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1 Introduccion

El presente trabajo final de integracion (TFI) tiene como objetivo el estudio de la
conducta impulsiva en un paciente con posible diagnostico de Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP) y las intervenciones para el manejo de la misma; desde la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC). El interés en la temética elegida se remite a un atractivo
personal por los trastornos de la personalidad, destacando particularmente un mayor énfasis
enel TLP.

La institucion en la cual se realiz6 la practica a partir de la cual se desarrolla el TFI, se
sitla en Argentina, San Miguel, Provincia de Buenos Aires. Desde sus inicios, utilizan la
Terapia Cognitivo Conductual como modalidad de abordaje.

Durante los espacios que brindan, se desarrollaron actividades de supervision, en los
cuales los terapeutas aportan su experiencia con sus pacientes, consultando a un colega a
cargo del espacio con el fin de comprender mejor como desempefiarse ante ciertas
situaciones. De este modo, el supervisor realiza intervenciones dirigidas hacia los terapeutas,
brindandoles pautas para el tratamiento de cada caso individualmente.

Actualmente, la institucion no realiza admisiones directamente, ya que las mismas son
administradas por las Obras Sociales, que luego derivan a la persona a la institucién. Dicho
esto, es pertinente mencionar que, dentro de la institucion, una vez que se realiza la
derivacion, se programa una entrevista para la asignacion de terapeuta con el fin de poder

brindarle al consultante un tratamiento adecuado desde la TCC.

2 Objetivos
2.1 Objetivo general
Analizar un caso de paciente con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) y las posibles
intervenciones terapéuticas para el manejo de la impulsividad desde la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC).

2.2 Obijetivos especificos

Describir las caracteristicas de impulsividad de un paciente con TLP y su relacién con el
contexto familiar.

Describir las intervenciones utilizadas por el terapeuta para el control de la impulsividad

del paciente desde la TCC.



Analizar la evolucién en el paciente con impulsividad a partir de la TCC.

3 Marco tedrico
3.1 Terapia Cognitivo Conductual

3.1.1 Bases del modelo y conceptos fundamentales

La terapia cognitiva fue originalmente desarrollada por Beck para el abordaje de la
depresion y desde entonces ha recorrido un largo camino en el que su aplicacion se ha
extendido a gran variedad de trastornos, demostrando su eficacia y convirtiéndose en el
modelo terapéutico con mayor evidencia empirica (Echeburda et al., 2010). De acuerdo con
Korman (2013), fue a partir de 1976 que esta expansion se inicid, logrando los desarrollos
mas importantes, ya que ese afio Beck presentd oficialmente la Psicoterapia Cognitiva,
exponiendo los conceptos fundamentales del modelo, tales como los de pensamientos
automaticos, esquemas y distorsiones cognitivas.

El propio Beck (1993) ha definido a la terapia cognitiva como la aplicacion del
modelo cognitivo a un trastorno particular, mediante la utilizacion de una variedad de
técnicas disefiadas para modificar las creencias disfuncionales y las fallas en el procesamiento
de la informacion caracteristicas del mismo. Siguiendo a Korman (2013), este eclecticismo
técnico fue una de las claves del éxito de la terapia cognitiva, ya que permitio seleccionar las
técnicas mas eficaces de acuerdo con las caracteristicas particulares de cada cliente,
manteniendo como guia la conceptualizacion del caso realizada segin el modelo tedrico
cognitivo. Esto permitié ofrecer tratamientos consistentes y al mismo tiempo adecuados a la
especificidad de cada caso.

Entre los conceptos basicos del modelo cognitivo se encuentra el de pensamientos
automaticos. Se trata de autoverbalizaciones e iméagenes facilmente accesibles por
encontrarse en un nivel superficial de la conciencia. Dichos pensamientos son el resultado de
la interaccion entre supuestos y creencias centrales que, a su vez, forman parte de los
Ilamados esquemas, estructuras que organizan y codifican la informacién obtenida a partir de
la experiencia. Entre las creencias centrales, mas profundas, y los pensamientos automaticos,
se encuentran las creencias intermedias que se expresan como reglas, actitudes y supuestos
(Beck, 2000).

El abordaje propuesto por la terapia cognitiva se caracteriza por la aplicacion del

modelo ABC para la explicaciobn de los trastornos, donde A corresponde a los
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acontecimientos por los que las personas pasan, B a las interpretaciones y valoraciones que
hacen de dichos acontecimientos, y C a las consecuencias. En este modelo las
interpretaciones cobran un valor central en la explicacion de la forma en la que se comportan
los individuos y, por lo tanto, en la aparicion y mantenimiento de los trastornos. En funcién
de este modelo, la terapia cognitiva se plantea como un tratamiento breve y focalizado en la
resolucion de los problemas del cliente, con un estilo activo y directivo, aunque no
prescriptivo, orientado a modificar dichas interpretaciones y valoraciones (Tuta et al., 2017).
Un elemento importante en un abordaje cognitivo es la instancia de establecer una
alianza terapéutica, definida por Bordin (1979) como la calidad de la relacion de trabajo
establecida entre cliente y terapeuta con el fin de realizar un cambio en el paciente. Este
concepto abarca tres dimensiones: acuerdo entre el cliente y el terapeuta en base a los
objetivos del tratamiento, acuerdo de la manera de alcanzar estos objetivos (tareas), y
desarrollo de un vinculo personal entre el terapeuta y el cliente (paciente). Una alianza
terapéutica que se logra en la fase inicial del proceso terapéutico, que va de la segunda a la
sexta sesion, es un buen predictor del resultado final de la terapia. En cambio, una alianza que
no se logra sino hasta la fase intermedia del tratamiento, o bien ya transcurrido un ndmero
considerable de sesiones, tiene un peor prondstico en el resultado final (DeRubeis & Feeley,
1990; Horvath & Luborsky, 1993; Horvath & Symonds, 1991; Piper, Azim, Joyce &
McCallum, 1991; Saunders, Howard & Orlinsky, 1989, citado en Corbella & Botella, 2011).
Desde los inicios de la década del 80 del siglo pasado el campo de las terapias
cognitivas se fue ampliando con los aportes de tedricos e investigadores de variados origenes,
incluyendo los trabajos en cognicion social de Bandura, los del grupo liderado por Mahoney
y otros, que fueron dando forma a la terapia cognitivo-conductual, que combina los aportes
de la teoria del aprendizaje y de las terapias conductuales, con los modelos cognitivos que
ponen énfasis en los pensamientos y creencias, otorgandole un papel importante en la
explicacion de los trastornos, y recurriendo a técnicas conductuales como la exposicion con la
finalidad de modificar los pensamientos. Este modelo combinado es el que se consolida hacia
fines de siglo como el mas ampliamente aceptado, y sus técnicas principales - mas alla de las
diferencias entre los distintos abordajes propuestos por autores e investigadores - son la
reestructuracion cognitiva, entendida como la identificacion y modificacion de las
cogniciones que determinan y mantienen los problemas psicologicos; las técnicas de

