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CONSIDERACIONES SOBRE EL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD Y
APROXIMACIONES PSICOTERAPEUTICAS EFICACES
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RESUMEN

El Trastorno Limite de Personalidad (TPL), es
una patologia que genera un reto en el abordaje
terapéutico para los diferentes profesionales en
salud mental. Se ha conocido que la configuracion
de este tipo de personalidad se encuentra asociada
a una historia de vida marcada por importantes
estresores psicosociales que afectan la capacidad
de vinculacion, asi como la regulaciébn emocional,
generandoinclusive alteraciones en el funcionamiento
de diferentes areas cerebrales. Debido al reto
terapéutico, se procedi6 a realizar una revisidon
bibliografica, utilizando diferentes bases de datos.
Se incluye una revisidn de aspectos etiolégicos de
tipo biolégico y psicosocial. Asimismo, se procede
a revisar brevemente las siguientes intervenciones
terapéuticas que han demostrado impacto
significativo en el abordaje: Psicoterapia Cognitivo
-Analitica, Psicoterapia Dialéctica-Cognitiva, Abor-
daje Psicoeducativo de Mosquera, Terapia Enfocada
en los Esquemas, Psicoterapia Focalizada en
la Transferencia, Terapia Cognitiva Asistida por
Manual, Psicoterapia Basada en la Mentalizacion,
Systems training for emotional predictability and
problem solving, Tratamiento Escindido (Split
treatment) del Modelo de Gunderson, Terapia Grupal
Interpersonal, Terapia Grupal Dinadmica Intensiva
Breve, Psicoterapia Familiar, asi como pautas de
Intervencion en Crisis en Pacientes TLP.

Palabras claves: Trastorno limite de personalidad,
abordajes terapéuticos en TPL, factores bioldgicos
en TPL, factores psicosociales en TPL.
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ABSTRACT

Borderline Personality Disorder (BPD), is a pathology
that becomes a challenge in the therapeutic
interventions for the different mental health
professionals. The configuration of this type of
personality is known to be associated with life distress
history that affect one’s attachement capacity and
emotional regulation. Creating alterations in differents
brain functions. This research has a bibliographic
review using different databases. It includes a
ethiological review about biological and psychosocial
aspects. Also, it proceeds to review briefly the
following therapeutic interventions that have shown
a significative impact in the psychotherapeutic
intervention: Cognitive — Analytic Therapy, Dialectical
Behavioral Therapy, Mosquera’s Psychoeducational
Program, Scheme Therapy, Transference Focused
Psychotherapy, Manual Assisted Cognitive Therapy,
Mentalization Based Therapy, Systems training
for Emotional Predictability and Problem Solving,
Gunderson Model of Split Treatment, Interpersonal
Group Therapy, Intensive Short Term Dynamic Group
Therapy, Family Therapy, and recomendations for
Crisis Interventions for BPD patients.

Key words: Borderline personality disorder, BPD
intervention therapy, BPD biological factors, BPD
psychosocial factors
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INTRODUCCION

Los pacientes con un trastorno Limite de
Personalidad (TPL) se caracterizan por
inestabilidad emocional y pobre control de
impulsos, variables que posiblemente estan
relacionadas con el gran numero de consultas
en servicios de urgencias y hospitalizacion que
presenta esta poblacion, por estarazén, resulta
necesario realizar mas investigaciones en las
que se compruebe la eficacia y efectividad de
diversos enfoques terapéuticos y se continte
ampliando el marco del conocimiento sobre el
TLP con el objetivo de mejorar la calidad de
la atencién y reducir el impacto que tiene este
trastorno en la vida diaria de quien lo padece
(Biagini, Torruco y Carrasco, 2005).

En cuanto al tratamiento de los sujetos con
TPL, se considera un reto para los clinicos y
los investigadores, ya que los sintomas afectan
varias areas de sus vidas y a la vez impactan a
los terapeutas y equipos tratatentes. Ademas,
se cuenta con diversos modelos terapéuticos,
por lo cual resulta necesario revisar la validez y
confiabilidad de estos modelos con el objetivo
de contar con mayores herramientas para
hacer frente a este tipo de patologia.

METODOLOGIA

Se realizd6 una busqueda bibliografica en
diferentes bases de datos y libros actualizados
sobre el tratamiento psicoterapéutico del
TPL. Se utilizaron bases de datos de alto
impacto tales como Science Direct y Ebsco.
Se utilizaron textos tanto escritos en inglés
como en espanol. Las palabras claves
de busqueda fueron: Trastorno Limite de
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Personalidad, Borderline Personality Disorder
and Psychological treatment. Se incluyeron
textos que hicieran referencias a metodologias
de abordaje terapéuticas especificas. Los
libros que se incluyeron se basaron en el
nivel de impacto que tiene la autora, quien se
configura como una méaxima exponente en
el abordaje de esta patologia, por lo que se
incluyeron en la descripcio de resultados. Los
textos e investigaciones que se revisaran a
continuacion fueron publicados entre los afios
2004 y 2011.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO
DESDE EL SISTEMA BIOLOGICO Y
PSICOSOCIAL

