave: 28°134670-9/5:
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Escalas X DS
Puntajes T
A 67.22 12.83
R 49.32 9.19
FYO 38.65 10.19
A-MAC 53.95 14.63
HR 41.27 8.02
DO 42.85 10.53
RS 42.05 11.42
DPR 69.32 14.14
GM 41.20 10.28
GF 44.02 10.68
EPK 71.92 17.92
EPS 73.60 15.10
FP 77.30 20.95
Sub X DS
Escalas | Puntajes
T
Ans 67 12.32
Mie 55 11.23
Obs 66 12.04
Dep 74 20.45
Sau 60 15.00
Del 58 13.25
Enj 63 14.34
Cin 55 12.46
Pas 58 13.51
Pta 59 13.35
Bae 68 13.95
Iso 59 13.19
Fam 66 12.62
Dtr 72 14.87
Rtr 68 16.90

Resultados de la escala suplementaria.

ESCALA SUPLEMENTARIA

100

La sub escalas mas elevadas fueron: la de ansiedad,
desajuste profesional y desorden por estrés
postraumatico. Clave: EPK EPS FP'A DPR — A-MAC/R
HR DO RS GM GF: FYO#

Resultados de la escala de contenido

ESCALADE CONTENIDO

60
50

67,20 [l 55,35 [l 66,20 I 74,30 [l 60,68 [ 55,63 [ 63,10 [ 55,08 [l 55,85 68,33 [l 59,40 [ 66,73 [l 72,65 [ 68,90
]

ANS MIE 08s DER SAU DEL ENJ an PAS PTA BAE 150 FAM DTR RTR

5

&

s

5

La grafica nos muestra que las escalas de ansiedad,
obsesividad, depresion, dificultad en el empleo y
problemas familiares. Clave: Dep” Ans Obs Sau Enj
Bae Fam Rtr — Del Cin Pas Ptalso /
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En la escala béasica la sub escala de depresion y esquizofrenia puntuaron como las
mas altas. Lo que nos indica que estas personas se sienten tristes, pesimistas ante el
futuro, se autodeprecian, tienen sentimientos de culpa, lloran, se rehisan a hablar,
son irritables, se sienten indtiles, se les dificulta tomar decisiones, carecen de
seguridad en si mismas y pueden terminar tratamiento cuando se calma la tension
inmediata.

Por otro lado tienen dificultades para concentrarse, son obsesivas en su pensamiento,
tienen conductas compulsivas, se sienten inferiores, son rigidas, tienen normas
elevadas para si y para los demas, distorsionan la importancia de los problemas,
reaccionan exageradamente, son dependientes, son inmaduras, no interactian bien

socialmente, intelectualizan y racionalizan.

En la escala suplementaria las sub escalas con mayor puntaje fueron la de Desorden
por Estrés post- traumatico y Desorden de Estrés post- traumatico de Schlenger.
Reflejando: angustia, ansiedad, inseguridad y sumision.

En la escala de contenido la sub escala de Depresion puntué mas alto. Por lo que
puede apreciarse, que estas personas tienen pensamientos depresivos significativos,
acompafiados de tristeza, incertidumbre sobre el futuro y desinterés por la vida,
ademas de ser infelices, tienen una sensacion de vacio.

Al obtener la clave de las 3 escalas:

Escala basica: Clave: 28°134670-9/5:

Escala suplementaria: Clave: EPK EPS FP'A DPR — A-MAC/R HR DO RS GM GF:
FYO#

Escala de contenido: Clave: Dep” Ans Obs Sau Enj Bae Fam Rtr — Del Cin Pas Pta

Iso /
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Las caracteristicas generales del estado de animo, se denotan ser cautelosas,
retraidas y distantes con los demas, aunado a la tristeza, falta de energia,
incapacidad para concentrarse, asi como molestias fisicas e insomnio. Ademas de
poca confianza en si mismas, con sentimientos de inadecuacién y tendencia a
autorreprocharse constantemente; estar angustiadas, sentirse miserables vy
desdichadas. Ademas manifiestan labilidad emocional, con relaciones superficiales,
impacientes, inmaduras, con tendencia a manipular a los demés y con necesidad de

sentirse queridas.

Las caracteristicas generales en las relaciones interpersonales y de demanda de
expresion del afecto que tienen estas mujeres, es mostrar poca tolerancia a la
frustracion, mostrando problemas con la autoridad, siendo rebeldes y con reacciones
emocionales superficiales, ausencia de culpa y remordimiento. Dudan de si mismas,
existiendo cierta confusion con respecto a su identidad; y con dificultades en la

capacidad de atencion.

La angustia basica del paciente TLP es el miedo al abandono. La falta de constancia
de objeto, la dificultad de guardar dentro de si la imagen afectiva de las personas y
sentirse acompafiado por ellas aun en caso de su ausencia fisica, hace que cualquier
estimulo pueda convertirse en potencialmente peligroso y sea, real o ficticiamente,
motivo de alejamiento por parte del otro. Para evitar este alejamiento, pone en marcha
una larga lista de maniobras, inconscientes unas, preconscientes otras y totalmente

conscientes el resto, que intentan paliar estos peligros.

Con las variadas parejas sexuales que a veces tienen no buscan satisfacer el plano
sexual, sino ser abrazado/a, ser tocado/a. De la misma forma la necesidad imperiosa
de intimar con cualquier persona, de contar enseguida sus cosas habla de este
hambre de afecto tan voraz. Debido a que sélo les importa la funcion que cumple el
objeto y no el objeto mismo, pueden cambiarlo facilmente en cuanto hayan

conseguido otro que cumpla la misma funcién que el anterior.

Los sentimientos de vacio también forman parte del cortejo de sentimientos que
amenazan con aniquilar al paciente TLP. La lista de conductas puestas en marcha
para llenar este hueco sin fondo, este agujero negro o esta falta basica (Balint, 1968)

pueden ser infinitas: acudir al abuso de sustancias psicoactivas, la inconstancia en
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sus actividades, la dependencia voraz de alguien que le llene (cosa que jamas
consigue), las autolesiones (cortes, quemaduras) o intentos suicidas, las conductas
de blsqueda de sensaciones o0 los trastornos del control de los impulsos
(cleptomania, juego patolégico o sobreingesta compulsiva) pueden utilizados para
rellenar el vacio, obviamente sin éxito.

Por lo anterior se acepta la hipétesis de poder identificar los rasgos de personalidad

del paciente psiquiatrico con diagnéstico TLP mediante el MMPI-2.

Sugerencias

Se invita a dar seguimiento de cada uno de los casos, para corroborar los datos
obtenidos mediante el MMPI.2.

Seria apropiado que se investigaran mas variables sociodemograficas, como por

ejemplo, el tipo de familia al que pertenecen, caracteristicas sobre su infancia, etc.

Comparar los resultados de esta investigacion con otro tipo de poblacién.
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