resolucion de problemas, que buscan aportar un método sistematico para mejorar la forma en
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que las personas enfrentan sus problemas; y el entrenamiento en habilidades, con el objetivo
de mejorar el repertorio con el cual las personas actlan frente a situaciones estresantes y

problematicas (Fernandez et al., 2012).

3.1.2 Terapias de tercera generacion.

Desde mediados de la década del 90 comienza a consolidarse un nuevo enfoque
terapéutico, el cual pasaria a denominarse como terapias de tercera generacion; haciendo
alusion a las terapias conductuales como primera generacion, y a las terapias cognitivas y
cognitivo-conductuales como segunda. La justificacion para esta renovacion se basaba en la
existencia de problemas para comprobar empiricamente el valor de los procesos postulados
por el modelo cognitivo, el cual intentaba dar explicacién a los cambios producidos por las
terapias. A su vez, se planteaban otros aspectos relevantes para esta evolucién, destacando,
entre ellos, el crecimiento de los manuales de tratamiento, los cuales proponian técnicas
especificas para los distintos trastornos, asi como también la aparicion de nuevas teorias que
cuestionaban el valor de los postulados mecanicistas de los modelos terapéuticos existentes,
proponiendo asi nuevos enfoques pragmaticos y contextualistas (Hayes et al., 2004).

Como resultado de dicha evolucion, surgen una serie de terapias que permitieron dar
respuesta a los cuestionamientos realizados anteriormente por otros modelos; entre las
mismas se destacan la terapia de aceptacion y compromiso (ACT, por sus siglas en inglés), la
terapia basada en mindfulness, y la terapia dialéctico conductual (DBT, por sus siglas en
inglés). La Terapia Cognitivo Conducutal (TCC), puede ser definida en la actualidad como un
conjunto variado de abordajes terapéuticos que tienen en comun algunos fundamentos
tedricos y caracteristicas que definen sus intervenciones. Entre estos se encuentran: 1- Tomar
como referencia el conocimiento psicolégico obtenido a través del método cientifico,
combinado con procedimientos basados en la experiencia clinica, lo que implica que es un
conjunto de terapias basadas en la evidencia; 2- el objetivo del tratamiento es la conducta y
sus procesos subyacentes, que se consideran susceptibles de medicion y evaluacién; 3- La
conceptualizacién de la conducta como algo aprendido, proponiendo modelos explicativos
multicausales; 4- El objetivo de las intervenciones es el cambio de las conductas,
pensamientos y emociones, buscando eliminar los desadaptativos y ensefiar conductas
adaptadas; 5- Las intervenciones se basan en un enfoque empirico que se aplica a lo largo de

todo el proceso, desde la evaluacidn inicial hasta la de los resultados, pasando por el disefio e
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implementacién; 6- El tratamiento es eminentemente activo, lo que implica la realizacion de
actividades por parte del consultante en su medio ambiente natural; y, 7- La relacion
terapéutica ocupa un lugar fundamental en el tratamiento, considerando que el contexto
terapéutico es tan relevante como cualquier otro para el aprendizaje de nuevas conductas
(Fernandez et al., 2012).

La ACT surge desde el conductismo radical como un método alternativo de abordaje
para pacientes con problemas graves de origen emocional y contextual en donde el terapeuta
no puede intervenir de manera directa (Hayes, 2004). Su base filosofica proviene del
contextualismo, centrandose en el analisis experimental del lenguaje propuesto por la teoria
del marco relacional (RFT). Un concepto clave para la ACT es el de evitacion experiencial,
que incluye diversas conductas a través de las cuales la persona escapa del sufrimiento
psicoldgico que se presenta a partir de distintas problematicas conductuales. Dentro del
contexto desarrollado anteriormente, el dolor es considerado como una consecuencia natural
de la vida, y el sufrimiento innecesario, consecuencia de inflexibilidad o rigidez cognitiva;
implicando un problema de la configuracion del lenguaje que impide al individuo la correcta
adaptacion al contexto. De este modo, la flexibilidad cognitiva sera el principio base del
modelo de ACT, comprendida aquella como la capacidad para generar respuestas que
favorezcan la adaptabilidad y el funcionamiento (Hayes et al., 2014). También es definida
como la capacidad de adaptar las conductas a las condiciones ambientales para la realizacion
de una tarea (Cafias et al, 2005).