Bases Bioldgicas

El estudio de las bases bioldgicas implicadas
en el desarrollo del TLP todavia se encuentra
en proceso de investigacion. Ruocco,
Amirthavasagam y Zakzanis (2012) realizaron
un metaandlisis en el que se revisaron 11
estudios que analizaron un total de 205
pacientes diagnosticados con TLP y 222
sujetos control, los resultados encontrados
sugieren que los sujetos con TLP presentan
menor tamafo en la amigdala y en el
hipocampo, sin embargo, resulta dificil saber
si esta disminucién del tamafno se ve influida
por la presencia de trastornos del eje |
comorbidos. Ademas, los resultados indicaron
que los pacientes que tienen tratamiento
psicofarmacoldgico no presentan diferencias
significativas en cuanto al tamafo de estas
estructuras limbicas.
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Estos resultados son consistentes a los
encontrados en diversas investigaciones,
en las cuales se ha identificado un
funcionamiento anormal de la amigdala en
pacientes diagnosticados con TLP, lo cual
contribuye a un estilo de respuesta conductual
que se caracteriza por un alto nivel sensibilidad
emocional ante ciertos estimulos, asi como
reacciones inusuales y de larga duracion.
Los estudios han demostrado que existe una
discrepancia entre la respuesta fisiologica
de la amigdala y la respuesta subjetiva que
reportan los sujetos. A través de resonancias
magnéticas se ha encontrado que los sujetos
con TLP tienen una activacion mas fuerte de la
amigdala cuando se le presenta por segunda
vez una fotografia que posee un contenido
emocional, lo cual esta relacionado con la
presencia de reacciones de larga duracion
ante senales emocionales. Este aumento en la
activacion de la amigdala ante la segunda vez
que se presente un estimulo emocional, no
se observa en grupos control ni en pacientes
que presentan trastornos en Eje |, en estos
casos el nivel de activacion de la amigdala
tiende a disminuir 0 a mantenerse igual ante
ambos. Esta potente respuesta de la amigdala
indica la presencia de una anormalidad
en una de las funciones mas basicas de
expresion y autoregulacion, las cuales tienen
trascendencia en la evolucion humana, ya que,
tienden a responder de manera hiperreactiva
tanto a estimulos placenteros como negativos,
evidenciando alta sensibilidad a las emociones
(Hazlett, et al., 2012).

Schnell, Dietrich, Schnitker, Daumann 'y
Herpertz (2006) realizaron un estudio con
14 pacientes diagnosticados con TLP y 14
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controles, el cual consistia en someter a
los pacientes a un estimulo que contenia
informacion diversa sobre ciertas actividades
humanas que se realizan a nivel solitario
y grupal, se utilizd el Test de Apercepcion
Tematica (TAT) y varios estimulos neutros. Se
realizaron varias tomas utilizando laresonancia
magnética. En esta investigacion se observo
que el estimulo del TAT provocaba que los
pacientes con TLP tuvieran un incremento
de sangre en las areas cerebrales de la
corteza orbitofrontal, corteza insular, corteza
cingulada anterior izquierdo y la corteza media
prefrontal, asi como en la corteza parietal y
las areas del hipocampo. Tanto la corteza
cingulada anterior y la corteza orbitofrontal
estan relacionados con la recuperacion de
la memoria autobiografica. Los sujetos con
TLP mostraban mayor activacion en estas
areas cerebrales cuando se les mostraba
estimulos neutros y el TAT. Esta dificultad para
seleccionar e inhibir las areas relacionadas con
la recuperacion de la memoria autobiografica
sugiere que esta poblacién tiende a procesar
la informacion de un modo autorefencial y a
presentar dificultades para diferenciar entre
los estimulos emocionalmente relevantes vy
neutrales.

Por tanto, los distintos estudios han
encontrado diferencias en la region fronto
limbica, las cuales estan asociadas con la
expresion del control, la regulacion de las
emociones, impulsividad y agresividad.
A nivel frontal, las areas identificadas son
la corteza orbitofrontal, responsable de la
funcion ejecutiva emocional y la corteza frontal
dorsolateral, envuelta en el funcionamiento
ejecutivo, estas éareas participan en la
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autoregulacion emocional y en la modulacién
de la reactividad de la amigdala. Ademas
esta disfuncion se asocia con el hipocampo,
region cerebral que esta relacionada con la
memoria, por lo que se encuentra que en el
TLP hay un peor rendimiento en tareas de
recuperacion de informacién relacionada
con recuerdos emocionales y traumaticos,
lo cual apoya el impacto que tienen las
experiencias traumaticas tempranas en el
desarrollo del sistema nervioso y la relacion
con las limitaciones en la memoria de control.
Asimismo, se ha observado la implicaciéon
que tiene el cingulo anterior en el TLP, esta
region pertenece al area frontal del cerebro y
esta relacionada con el control de los aspectos
afectivos y emocionales, principalmente
aspectos neuroendocrinos y los relacionados
con el dolor y la regulacién autonémica, por lo
cual la disfuncion en esta area coincide con la
desregulacion afectiva (Salavert, 2011).

La sensacion de inestabilidad y los patrones
inestables en las relaciones interpersonales,
se manifiestan en las areas del giro frontal
derecho, el cual esta relacionado con la
apreciacion del humor, la carga de afecto a nivel
delamemoria autobiograficay episddicay junto
con el area del Giro fusiforme se relacionan
con el reconocimiento de la expresion facial.
Ademas, hay una sobreactivacion de las
areas visuales primarias: (1) giro lingual:
relacionada con la toma de decisiones y la
representacion interna del ambiente versus
la representacion externa; (2) giro cunneos; y
(3) giro medio occipital, éstas ultimas areas
visuales estan relacionadas con hiperatencion
hacia los estimulos afectivos los cuales son
invisibles para otras personas. Un aumento
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en el area cerebral del giro superior parietal
izquierdo, esta relacionado con los sintomas
disociativos que se presentan en el TLP y
la hiperactivacibn de esta misma éarea se
relaciona con el funcionamiento ejecutivo de
la corteza prefrontal (Salavert, 2011).

También se ha encontrado una hipoactivacion
del cingulo posterior y el precuneus,
estructuras que han sido relacionadas con
la habilidad cognitiva encargada de atribuir
estados mentales a uno mismo o a los otros,
asi como interpretar de forma correcta la
mente de otras, esta habilidad es disfuncional
en los pacientes con TLP (Salavert, 2011).