Esta terapia se compone principalmente por seis principios esenciales que permiten a
los pacientes el desarrollo de mayor flexibilidad psicoldgica. En primer lugar, se observa la
aceptacion, definida como la capacidad de reconocer y aprobar nuestras experiencias
emocionales, junto con los pensamientos 0 sentimientos que las componen. Esto implica,
aceptar los eventos privados que influyen en mdultiples aspectos de la vida que
frecuentemente son percibidos como problemas; intentando dejar de considerarlos una carga
y, de este modo, disminuyendo la ansiedad y el malestar asociados a los mismos. La defusién
cognitiva se propone observar sin juzgar nuestros pensamientos y cogniciones en su forma
mas estructural, como partes del lenguaje, palabras, imagenes, etc. La experiencia presente es
enfocarse en el aqui y ahora y tomar conciencia plena por medio de una mentalidad abierta y
una participacion centrada en el contexto y en uno mismo, aceptando las emociones para

entender la propia conducta, lo cual sera clave para el desarrollo del bienestar psicoldgico. El
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yo observador implica liberarse del apego hacia nuestras propias justificaciones. Desde esta
perspectiva, hay que desprenderse del ser y trascender, liberandose de cualquier juicio. Los
valores implican la exigencia de trabajar en el autoconocimiento, permitiendo clarificar
aquello que es valioso para la persona desde el interior, es decir, poder plantear qué es lo que
cada uno considera importante en realidad. La accion comprometida es la direccion que se
debe seguir en base a los valores propios, y no en torno a las exigencias socioculturales. De
este modo, se deben trazar metas consideradas importantes para uno mismo y no en relacion a
lo que los demas impongan (Hayes et al., 2014; Egusquiza, 2015; Soriano & Valdivia, 2006).

Segun Coletti y Teti (2015), desde este modelo se piensa que la fusion cognitiva -estar
atrapado entre pensamientos, sensaciones y emociones-, la tendencia a valorar las
experiencias internas como positivas 0 negativas, la evitacion experiencial y la tendencia a
justificar los propios comportamientos se destacan por cumplir un rol importante en el
desarrollo de los problemas psicoldgicos. Por lo cual, se propone una alternativa en la cual se
tenga como objetivo la aceptacion de las propias reacciones automaticas y la concientizacion
del momento, permitiendo elaborar estrategias valiosas con sentido y compromiso personal
en las acciones, junto con cambios acordes a una direccién saludable. Las intervenciones se
presentaran por medio del uso de metéforas, paradojas y técnicas experienciales para que las
personas aprendan a interaccionar con sus pensamientos, sentimientos, sensaciones y
recuerdos, recontextualizando estos eventos privados en funcién de los valores significativos
en sus vidas (Hayes et al., 2014; Wilson & Luciano, 2002).

Una de las herramientas clave que utiliza la ACT, son las técnicas de conciencia plena
provenientes del mindfulness. Segun Pareja (2006), el mindfulness se describe como el
proceso de atencién y conciencia plena de enfoque y reflexion de lo que sucede en el
presente. Su objetivo recae en que la persona se centre en el momento presente de manera
voluntaria y con aceptacion, sin juzgar lo que se presenta a la conciencia, ni tratar de evitarlo
o controlarlo. La practica del mindfulness tiene como objetivo la eliminacion del sufrimiento
y de las emociones intrusivas. Desde el budismo se piensa que tanto la felicidad como el
sufrimiento dependen de la propia actitud mental y no de los hechos (Rinpoche, 2000, citado
en Sarmiento Bolafios & GOomez-Acosta, 2013).

La practica de mindfulness es un componente importante de otros modelos
terapéuticos dentro de la tercera ola, como la terapia cognitiva basada en mindfulness

(MBCT, por sus siglas en inglés) y el Programa de Reduccién de Estrés basado en la
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Conciencia plena (REBAP, por sus siglas en inglés). En este dltimo se entrenan las
habilidades de meditacion sentado, escaneo corporal, respiracion, y técnicas afines con los
abordajes tradicionales - como la psicoeducacion -, permitiendo reflexionar acerca de los
pensamientos negativos y la conducta (Korman & Garay, 2012). Como forma de
afrontamiento del estrés, el programa permite evitar las reacciones negativas frente a
experiencias aversivas, manteniendo la calma y deteniendo las respuestas automaticas de la
mente (Vasquez-Dextre, 2016a).

Entre las nuevas propuestas, que respondian a estos principios y prestaban mayor
atencion al aspecto funcional de las conductas, se destaco la terapia dialéctico conductual
(DBT), la cual demostré la importancia de un abordaje dialéctico entre la aceptacion y el
cambio de problemas graves como el mismo trastorno limite de personalidad (TLP). En la
actualidad, la DBT se ha constituido en el tratamiento de primera linea para este trastorno
(Blanco Artola et al., 2020).

La DBT se basa en la validacion de los sentimientos del paciente y en la ensefianza de
habilidades psicosociales, combinando el trabajo grupal con la psicoterapia individual. La
terapia grupal es el medio fundamental para el desarrollo de las habilidades que el paciente
requiere para afrontar sus problemas, especialmente las crisis. Con esta finalidad, se distingue
entre cuatro modulos basicos de habilidades: habilidades de conciencia plena (mindfulness),
habilidades interpersonales, habilidades de regulacion emocional y habilidades de tolerancia
al malestar. La terapia individual, por su parte, tiene la mision de acompafiar al paciente en la
generalizacion de las habilidades aprendidas a las diferentes situaciones de la vida cotidiana.
Ademas de los modulos grupales de aprendizaje de habilidades y de las sesiones individuales,
este tratamiento contempla la posibilidad de mantener un contacto telefonico con el terapeuta
en el caso de ser necesario (Linehan, 2003).

De acuerdo con el protocolo propuesto para DBT (Linehan, 1993) se establece una
jerarquia para el trabajo terapéutico en donde se dan prioridades a distintos problemas dentro
del TLP con la finalidad de lograr una mayor efectividad. En primer lugar, se deben abordar
aquellas conductas que atentan contra la vida del paciente, tales como los intentos de suicidio,
pensamientos suicidas y autoagresiones. Esta es la prioridad maxima, en la medida en que no
es posible ningun cambio si el paciente persiste en atentar contra su propia vida. Esto es claro
ya que no hay tratamiento posible con un paciente muerto. En segundo lugar, se busca reducir

las conductas que interfieren con el tratamiento. Los pacientes con TLP tienden a tener
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conductas de este tipo, como suspender las sesiones sin aviso, llegar tarde, concurrir a las
sesiones en estado de intoxicacion, poner distancia de aquellas personas que justamente
podrian darle ayuda en esta situacion, o incumplir sistematicamente con las tareas
terapéuticas acordadas. Luego se puede avanzar en el trabajo con aquellas conductas que
atentan contra la calidad de vida. En los pacientes con TLP se suelen dar una gran variedad de
estas conductas, tales como abusar de sustancias, de la comida, descuidar la salud, las
responsabilidades escolares o laborales, y no recurrir a la red de apoyo en busca de ayuda.
Recién cuando todas estas conductas estén controladas se podra avanzar con seguridad en el
desarrollo de habilidades que le permitan al paciente mejorar sus estrategias de
afrontamiento, su capacidad de regulacion emocional y comenzar a tener relaciones mas

armonicas y significativas, sin caer en los excesos propios del trastorno (Linehan, 1993).

3.1.3 Terapia cognitiva de los trastornos de personalidad

Los trastornos de la personalidad representan una clara demostracion de la
importancia que tienen los esquemas. En los pacientes con un trastorno de este tipo, el trabajo
con los esquemas se ubica en el centro de los esfuerzos terapéuticos y la evaluacion de los
mismos es un elemento primordial de la conceptualizacién del caso. En principio, se trata de
identificar los esquemas predominantes, infiriéndolos de la conducta o a traves de la
interpretacion de la informacion obtenida durante las entrevistas iniciales y la anamnesis.
Para su evaluacion es necesario considerar dos ejes principales, uno de ellos que va desde lo
activo - mas manifiesto - a lo inactivo - aquellos esquemas que se encuentran en estado
latente -, y el otro eje se extiende desde lo mas resistente hasta lo modificable. La
determinacion de estas dos dimensiones es esencial para la conceptualizacion del caso y la
elaboracion de una estrategia de tratamiento (Beck & Freeman, 1995).

Por otra parte, el tratamiento de los trastornos de personalidad presentd desde el
principio un conjunto de dificultades para su abordaje desde el modelo cognitivo, problemas
reconocidos por Beck y Freeman (1995). Los autores sefialan que en muchos casos los
esquemas disfuncionales son dificiles de cambiar, aun cuando el paciente sepa que son
erroneos, y esto lo explican por dos razones principales: en primer lugar, incluso cuando los
esquemas son contraproducentes en el largo plazo, las personas pueden obtener algunos
beneficios limitados a corto plazo que se resisten a resignar. Ademas, el cambio a nivel de

esquemas que forman parte de la personalidad se vive como todo un cambio de paradigma,
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que requiere renunciar a una hipotesis ya arraigada para aceptar otra menos familiar.

Como respuesta a estas limitaciones en el abordaje de los trastornos de personalidad
desde la terapia cognitiva de Beck, Young (1999) desarrollé un modelo integrador poniendo
mayor énfasis en los origenes de los problemas psicoldgicos, en los patrones de
funcionamiento psicosocial y en los temas centrales que aparecian asociados con las
cogniciones y conductas desadaptativas. En su propuesta original, Young (1999), sostiene que
la terapia cognitiva de corta duracion propuesta por Beck y Freeman (1995) suponia una
minima flexibilidad cognitiva de los pacientes, que permitia la modificacion de los esquemas
a través del empirismo colaborativo. Flexibilidad que no se encuentra en la mayoria de los
pacientes que sufren un trastorno de personalidad. Ademas, la terapia cognitiva requiere que
los pacientes tengan accesos a sus pensamientos y sentimientos, algo que se ve obstaculizado
en el caso de los pacientes con trastorno de personalidad que a menudo los bloguean, como
estrategia cronica, llevando al fracaso los esfuerzos terapéuticos. A esto se suma que estos
pacientes suelen tener relaciones interpersonales disfuncionales, impidiendo la generalizacién
de lo trabajado durante las sesiones a sus actividades diarias. Todas estas caracteristicas
diferenciales de los trastornos de personalidad, se explican por la existencia de esquemas
desadaptativos tempranos (EDT), los cuales se ubican en un nivel mas profundo que las
creencias subyacentes y distorsiones cognitivas. Estos EDT se corresponden con temaéticas
muy estables y duraderas desarrollados durante la infancia y que sirven como marcos para el
procesamiento de toda la experiencia posterior (Young, 1999).

En este modelo presentado por Young se evidencia mayor confrontacién de las
creencias del paciente y menos descubrimiento guiado que en el modelo original de Beck,
implicando una mayor carga afectiva en las sesiones y una mayor duracién del tratamiento.
Un aspecto importante del modelo es que se propone, entre los objetivos principales, que el
paciente deje atras las conductas de evitacion, concentrando el trabajo en las operaciones de
mantenimiento, evitacion y compensacion mediante las cuales estos esquemas se sostienen en
el tiempo (Gabalda, 2011).