Aspectos Psicosociales

Bandelow, et al. (2005) compar6 la historia
de eventos traumaticos durante la nihez
en una muestra de 66 sujetos con TLP y
109 controles. Se aplicaron 203 preguntas
sobre la los eventos traumaticos durante la
ninez, las actitudes parentales, antecedentes
psicopatologicos y los factores de riesgo al
nacer. Se encontr6 que los sujetos con TLP
han tenido un ndmero significativamente
mayor de experiencias traumaticas en la
nifez, siendo mas comun la presencia de
antecendentes neuréticos y psicopatoldgicos
en la familia, historia de abuso sexual en la
infancia, separacion de los padres y presencia
de estilos de crianza desfavorables. Por otra
parte, De Panfilis, et al. (2012), ha identificado
que la presencia de intentos de suicidio
incrementa el riesgo de recaidas durante el
tratamiento ambulatorio, mientras que rasgos
de personalidad evitativa y esquizotipica
comoérbidas reducen la posibilidad de recaida.
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Aspectos Cognitivos

Diversos estudios senalan la presencia de
una serie de cogniciones que se presentan en
sujetoscon TLP. Lasteorias cognitivas sefialan
dos procesos centrales, en primer lugar, se
indica que los pacientes con TLP realizan
interpretaciones negativas sobre la conducta
de las demas personas, por lo que infieren que
tienen malas intenciones sobre ellos, algunos
de los temas que se han identificado son el
rechazo, la exclusiéon, el abuso, entre otros.
El segundo tipo de pensamiento que se ha
identificado es el pensamiento dicotbmico, esta
tendencia se manifiesta en los momentos en
que los pacientes son confrontados sobre los
problemas basicos de su vida como el abuso,
el abandono y el rechazo. El pensamiento
dicotbmico se ha encontrado como una
variable que incide significantemente en las
problematicas que acarrea el trastorno, ya
que esta mala interpretacion de los estimulos
del medio provoca que las respuestas sean
muy seguidas y llenas de carga emocional.
La literatura ha sefalado que el estilo de
pensamiento de tipo dicotobmico es central
para la interpretacion que hacen los pacientes
con TLP de los otros (Arntz y ten Haf, 2012).

Se ha observado que los pensamientos
negativos que presentan los sujetos con TLP
estan relacionados con la informacion que
reciben y la interpretacion que realizan, ya
que la hacen de una forma autorreferencial,
identifican en los demas los aspectos positivos
que no pueden identificar en si mismos
(Mosquera, 2004).

Baher, Peters, Einsenlohr-Moul, Geiger vy
Sauer (2012) mencionan que sujetos con TLP

30

presentan procesos cognitivos maladaptativos
incluyendo la atencidbn y memoria selectiva,
creencias distorsionadas y procesos de
pensamiento como rumiacion y supresion del
pensamiento, los cuales estan asociados con
las patologias emocionales. Tienden a atender
estimulos negativos y recuerdos negativos de
manera desproporcionada, reforzando asi las
creencias negativas sobre si mismo y los otros,
las cuales se generalizan a tanto a estimulos
emocionalmente significativas asi como los
que tienen un caracter ambiguo y neutral.

Finalmente, se encontr6 un deterioro en
las funciones ejecutivas, evidenciando
dificultades en la capacidad de planeacion y
toma de decisiones. Por lo tanto, cuentan con
menos recursos para afrontar las diferentes
situaciones, tienen niveles mas altos de
orientacion a los problemas, resolviendolos a
través de un estilo mas impulsivo y descuidado
en la resolucion de los mismos (Bray,
Barrowclough, Lobban, 2007; Le Gris, Links,
van Reekum, Tannock, Toplak, 2012; Pifeiro,
Cervantes, Ramirez, Ontiveros y Ostrosky,
2008).

Aspectos interpersonales: Mecanismos de
Defensa

La Disociacién: A través un metaanalisis
se concluyé que la respuesta disociativa en
TLP estd asociada a una menor actividad
de la amigdala, es decir hay un hipercontrol
sobre la experiencia emocional. Por lo cual, la
disociacion es una respuesta defensiva para
hacer frente a los estimulos desagradables.
De esta manera, personas con TPL y menor
sintomatologia disociativa tienden a presentar
una mayor hiperactivacion emocional,
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mientras que en los casos de experiencias
disociativas ocurre lo contrario, encontrandose
una tendencia mayor hacia la hipoactivacién
emocional, lo cual evidencia un pobre
aprendizaje emocional (Hazlett, et al., 2012).
La disociaciéon es interpretada por los demas
de manera negativa y tiende a confundirse con
experencias mas dramaticas o de broma, por
lo cual es un aspecto que debe ser explicado
a familiares y a amistades para que logren
entender a la persona con TLP (Mosquera,
2004).

Los Cambios de Humor Selectivos: En
primer lugar es importante explicar que no
todos los cambios de humor son mecanismos
de defensa, ya que en el caso del TLP media
la impulsividad. Sin embargo, en ocasiones
estos cambios de humor son selectivos y
permiten que la persona obtenga los resultados
esperados en las relaciones con los otros
(Mosquera, 2004)

Identificacion Proyectiva: Este mecanismo
de defensa consiste en atribuirle a otra persona
una parte de si mismo que no quiere o que no
le gusta, por lo cual ante temas relacionados
con sentimientos de inferioridad, pueden
responder de forma defensivay tratar de atacar
a la otra persona. Este ataque en realidad
esta reflejando el malestar emocional que le
invade. Lo suelen utilizar para distanciarse
de una parte de si mismo que no quieren, por
lo que es mas facil atribuirla a otra persona
(Mosquera, 2004).

La Falta de Limites: EI TLP produce
una dificultad para diferenciar los limites
personales y los de las demas. Esto explica
las reacciones emotivas y similares a las
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que tiene un nino pequefno, ya que se activa
la autopercepcion de partes vulnerables vy
fragiles. Por esta razoén, establecen vinculos
dependientes e inseguros con sus figuras de
afecto, sobreinvolucrandose en la vida de los
demas (Mosquera, 2004).

Pautas Contratransferenciales

El terapeuta se ve expuesto a un reto
profesional cuando interviene a esta poblacién.
La presencia de mecanismos defensivos
primitivos y pautas cognitivas rigidas pueden
generar errores en los procesos terapéuticos.
De acuerdo a Mosquera (2004) los sentimien-
tos y reacciones contratransferenciales mas
frecuentes son:

Ansiedad, Miedo, Inseguridad y/o Terror:
Estos pacientes tienen gran facilidad para
hacer que el terapeuta se sienta ansioso, ya
que genera temor ante la posibilidad de una
muerte inminente.

Sentirse Chantajeado: El terapeuta puede
sentirse emocionalmente chantajeado con la
amenazas de suicidio del paciente.

Sentimientos de Culpabilidad: Sentirse
culpable porque la terapia no avanza al ritmo
esperable, el paciente es inconstante, se
muestra poco interesado en el proceso, entre
otras.

Fantasias de Rescate: El terapeuta puede
pensar que debe hacer cosas por el paciente,
incluso puede pensar que es la Unica persona
que tiene la posibilidad de ayudarle.
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Sensacion de No valia o Sentirse un Fraude:
Los pacientes con TLP tienden a cuestionar
la competencia profesional y personal del
terapeuta.

Sentirse Invadido: El terapeuta siente que el
paciente esta intentado invadir su intimidad y
que esta confundiendo la relacion terapéutica.

MODELOS PSICOTERAPEUTICOS
Psicoterapia Cognitivo-Analitica (PCA)

Este modelo integrador de psicoterapia fue
desarrollado en 1970 por el inglés Anthony Ryle
y se basa en la investigacidn sobre la forma en
que la persona da sentido a su experiencia,
organiza su mundo y logra darle una
explicacion personal a ésta. Asi, logra realizar
una reformulacién de conceptos a través de la
focalizacion en conductas problemas y en los
patrones de relacion interpersonal aprendidos.
Esta psicoterapia es breve (aproximadamente
16 sesiones), focal y de accion, ya que se
trabajan uno o varios focos patologicos de
la persona (Gomez de Ramoén y Fernandez,
2010). Desde esta perspectiva se visualiza el
dano grave y generalizado para el Yo, producto
de las experiencias de deprivacion y trauma,
lo cual afecta la capacidad autoreflexiva, el
sentido de identidad, las funciones ejecutivas
y las alteraciones interpersonales. Se ha
documentado que este abordaje es eficaz
en contextos ambulatorios y con poblacion
adolescente (Generalitat de Catalunya, 2011).

En este modelo se integra la parte cognitiva,
ya que se utiliza la capacidad del sujeto
para pensar acerca de si mismo, asi como
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sus estrategias de afrontamiento, esquemas
basicos y a la vez, la parte analitica, porque
toma en cuenta los impulsos inconscientes del
sujeto. Este modelo puede seraplicadotantoen
poblaciones ambulatorias como hospitalizadas
(Gémez de Ramon y Fernandez, 2010).

Ryle (1997) plantea que el trastorno limite
de la personalidad es el resultado de la
presencia de un numero de estados mentales
tales como: experiencias subjetivas definidas
por un componente emocional, el estilo de
representacion, el sistema cognitivo compues-
to por esquemas, creencias y atribuciones, y
finalmente el grado de control volitivo que se
experimente sobre el estado mental, los cuales
estan parcialmente disociados generando
cambios bruscos rapidos y confusos (Gémez
de Ramén y Fernandez, 2010).

Elementos de la Estructura del Modelo
Terapéutico PCA

Inicialmente, se sugiere la realizacion de una
evaluacion psicologica, proponiéndose la
administraciondelinstrumento“Procedimientos
para la descripcidn de estados; SDP” (Bennety
Ryle, 2005) que permite identificar los estados
disociados y construir narrativas sobre el self
del sujeto y el self de los otros, de esta forma
se trata de buscar el origen de estos estados
de disociacién y se facilita la autoobservacion
de los estados mentales propios y ajenos.
Una vez que la persona logra llenar este
cuestionario, se procede a la exploracidén
de los mismos, a través de preguntas que
facilitan su detecciobn y descripcidon, las
preguntas son: ;Como te sientes hacia los
otros cuando te encuentras en este estado?
¢,Como te evallas a ti mismo en este estado?
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¢ Qué sensaciones corporales acompafan a
este estado? ;Qué es lo que sueles tender a
hacer en este estado? ;Qué es lo que sueles
intentar evitar cuando estas en este estado?
¢, Qué es lo que me reconforma a mi mismo
en este estado? ;COmo consigues salir de
este estado? (Gémez de Ramén y Fernandez,
2010).

Cuando el sujeto logra explicitar y hacer
disponibles para la reflexion los roles
reciprocos internalizados sobre los cuales

no habia reflexionado anteriormente, se
inicia un proceso de reformulacion. La
reformulaciobn se realiza a través de la

aplicacion de un procedimiento secuencial,
utilizando diagramas sobre la forma en que se
despliegan los actos mentales y las conductas
encaminadas a la consecucion de un fin
determinado. Este proceso permite identificar
los factores internos y externos que activan un
rol. Finalmente, se busca que logre encontrar
relaciones y significados que permitiran
resignificar su forma de relacionarse con los
objetos (Gémez de Ramény Fernandez, 2010)

Psicoterapia Dialéctica-Cognitiva (TDC)

La psicoterapia Dialéctica—Cognitiva (DC)
es una intervencion psicosocial desarrollada
por Marsha Lineham especificamente para
el abordaje de los TPL. Su eficacia ha sido
comprobada a través de muchos estudios de
clinicamente controlados. Los estudios han
indicado que este tipo de terapia logra disminuir
el numero e intensidad de las autolesiones
y las conductas parasuicidas, reducir el
tiempo de hospitalizacion y la trabajar sobre
sentimentos de depresion, desesperanza y
finalmente aumentar el funcionamiento social.
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Desde esta perspectiva, se considera que
las alteraciones emocionales y conductuales,
son mantenidas por un ambiente invalidante
que refuerza unas conductas claramente
disfuncionales, por lo cual, se busca entrenar
al paciente para que ponga en practica otras
conductas mas adaptativas para la resolucion
de las relaciones intra e interpersonales
(Cuevas y Lépez, 2012; Soler, et al., 2012).

En este tipo de abordaje se incluye sesiones
individuales 'y grupales, que integran
actividades de tipo cognitivo-conductual junto
con la filosofia dialéctica y la practica del Zen.
El tratamiento se dirige en primer lugar al
abordaje de conductas que pueden suponer
una situacién de riesgo vital para el paciente,
buscando reducir el riesgo valiéndose de un
mayor acompafamiento terapéutico en donde
se permite realizar contactos via telefonica en
momentos de crisis (Cuevas y Lopez, 2012).