Si bien los abordajes que forman parte de la terapia cognitivo-conductual (TCC) han
demostrado ser eficaces para tratar gran variedad de trastornos, la eficacia de sus
intervenciones para los trastornos de personalidad es algo mas controvertido y varia mucho
entre los distintos trastornos, siendo mayor en algunos de ellos como el trastorno limite, el

trastorno por evitacion y el por dependencia, y algo menor en el caso de trastornos como el
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esquizoide, el antisocial y el narcisista (Caballo, 2001). Sin embargo, en la actualidad este
enfoque terapeutico constituye la primera linea de intervencion para los trastornos de la
personalidad, ya que el resto de los modelos existentes no llegan a la categoria de bien
establecidos, alcanzada por la TCC. Algunos de ellos son considerados en la categoria
probablemente eficaces, con algunas excepciones, como en el trastorno limite de la
personalidad, en donde las intervenciones de la DBT han demostrado su eficacia para reducir
los intentos de suicidio, autolesiones, ira, agresion y sintomas depresivos (Blanco Artola et
al., 2020).

3.2 Trastorno Limite de la Personalidad
3.2.1 Diagnoéstico del Trastorno Limite de Personalidad. DSM-5 y CIE-10

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) se caracteriza por patrones dominantes
de inestabilidad emocional. Esto incluye dificultades en las relaciones interpersonales,
tendencias impulsivas intensas y una percepcién desfigurada de la autoimagen. Para que
pueda ser considerado TLP, debe cumplir con cinco o mas criterios diagnosticos; ademas, se
debe tener en cuenta un criterio extra asociado a la presencia sintomatoldgica durante varios
afios, con alta intensidad, recurrencia y afeccion considerable en la vida cotidiana de la
persona (American Phychological Association, 2014).

Los sintomas posibles asociados con el TLP segun los criterios diagndsticos del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM; American Phychological
Association, 2014) son: el esfuerzo para evitar el abandono, la alteracion de la autoimagen,
los vinculos interpersonales inestables en los que se tiende a la idealizacion/depreciacion de
las personas, impulsividad, tendencia suicida, gestos 0 amenazas de automutilacion, cambios
repentinos en el estado de animo de breve duracién, sentimientos de vacio constantes, ira
intensa 0 conductas inadecuadas o problemas con el control de la misma. También pueden
manifestarse pensamientos paranoides de corta duracién o sintomas disociativos graves
causados por estrés.

Desde el primer y segundo criterio se abordan los esfuerzos por evitar el abandono ya
sea real o imaginado y la alteracion de la autoimagen. Los individuos con TLP no son
capaces de tolerar la soledad y suelen pensar o sentir que seran abandonados. Esto lleva a
pensar en la desregulacién emocional, la cual se caracteriza por sentimientos de angustia o

furia, y preocupaciones por las miradas externas, es decir como se los etiqueta. A raiz de ello,
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se ven obligados a pensar que son malos o perversos, ya que las personas con dicho trastorno
no son capaces de identificar los propios pensamientos y emociones de manera correcta
(Mosquera & Gonzalez, 2011).

En el tercero de los criterios se observan las relaciones interpersonales inestables e
intensas con idealizacion y/o devaluacion de las personas. En ocasiones estas relaciones son
marcadamente dependientes y caracterizadas por conductas paradojicas, ya que, aunque las
personas con TLP buscan proteccién y afecto, suelen hacerlo de un modo que genera rechazo
y pueden tener crisis emocionales cuando este rechazo despierta en ellos el temor al
abandono (Caballo & Camacho, 2000).

El cuarto criterio se caracteriza por la alteracion de la identidad: inestabilidad
emocional. Presentan autoimagen alterada y precepcion erronea de si mismo. Su imagen se
encuentra alterada, llegando a pensar en la inexistencia propia. Esto se debe a que sienten que
no son apoyados y acompafiados como ellos desean por miedo a ser abandonados y
despreciados por sus padres y el entorno (Guerrero & Sanchez, 2005).

En el quinto criterio se plantea la impulsividad en dos 0 mas areas que presentan un
riesgo para ellos mismos, como, por ejemplo, consumo de drogas, atracones alimenticios,
actividades sexuales sin cuidado, etc. La misma es definida como comportamiento, actitud o
amenazas recurrentes de suicidio, o de automutilacién. Los pacientes llevan a cabo actos de
automutilacion con ideas de suicidio frecuentes, siendo este el motivo mas importante de
consulta. Dichos actos son desencadenados por sentimientos de abandono. De este modo, la
automutilacion frecuentemente ocurre cuando se sienten enfadados u angustiados,
brindandoles un gran alivio en el momento (Caballo & Camacho 2000).

El sexto criterio plantea que la desregulacién emocional afectiva es causada por
factores alterados en el estado de animo, como disforia, irritabilidad y ansiedad. Las personas
con TLP suelen tener una hipersensibilidad respecto de las influencias ambientales, llamado
por Linehan ambiente invalidante, siendo este la principal causa de la desregulacién
emocional que afecta drasticamente su estado animico (Linehan, 1993).

El séptimo criterio se centra en la sensacion cronica de vacio que sienten las personas
con este trastorno. Los pacientes con TLP suelen ir constantemente en busqueda de algo que
hacer, con el fin de que los mantenga ocupados. Aunque cabe mencionar que, a veces, sienten
una gran motivacion por la realizacion de dichas actividades, pero luego de un breve periodo

tienden a aburrirse y abandonarlas, ya que se aburren con facilidad y no descubren algo que
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los realice totalmente (Zanarini et al., 2007).

En los dos Ultimos criterios se aborda el enfado inapropiado e intenso, o dificultad para
controlar la ira (impulsividad) y la ideacion paranoide transitoria causada por estrés o
disociacion. La dificultad para controlar la ira genera respuestas erraticas caracterizadas por
cambios repentinos de humor o sensaciones de pérdida de control de su conducta, esto
desencadena una serie de alteraciones emocionales que pueden ser verbales, fisicas, o la
combinacion de ambas. A su vez, se cree que estas actitudes, en parte, se generan por
modelado, es decir, por vivencias repetidas de estas conductas dentro de su contexto mas
cercano. Si un individuo crecié en un contexto donde la impulsividad, la agresion y las
emociones intensas se repetian con frecuencia, es muy probable que, a causa de ello, estas se
vean reflejadas en su conducta. Este tipo de conductas frecuentemente se asocian con asumir
a futuro el rol de uno de sus padres, ya sea el agresivo de su padre, o la vulnerabilidad de su
madre ante las agresiones de su esposo. En cambio, desde las disociaciones se evidencian
alucinaciones de tipo auditivas, las cuales corresponden a estados mentales alejados de la
realidad, despersonalizacion, amnesias e intrusiones. Por otra parte, es pertinente destacar la
importancia de este ultimo criterio, dado que los sintomas frecuentemente se ven observados
en pacientes de gravedad con TLP (Mosquera & Gonzalez, 2013).