El programa de tratamiento pasa por diversas
fases, habitualmente de manera lineal, es
decir hasta que no se cumplan los objetivos
de una fase no se puede pasar a la siguiente.
Las diversas fases contemplan el manejo de
conductas de autoeliminacion, afrontamiento
de conductas que repercuten en el éxito de la
terapia, validacion de conflictos emocionales,
aumento de la capacidad para regular las
propias emociones y para mantener relaciones
interpersonales satisfactorias, elaboracion
de situaciones traumaticas, entrenamiento
en resolucién de problemas de la vida diaria,
promocién de la autovalia y entrenamiento
a la persona en la capacidad de disfrutar las
experiencias personales (Cuevas y LoOpez,
2012).
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Elementos de la Estructura del Modelo

Terapéutico de TDC

El procedimiento estandar de esta terapia
incluye cuatro mddulos de intervencion: (1) la
terapia de grupo; (2) la psicoterapia individual;
(3) llamadas telefonicas; y (4) reuniones entre
el equipo de consultantes (Soler, et al., 2012),
el componente grupal consiste en dos horas
semanales de entrenamiento en habilidades
que buscan el incremento de las capacidades
conductuales. Estas habilidades estan divi-
didas en cuatro médulos (1) Efectividad
interpersonal; (2) Regulaciéon emocional; (3)
Tolerancia al estrés y; (4) Mindfullness (Soler,
et al.,, 2012). A continuacién se describen
brevemente:

Efectividad Interpersonal: en este apartado
se incluyen las estrategias efectivas para
mostrarse asertivo al pedir o que se necesita,
recharzar peticiones y manejar los conflictos
(Lineham, 2011).

Regulacién Emocional: desde la perspectiva
de la TDC, las dificultades en la regulacion
emocional tienen un papel fundamental en
el desarrollo de problemas conductuales.
Asimismo, a nivel individual, los sentimientos
dolorosos, son la mayor parte de las veces, el
tema que se debe abordar durante la terapia.
Por esta razon, resulta necesario ensenar
al paciente con TLP estrategias necesarias
para el manejo de las emociones como:
identificacidbn de emociones, visualizacion de
obstaculos para el cambio emocional, reducir
la vulnerabilidad afectiva, incrementar las
emociones positivas y aumentar la tolerancia
al malestar (Lineham, 2011).

34

Tolerancia al Estrés: en este enfoque se
busca aceptar, encontrar un significado y tolerar
el malestar, aprendiendo a manejar el dolor
con habilidad. Las conductas de tolerancia al
malestar van dirigidas a tolerar y sobrevivir
a la crisis y a aceptar la vida. Existen cuatro
grupos de estrategias de supervivencia a las
crisis: distraerse, proporcionarse de estimulos
positivos, mejorar el momento y pensar en los
pros y contras (Lineham, 2004).

Mindfullness o Conciencia Plena: Las metas
del mindfullness es ayudar a los sujetos con
TLP a incrementar sus consciencia de control
sobre el procesamiento atencional y lograr
una sabia integracion entre el pensamiento
irracional y racional (Soler, et al., 2012).

Abordaje Psicoeducativo de Mosquera (AP)

Este Abordaje Psicoeducativo (AP) fue
propuesto por Mosquera (2004b), el cual
se basa en brindar a los pacientes con
TLP una explicacion de su trastorno desde
el componente psicoeducativo, el cual
estd enfocado en que logren tener una
mayor comprension de sus sentimientos,
pensamientos y comportamientos, asi como
aprender a utilizar los recursos que poseen.
Elementos de la Estructura del Modelo
Terapéutico AP

Este programa terapéutico se basa en la
estimulacion de la reflexion, lograr un mayor
autoconocimiento 'y generar pautas de
comportamiento mas adaptativas. Consta
de 49 sesiones de trabajo, las cuales han
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sido debidamente estructuradas en el
manual Diamantes en Bruto |l. Las sesiones
fomentan el ejercicio de la expresion escrita
y la psicoeducacién, se dejan tareas entre
sesiones y éstas son parte del trabajo que
se realiza durante la sesidén. Los aspectos
medulares de la estructura del programa son:

Autoobservacion: consiste en la reflexion
y atencibn a sus comportamientos,
pensamientos y sentimientos.

Autocuidado: consiste en el abordaje de las
conductas destructivas y autoliticas.

Psicoeducacion especifica acerca del
TLP: se explican los mecanismos de
defensa, impulsividad, motivos para los
comportamientos destructivos, vulnerabilidad
emocional, falta de limites, alteracion de
la identidad problemas en las relaciones
interpersonales, etc.

Evaluaciones intermedias: se hace una
evaluacion del trabajo en equipo realizado y se
les explica los temores habituales que suelen
surgir al hacerse conscientes de la mejoria.

Manejo de emociones: Se explicaladiferencia
entre las emociones primarias y secundarias.

Técnicas de afrontamiento: Se ensefian
técnicas y estrategias enfocadas en el cambio
del estilo de pensamiento, asi como reconocer
la base de sus miedos.

Terapia Enfocada en los Esquemas (TEE)

La Terapia Enfocada en los Esquemas
(TEE) se ha mostrado como un enfoque
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prometedor en el tratamiento integral de los
TLP. Se basa en los principios de la teoria
del aprendizaje, psicologia del desarrollo y
de una variedad de terapias experienciales.
Este enfoque tiene el objetivo de producir una
recuperacion completa. El modelo se aplica
de forma individual, dos veces por semana y
su eficacia ha sido comprobada en los Paises
Bajos (Farrell, Shaw y Webber, 2009). Los
esquemas son constructos psicoldgicos que
incluyen las creencias que tenemos acerca
de nosotros mismos, el mundo y las demas
personas, los cuales son producto de cdmo se
trataron las necesidades basicas de la nifiez.
Los esquemas se componen de recuerdos,
sensaciones corporales, emociones Yy
cogniciones que se desarrollan durante la
infancia y se elaboran a través de la vida de
las personas. Por esta razén, pueden ser
inexactos, limitantes y disfuncionales, por
lo que pueden estar muy arraigados y no se
encuentran en la conciencia de la persona
(Farrell, Shaw y Webber, 2009).