Segun la CIE-10 (World Health Organization [OMS], 2011) se considera a los TLP
como alteraciones graves cuyas tendencias conductuales afectan varias areas de la
personalidad relacionadas a conflictos interpersonales graves y desorganizados. Sus inicios
pueden ser precoces, ya que pueden aparecer desde la nifiez hasta la adultez temprana, con
una sintomatologia caracterizada por la tendencia impulsiva. Las personas que lo sufren no
presentarian la capacidad de poder prever las consecuencias de sus actos.

Se distinguen dos tipos de TLP, el primero, identificado como Trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo, caracterizado por sintomas
predominantes de inestabilidad emocional y ausencia en el control de los impulsos;
destacando sintomas secundarios como explosiones de ira 0 comportamientos amenazantes
frecuentes, causados por frustraciones o criticas externas hacia su persona. Dentro del mismo,
se incluyen la personalidad explosiva/agresiva, el trastorno explosivo y agresivo de la
personalidad, y se excluye el trastorno disocial de la personalidad. El segundo tipo de TLP se
identifica como trastorno de inestabilidad emocional de personalidad tipo limite,

caracterizado por autoimagen alterada, objetivos y preferencias internas confusas o alteradas,
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relaciones intensas e inestables que causan desregulacion emocional, y amenazas suicidas u
actos autolesivos (OMS, 2011).

Segun Corchero y colaboradores (2012), el TLP puede iniciarse en la adolescencia o
en la adultez, transitando un curso cronico en algunos individuos. A su vez, sostienen que los
casos en donde su inicio es precoz suelen tener peores prondsticos, especialmente si existe
consumo de sustancias y conductas auto destructivas. Desde esta perspectiva, plantean que
las transiciones mas sintomaticas son en la adultez, destacandose el periodo entre los 20 y los
35 afios de edad. Estos periodos son claves en la vida del individuo, ya que debe desarrollar
su independencia y construir el futuro en el cual se va a ver obligado a atravesar maltiples
situaciones estresantes que lo afecten y le brinden una razon para desregularse
emocionalmente. A su vez, consideran que dicho trastorno atraviesa fases de estabilidad y de
recaidas, en las cuales habrd una tendencia hacia la estabilidad a partir de los 35-40 afios, en

donde los sintomas comienzan a disminuir, sobre todo la impulsividad.

3.2.2 Prevalencia del Trastorno Limite de la Personalidad

La prevalencia aproximada del TLP se considera cercana a entre el 2% y 5,9% de la
poblacion, siendo uno de los trastornos mas graves de aparicion frecuente en jévenes menores
de 20 afios. Dentro de los casos estudiados se estima que entre el 10% y el 13% de los
pacientes son ambulatorios, el 30 % hospitalizados, y la cifra se incrementa en pacientes con
trastornos comorbidos. Gran parte de estos datos son aproximaciones, debido a que las
prevalencias y comorbilidades de dicho trastorno se desconocen con exactitud, derivando en
estimaciones en base a diferentes estudios segun las prevalencias sociodemogréaficas que
abarque cada uno de ellos. A su vez, cabe destacar que las mujeres son mas propensas a
desarrollar este trastorno, ya que las mismas manifiestan sus emociones con mayor
intensidad, tendiendo a la agresion autodirigida. En cambio, los hombres tienden a disimular
u ocultar mayormente el sufrimiento emocional (American Phychological Association, 2014,
Aragonés et al., 2013; Caballo, 2004; Gunderson, 2018; Grant et al., 2008).

Segun Agrest y Wikinski (2004), entre el 8 y el 10% de las personas con TLP cometen
suicidios, dando una alta incidencia respecto al indice de suicidios cometidos por otros
factores dentro de la poblacion general. A su vez, mencionan que hay una alta comorbilidad
con la depresién, el abuso de sustancias y el trastorno bipolar, dando como resultado una

etiologia asociada a antecedentes de abuso, maltrato en la infancia y adolescencia, y
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abandono o pérdida de alguno de los padres.
3.2.3 Comorbilidad en el Trastorno Limite de la Personalidad

Desde el DSM-5 (APA, 2014) se plantea la comorbilidad del TLP con trastornos
depresivos, trastornos ansiosos (por ejemplo, trastorno por ataques de panico), trastorno por
estrés postraumatico, trastornos de la conducta alimentaria y trastorno por abuso de
sustancias.

Segun los estudios de Aragonés y colaboradores (2013), los pacientes con TLP
frecuentemente presentan trastornos mentales comorbidos, destacando los trastornos
afectivos 26,3%, trastornos psicéticos 5,1%, abuso de sustancias 21,5%, y trastornos
neurdticos asociados al estrés y desordenes somatomorfos 38,1%.

Segun Putman (1997) existe una alta prevalencia de pacientes con trastornos de
identidad disociativos, evidenciando una aproximacién del 30% al 70%, que cumplen con los
criterios necesarios para ser diagnosticados con TLP.