En TEE la atencion se centra en identificar los
esquemas desadaptativos y sus ineficaces
estrategias de afrontamiento. Algunos de los
esquemas importantes en el TLP son: (1) los
defectos; (2) la verglienza; (3) el aislamiento
social; (4) la desconfianza; (5) el abuso y/o
dependencia; (4) la incompetencia; (5) las
normas aplicables; y (5) el sometimiento.
El cambio de los esquemas requiere de un
trabajo cognitivo y experimental, utilizando
diferentes técnicas cognitivas de registro
e identificacibn de cogniciones, asi como
las técnicas experienciales enfocadas en la
utilizacion de imaginerias visuales y trabajos
creativos para simbolizar experiencias
positivas y resignificacion de los esquemas.
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Finalmente, se busca que la persona cambie
su patrédn conductual y que el cambio se
generalice fuera de la terapia (Farrell, Shaw y
Webber, 2009).

Elementos de la Estructura del Modelo
Terapéutico TEE

El formato de las sesiones es estructurado,
incluye: Discusion de la tarea de la
sesion previa. Presentacion de la nueva
informacién. Discusién y formulacién de
preguntas y respuestas. Asignacion de
tareas

Este tratamiento tiene los siguientes objetivos:
(1) establecer una buena alianza terapéutica
a través de la validacion y la educacion que
confirman la utilidad que tiene el tratamiento;
(2) incrementar la conciencia emocional,
de esta forma, los sujetos conocen las
manifestaciones de la precrisis y entienden
su malestar emocional; (3) desarrollar un
plan individualizado de manejo del estrés;
y (4) ayudar a los sujetos que vivan lo
suficientemente libre de esquemas negativos
y que aprendan a utilizar sus habilidades de
afrontamiento (Farrell, Shaw y Webber, 2009).

Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
(PTF)

Es unaterapia estructurada, en donde se sigue
la guia de un manual. Tiene como objetivo la
contenciony el andlisis del significado personal
ante las amenazas de abandono y su relaciéon
con las figuras afectivas significativas de la
infancia, es decir busca activar los patrones
disfuncionales de la relacién interpersonal
dentrode larelacidénterapéutica (transferencia)
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para que estos puedan entenderse a través
de su interpretacion. Es una terapia que
se realiza dos veces a la semana de forma
individual. En esta se intenta abordar los
conflictos, las emociones y las conductas
derivadas de estas distorsiones y errores, lo
cual permite reducir la difusion de la identidad
y facilitar el funcionamiento reflexivo. Se ha
observado que este modelo permite mejorar
la coherencia narrativa y el funcionamiento
reflexivo, asi como disminuir la ideacidn
suicida (Cuevas y Lopez, 2012; Generalitat de
Catalunya , 2011).

Terapia Cognitiva Asistida por Manual
(TCAM) - Manual-assisted cognitive
therapy-MACT.

Este tipo de intervencion se desarrolld para
personas con repetidos intentos de suicidio y
no tanto para el TLP, sin embargo, se empez6
a utilizar en esta psicopatologia debido a que
su poblacion presenta un elevado numero
de intentos de suicidio. Es una intervencién
breve, de orientacion cognitiva y focalizada en
problemas, que incluye hasta 5 sesiones a los
tres meses de un episodio autolesivo. La TCAM
es una terapia estructurada que se acompana
de un folleto en donde se estructuran las
sesiones y permite que la persona cuente con
la informacion una vez finalizado el proceso,
activando el proceso de aprendizaje. En
el manual se cubren los siguientes temas:
Evaluacion del intento de autoeliminacion,
Habilidades para tratar la crisis, Técnicas
cognitivas basicas de resolucion de problemas
para controlar las emocionesy el pensamiento,
asi como Estrategias de prevencion de
recaidas (Generalitat de Catalunya, 2011;
Morey, Lowmaster y Hopwood, 2010).
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Psicoterapia Basada en la Mentalizacién
(PBM)

Esta terapia consiste en entrenar al paciente
hacia un mayor conocimiento de si mismo y de
los demas en un contexto seguro que le permita
manejar los impulsos, las desregulaciones
afectivas y las relaciones con los demas
(Cuevas y Lopez, 2012).

Se basa en la nocién de que el TLP es el
resultado de una alteracion en el desarrollo
del apego, el cual causa una incapacidad
para la mentalizacion o entender los estados
mentales propios y de los demas. Se realiza
en un contexto de hospitalizacion y abarca
muchos componentes tales como: terapia
individual semanal, terapia analitica grupal,
terapia expresiva con psicodrama, reuniones
comunitarias semanales, asi como terapias
expresivas de escritura, las cuales se
desarrollan enun periodo de maximo 18 meses.
Los diferentes estudios han demostrado la
eficacia y efectividad en este tipo de terapias,
por lo cual se recomiendan para ser aplicadas
en sistemas hospitalarios (Generalitat de
Catalunya , 2011)

Systems Training for Emotional
Predictability and Problem Solving
(STEPPS)

Este es un modelo que se basa en la Terapia
cognitiva conductual, para el desarrollo de
habilidades. Se presenta en sesiones de 2
horas durante un periodo de 20 semanas.
Incluye una sesién de 2 horas para familiares
en la cual se les presenta conceptos y las
habilidades que les permitiran dar apoyo y
refuerzo a las habilidades de los participantes.
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Esta modalidad terapéutica se recomienda
a nivel ambulatorio y como completo de
otros tipos de tratamiento. Se ha encontrado
que produce una mejora de la afectividad,
impulsividad y el funcionamiento general en el
TLP (Generalitat de Catalunya , 2011).

Este modelo consta de tres fases en las
que se trabajan las siguientes teméticas:
Se sustituyen ideas errbneas acerca del
TLP por una conciencia de las conductas
y sentimientos que definen este trastorno.
Entrenamiento en habilidades para mejorar
la regulacion emocional. Entrenamiento en
habilidades conductuales (Generalitat de
Catalunya, 2011).

Tratamiento Escindido (Split treatment)
Modelo de Gunderson

Este es un modelo psicoterapéutico insti-
tucional desarrollado por Gunderson en el
Mclean Hospital de Boston (EEUU). Este
programa une la psicoterapia individual con
otros abordajes derivados de la rehabilitacion
psicosocial, la psicoterapia de grupo, de familia,
asi como el funcionamiento de comunidades
terapéuticas (Garcia, 2007).

La esencia del modelo es el “Split Treatment”
o tratamiento escindido, el cual consiste en
dos variables fundamentales: (1) Psicoterapia
psicodinamica unida a la terapia dialéctica
conductual; y (2) utilizacion de medidas
rehabilitadoras para responder a las
necesidades de cada caso (Garcia, 2007).

Garcia (2007) indica que los objetivos en
el proceso de psicoterapia individual son:
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producir un cambio estructural, desarrollar
crecimiento personal, resolver conflictos,
estabilizar la identidad y el desarrollo de
nuevas capacidades. En cuanto, al enfoque
de caso, se busca producir una mejoria
sintomatica, entrenar en resolucion de
problemas, trabajar el manejo conductual,
mejorar las habilidades sociales, trabajar en el
manejo de la impulsividad.

Psicoterapia Grupal

Se realiz6 una investigacion en México que te-
niacomo objetivo determinarlas caracteristicas
psicologicas y psicopatolégicas de pacientes
con TLP que influyen en la adherencia a
un tratamiento grupal psicoterapéutico. Se
encontré que la desercidn en una psicoterapia
grupal con pacientes con TLP es mayor a
la que presenta un grupo regular. Entre las
variables que influyen estan: problemas para
establecer una buena alianza terapéutica,
no se desarrollaron los fenbmenos grupales
de cohesion grupal vy universalidad, vy
mantenimiento de un estilo individualizado
buscando tratar su tema. Las causas que
pueden determinar el fenbmeno anteriormente
sefalado son: sensacion de amaneza ante
el grupo, exacerbacion de sentimientos de
incomodidad, humillacion y traicién, por lo
que desertan antes de comprobar su fantasia
y poca tolerancia a la frustracién (Biagini,
Torruco y Carrasco, 2005; Mosquera, 2004).

Mosquera (2004) trabaja con pacientes con
Trastorno Limite en una clinica espafiola e
indica que la terapia grupal es complementaria
a la terapia individual y produce reacciones
positivas entre los usuarios, ya que tienen
la oportunidad de compartir con personas
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que tienen una problematica similar. El éxito
terapéutico radica en la posibilidad de realizar
intervenciones individuales antes de iniciar el
proceso grupal, las cuales van enfocadas en
reforzar la confianza terapéutica, disminuir
resistencias y fantasias sobre el contexto
grupal.

Terapia Grupal Interpersonal

La Terapia Grupal Interpersonal se desarrolld
como una terapia de apoyo estructurada y
limitada en el tiempo para el tratamiento de
pacientescondepresion. Sinembargo, diversos
estudios han extendido esta terapia a pacientes
con TLP. Este tipo de intervencion se basa en
la atencion a cuatro areas principales: (1) la
sensibilidad interpersonal; (2) las transiciones
del rol; (3) las disputas interpersonales; y (4)
los déficits interpersonales, estos aspectos
son relacionados con los diferentes cambios
en el estado de animo. Se ha comparado
la efectividad de esta terapia con la terapia
psicodinamica breve y se ha encontrado que
tiene el mismo nivel de efectividad (Generalitat
de Catalunya , 2011).

Terapia Grupal Dinamica Intensiva Breve

Este modelo de psicoterapia se desarrolld
hace mas de 30 afnos, a través del trabajo en
una comunidad terapéutica y esta basado en
Terapia grupal dinamica intensiva breve, de
esta forma se fue trasladando a varios centros
de salud, hospitales generales, unidades
de rehabilitacion y hospitales diurnos en
Suiza y Espafa. Este programa se debe
realizar durante un promedio de 50 dias,
por 5 dias, 5 horas al dia. Se recomienda
que este programa sea aplicado por dos
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profesionales en salud mental pueden ser:
psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales y psicomotores.
El programa se basa en terapia dinamica
de grupo diaria, actividades de relajacion,
arteterapia, danzaterapia, talleres de discusiéon
grupal, talleres psicoeducativos y grupos de
resolucion de conflictos. Este programa ha
demostrado efectividad terapéutica, las cuales
se mantienen incluso hasta un afo después
de haber concluido el mismo (Guimdn, Boyra,
Davila, Moscar6, Maruottolo, 2012).

Psicoterapia Familiar

El abordaje familiar es vital dentro del
tratamiento psicoterapéutico paralos pacientes
con TLP, esto debido a que el patrén familiar
y las relaciones vinculares pueden interferir
en el trabajo terapéutico del paciente. Se
recomienda tomar en cuenta que los padres,
generalmente, tienen mucho tiempo de estar
lidiando con la problematica de su hijo(a)
y acuden desesperados en busca de ayuda
(Mosquera, 2004)

De acuerdo a Mosquera (2004) el terapeuta
encargado abordar la familia se debe
enfocar en trabajar los siguientes objetivos:
Explicar profunda y minuciosamente, las
caracteristicas del trastorno y generar
estrategias que le permitan ayudar a la
persona afectada. Explorar los patrones de
interaccion que existen dentro del nucleo
familiar y buscar los que pueden estar
interfiriendo con la recuperacion del paciente.
Proporcionarles una guia de actuacion (util
que le permita sobrellevar ese patron creando
uno nuevo o reestructurando el ya existente.
Recordar a los familiares que el proceso de
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recuperacion requiere de tiempo y que
puede ser lento. Preparar a la familia para
afrontar futuras recaidas. Prepararse para
afrontar la mejoria del paciente, la cual
conlleva a que el paciente busque clarificar
aspectos personales de su vida, sentimientos
y puntos de vista.

Intervencion en Crisis en pacientes con
TLP.

La intervencién en crisis en pacientes con
trastorno limite de personalidad debe ser
redisefada, ya que entran en desequilibrio
emocional con mucha facilidad, por lo cual se
debe adaptar el modelo estandar. Las severas
crisis en esta poblacion son derivadas de un
mundo interno fragil que ha desarrollado una
serie de mecanismos adaptativos, aunque
habitualmente inmaduros o poco funcionales,
ademas de haber acumulado en su historia
una serie de eventos traumaticos relacionados
con situaciones de pérdida o abandono. Estas
caracteristicas los hacen vulnerables de
presentar crisis constantes (Martinez, 2005)

En la intervencion en crisis se busca el
restablecimiento de las capacidades de
afrontamiento mas adaptativas que posea,
ayudarle a disminuir la intensidad de
las emociones, disminuir las conductas
autodestructivas, procurar mayor capacidad
de control emocional, descubrir la relacion
que tienen sus respuestas con el evento
precipitante de la crisis y fortalecer la
adherencia terapéutica posterior a la crisis.