Desde otra perspectiva se observé que la comorbilidad del TLP se asocia con
trastornos de ansiedad, del estado de animo, bipolar, esquizotipicos y narcisistas (Grant et al.,
2008). Echeburtda y Marafion (2001) sefialan que se deben incluir algunos trastornos de la
conducta alimentaria - como la bulimia, la anorexia y el trastorno por atracones (ingesta
compulsiva) - siendo la bulimia, la que aparece con mayor frecuencia en los trastornos de la
personalidad limite, debido a posibles abusos sexuales sufridos durante la infancia (Claridge
et al.,1998; Echeburtia & Marafion, 2001).

Desde los estudios realizados por Johnson y colaboradores (1999), se puede demostrar
que las personas que sufrieron abuso sexual o negligencia tienen mayores posibilidades de ser
diagnosticados con TLP.

Son muchas las comorbilidades existentes para el Trastorno Limite de la Personalidad,
pero cabe destacar el escaso numero de investigaciones realizadas sobre la asociacion entre el
TDAH y TLP. Segin Quiroga y adjuntos (2009), los sintomas coincidentes en ambos
trastornos con mayor frecuencia son la impulsividad y la inestabilidad emocional. Ademas,
destacan la importancia de sintomas secundarios dentro del TLP como el déficit de atencién y

la hiperactividad, los cuales son comorbidos con el TDAH.

3.2.4 El desarrollo del Trastorno Limite de la Personalidad desde diferentes abordajes
El Trastorno Limite de la Personalidad es uno de los trastornos mas complejos de
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diagnosticar y tratar, caracterizdndose por las comorbilidades con otros trastornos. Algunos
autores como Zanarini y colaboradores, adjudican los sintomas pertenecientes al TLP a
causas multifactoriales. Dentro de los factores explicativos se encuentran antecedentes de
abuso sexual durante la infancia y antecedentes familiares relacionados al abuso de
sustancias, siendo estos las causas mas frecuentes en el desarrollo del trastorno (Zanarini et
al., 2006).

Otra forma de comprender el origen de este trastorno es a través de la influencia del
contexto sobre las conductas. Segun el modelo ecol6gico de Bronfenbrenner (1979) se piensa
que las personas estan atravesadas por multiples ambientes, dentro de los cuales desarrollan
sus actividades diarias. Estos contextos influyen de manera directa en su desarrollo cognitivo,
moral e interaccional. Es decir, las personas nacen con una serie de atributos genéticos que se
conforman y modelan en funcion del contacto con el entorno en el que el individuo se
desenvuelve. Dentro de este modelo se pueden distinguir ciertas estructuras ambientales
organizadas en cuatro niveles distintos de interaccion. ElI microsistema es el méas cercano a la
persona y el mas influyente. Comprende sus comportamientos, roles y relaciones
caracteristicas de los contextos cotidianos en los que interacciona, como, por ejemplo, el
contexto familiar, en el que pueden generarse una gran variedad de situaciones que influyan
en la persona y modelen sus conductas (padres, hijos y hermanos). ElI mesosistema
comprende las relaciones con el entorno en donde el individuo participa activamente, como,
por ejemplo, las instituciones de educacion o el trabajo, siendo estas una extension del nucleo
familiar y el principal contexto externo de interaccion del individuo. Este nivel contribuye al
desarrollo estable de la personalidad, aunque la estabilidad de la personalidad va a depender,
en primer lugar, de las influencias de las relaciones personales y de la forma en que los
padres cumplan con su rol educativo y ayuden al individuo a desenvolverse correctamente en
la sociedad. Cuando los padres no desempefian su rol como tal, estos contextos seran fuentes
estresantes para la persona, que luego podran derivar en problemas conductuales. El
exosistema comprende los entornos de interaccion no directa por parte de la persona, pero
que, sin embargo, los hechos que ocurran dentro del mismo lo afectaran. Un ejemplo es el
lugar de trabajo de los padres, donde se veran influenciados por otros, dando como resultado
una influencia en sus hijos de manera indirecta. Finalmente, se ubica el macrosistema,
distinguido por englobar todos los factores ligados a la cultura y al momento histérico

cultural en que la persona interacta. En ambos casos el mayor peso recae sobre el contexto
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familiar, lo que constituiria el microsistema, en donde se da una parte fundamental de la
historia de aprendizaje de la persona.

Desde este punto de vista, se puede deducir que las variaciones conductuales
dependen del contexto en que se desarrolla la vida cotidiana de una persona, que va a tener
variaciones conductuales segun el medio sociocultural y su experiencia personal. Entonces, la
explicacion genética no se corresponde con una causalidad lineal, sino que se da en el
contexto de sistemas ambientales, debido a que los individuos no acttan solos, sino que lo
hacen en base a las influencias que reciben de su ambiente. De este modo, los contextos
conductuales dependen de las interconexiones sociales que existen entre los diferentes
ambientes, incluyendo la comunicacién, la actuacion conjunta y las relaciones establecidas
entre los diferentes entornos (Pérez Fernandez, 2004).

Aunque no existen modelos psicoterapéuticos que dejen de lado completamente al
contexto, y, por lo tanto, podria decirse que todas las terapias son de alguna manera
contextuales, existen diferencias importantes entre aquellas que ponen énfasis en procesos
internos -como el procesamiento de la informacién o las dindmicas del inconsciente - y
aquellas que dan un lugar méas importante al contexto interpersonal en la explicacion de los
fendmenos psicoldgicos y de los que se consideran trastornos psicoldgicos. En este sentido,
un modelo terapéutico contextual explica los trastornos como el resultado de la relacién
funcional entre la persona y su contexto, en lugar de adjudicarlo a problemas internos del
individuo, dejando al contexto en un lugar secundario (Pérez Alvarez, 2014).