Elementos de la Estructura para una
Intervencion en crisis en TLP.

Martinez (2005) indica las siguientes pautas
que se deben tomar en cuenta para la
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realizacion de una intervencién en crisis en
sujetos con TLP:

Aplazar la accion de la conducta suicida
y hacerla egodistonica: al ser el suicidio
una posible solucion a los problemas, resulta
necesario desacreditar esta accibn como
valida, para realizar esto, se debe utilizar una
buena alianza terapéutica y acordar con el
paciente el aplazamiento de esta decision,
ademas se debe pensar en posibles conductas
de descarga, con lo cual se intenta generar
pensamiento en donde siempre hay accion.

Busqueda de objetos externos que actien
como red de apoyo interna: buscar figuras
afectivas que se conviertan en un ancla vital y
permitan ampliar la perspectiva de la realidad.
En ocasiones resulta importante trabajar con
la familia.

Busqueda activa de la vivencia de pérdida
comoeventodesencadenante:esteelemento
cognitivo, es esencial para comprender la crisis
y su manera de reaccionar ante la amenaza
de abandono real o imaginaria, lo cual permite
prepararle para futuras crisis.

Interpretaciones catarticas del impulso:
buscar activamente la verbalizacion de las
emociones asociadas al impulso, facilitando
la verbalizacion y organizacion del mundo
interno del sujeto.

Alejar al paciente del escenario conflictivo:
es importante que durante la crisis el paciente
se mantenga alejado de la situacioén problema.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El Trastorno Limite de la Personalidad es
un trastorno que afectas diversas areas del
funcionamiento de la persona. Por tal razén,
es una problematica que requiere de un
abordaje en el cual tanto el paciente como
el terapeuta deben trabajar arduamente para
lograr visibilizar resultados positivos.

Dentro de la consulta psiquiatrica y psicolédgica
se observa continuamente la visita de sujetos
que presentan este trastorno, por lo que a
nivel del sistema de salud publico genera
una importante demanda de atencion, asi
como un gasto econdmico significativo, ya
que sus desequilibrios emocionales son
constantes y requieren de continua asistencia,
internamientos prolongados y utilizacidén
continua de los servicios de salud.

Ademas, la presencia de conductas
autolesivas e impulsivas incrementa el nivel
de riesgo de muerte, lo cual genera un alto
grado de responsabilidad a nivel social, de
ahi que resulta necesario crear programas
de intervencibn que permitan contener
emocionalmentede manera ambulatoria a esta
poblacién y permitirles contar con tratamientos
terapéuticos eficaces, con los cuales puedan
mejorar su calidad de vida.

Actualmente, existen muchos profesionales
investigando aspectos relacionados con el
desarrollo etiolégico del trastorno, con el
objetivo de poder conocer las caracteristicas
biol6gicas, emocionales, sociales y con-
ductuales que influyen en el desarrollo de
este trastorno. De esta manera, es posible
identificar de manera temprana a la poblacién
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vulnerable, no solo trabajando con ella, sino Se ha encontrado en diversas investigaciones
también elaborando planes preventivos desde que el éxito en cuanto al mantenimiento
la nifez que puedan influir de manera positiva de los pacientes con TLP en psicoterapia
en la configuracion de la personalidad. de tipo ambulatorio esta relacionado con
Asimismo, es posible empezar el abordaje el establecimiento de una buena alianza
desde que aparecen las manifestaciones terapéutica (Barnicot, et.al, 2012). Tomando

premoérbidas del trastorno, evitando que el en cuenta que uno de los aspectos mas
sujeto con TLP se vea deteriorado debido a dificiles en el trabajo con los sujetos con
la presencia de constantes crisis emocionales. el TLP es el manejo de las reacciones

contratransfereciales que generan en el
Ante la complejidad de la vivencia del paciente terapeuta y el hecho que la alianza terapéutica
con TLP se requiere conocer algunos de los sea un importante factor de cambio, resulta
tratamientos psicolégicos que han mostrado necesario conocer a profundidad el origen
efectividad a través de estudios controlados, etiolégico, contemplando el funcionamiento
ya que estos permiten marcar las pautas dindmico, historia de desarrollo, pautas
terapéuticas necesarias para encontrar cognitivas y bases de abordaje terapéutico
una posible solucibn a diferentes areas para mantener intervenciones eficaces
problematicas en este trastorno. La tarea orientadas en un manejo adecuado de las
pendiente es que se evallen los tratamientos reacciones contratransferenciales.
por medio de estudios longitudinales que
permitan conocer la permanencia de las Es evidente, que los diferentes estudios se
conductas aprendidas en las intervenciones han realizado en paises en los que se cuenta
psicoterapéuticas, asi como la adaptacion de con mayores recursos economicos y en los
los mismos al contexto costarricense y a las que la poblacién, presenta un menor nivel de
capacidades que tiene le sistema de salud problematica social, sinembargo, esimportante

publica de Costa Rica. conocerlos y buscar la forma de unir esfuerzos

que permitan desarrollar pautas de tratamiento
Los diferentes modelos terapéuticos com- efectivas para nuestra realidad social y para
parten muchas similitudes tal como la las caracteristicas particulares que posee

utilizacién de marcos de tratamiento en los ~ nuestra poblacion costarricense y migrante,
que se enfatiza la necesidad de: (1) utilizar ~ esto implica un reto en el cual todos los
contratos terapéuticos y; (2) dar énfasis a la psicélogos(as) y profesionales de salud mental
relaciéon terapéutica. Sin embargo, diversas  debemos trabajar conjuntamente.
investigaciones han encontrado diferencias

en cuanto a la intensidad y duracion del REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
tratamiento, la asistencia a sesiones grupales

complementarias, la disponibilidad del 1. Amtz, A, te Haaf, J. (2012). Social
terapeuta en caso de crisis y la importancia cognition in  borderline  personality
que tengan las técnicas psicodinamicas o disorder: evidence for dichotomous
experienciales (Stoffers, Vélim y Lieb, 2012). thinking but no evidence for less complex
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