El modelo biosocial de Linehan (1993) considera que el nlcleo del trastorno recae en
la desregulacion de las emociones, con inestabilidad en distintos niveles - cognitivo,
interpersonal, de identidad y conductual. A su vez, esta desregulacion se explica por la
existencia de una estrecha relacién entre la vulnerabilidad y las interacciones en los
ambientes familiares, caracterizadas por la invalidacién de los sentimientos de la persona. La
vulnerabilidad emocional ha sido definida por Linehan (1993) como la tendencia a responder
a los estimulos ambientales con una alta reactividad e intensidad, y con un lento retorno a la
linea de base de la emocion.

Linehan (1993) denomind al factor ambiental con el término de ambiente invalidante,
definiéndolo de dos maneras: una asociada a un contexto en el que frecuentemente se objeta
inadecuadamente a las experiencias personales, minimizandolas o respondiendo

exageradamente a la comunicacién de las preferencias, pensamientos y emociones, y la otra,
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asociada a un ambiente en donde falla la instruccion en las habilidades de regulacion
emocional, causando alteraciones en los aprendizajes personales. Dicha construccién del
ambiente invalidante es un constructo clave entre los factores determinantes para el desarrollo
del TLP. EI ambiente familiar invalidante puede responder a tres tipos: las familias cadticas,
las familias perfectas y las familias tipicas. Las primeras son las que estdn formadas por
figuras parentales que tienen trastornos psicopatoldgicos, abuso de sustancias o conductas
inadecuadas, que les hacen descuidar a sus hijos. Las familias perfectas son aquellas en las
que no se toleran las debilidades o la expresion de emociones negativas, mientras que las
familias tipicas son las que ensefian a sus hijos a reprimir sus emociones (Linehan, 1993).
Cabe mencionar que los individuos que crecen en ambientes invalidantes, a lo largo del
tiempo, generaran conductas inapropiadas con el fin de que sus padres respondan a €sos
sentimientos menospreciados. De no hacerlo, pueden llegar a autoinfligirse dafio u adoptar
una ideacion suicida.

La importancia de este ambiente invalidante en el origen de la desregulacion en
pacientes con TLP, permite caracterizarlo como un trastorno de origen interaccional y
determina que se considere a la validacion de las emociones del paciente como una de las
intervenciones fundamentales para el abordaje de esta patologia (Apfelbaum & Gagliesi,
2004; Véasquez-Dextre, 2016b).

En el caso del TLP, la teoria biosocial postula que el ambiente invalidante contribuye
a la desregulacién emocional en la medida en que no logra ensefiar al nifio a identificar, poner
nombre y modular su malestar y, sobre todo, porque genera desconfianza en él acerca del
valor de sus emociones como interpretaciones validas de su realidad. En este contexto, las
respuestas impulsivas de los pacientes con este trastorno se pueden entender como intentos de
afrontamiento desadaptativos en el largo plazo, pero con cierta eficacia en el corto plazo, ya
que les permiten regular sus emociones, aliviando el sufrimiento y la ansiedad que éstas les

generan (Linehan, 2003).

3.2.5 Intervenciones para el tratamiento del TLP desde la TCC y terapias de Tercera Ola
Segin Alvarez (2006) existen diferentes abordajes para el desarrollo de

intervenciones en el TLP - en el marco de las terapias cognitivo conductuales - como la DBT,

la TCC tradicional y la terapia basada en esquemas. En todas ellas el objetivo principal es la

modificacion conductual del sujeto, abordando desde lo méas global hasta lo mas préximo a la
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persona, sin enfocarse demasiado en el problema. Al mismo tiempo, toman en cuenta las
vivencias del paciente que refieren a su problemaética y de qué forma el contexto sociocultural
produjo la desadaptacion conductual (Coutifio, 2012).

En cambio, desde Hunt (2007), se pueden utilizar diferentes intervenciones para el
TLP. Entre las méas destacadas se encuentran el tratamiento farmacol6gico y la terapia
individual. En el farmacoldgico se indica el uso de estabilizadores del estado de animo, ISRS,
y antipsicoticos atipicos; y desde la psicoterapia individual se proponen intervenciones
centradas en aumentar la tolerancia a la angustia, frustracion y regulacion de las emociones.

La DBT es el tratamiento con mayores resultados en el TLP, demostrando ser capaz
de reducir varios conflictos asociados a dicho trastorno, como, por ejemplo, autolesiones,
amenazas o intentos suicidas, sensacion de vacio, depresion y conductas impulsivas que
pueden estar asociadas con trastornos de la conducta alimentaria como la bulimia y el
trastorno por ingesta compulsiva/atracones (Elices & Cordero, 2011).

El tratamiento desde la DBT se organiza de acuerdo con prioridades que colocan en
primer lugar las conductas que atentan contra la vida, luego las que atentan contra el
tratamiento, y después las que atentan contra la calidad de vida del paciente. Luego, se trabaja
en el desarrollo de habilidades para avanzar en el abordaje de cuestiones relacionadas con el
vacio existencial. Ademas de la validacion, la regulacion de las emociones comprende la
inhibicion de conductas ante la presencia de intensas emociones, tanto positivas como
negativas, mantener el control en los impulsos ante estas activaciones emocionales, pensar y
anticipar acciones antes de actuar, y mantener el foco atencional (Apfelbaum & Gagliesi,
2004).

El tratamiento se desarrolla en una dindmica permanente entre aceptacion y cambio,
en una dialéctica permanente que intenta evitar la resistencia que este tipo de pacientes suelen
tener a los cambios, fomentando la aceptacion de los sentimientos y pensamientos, al mismo
tiempo que se trabaja para lograr cambios en aquello que resulta necesario. Este movimiento
dialéctico exige del terapeuta una actitud flexible y compasiva que debe lograr transmitir al
paciente, siendo al mismo tiempo exigente y contenedor, ensefidandole que habra cambios que
no le agraden, pero que son necesarios para lograr aquellos que si desea. El equilibrio entre
aceptacion y cambio es la clave de la DBT y explica su mayor eficacia comparada con los
abordajes que se centran primordialmente en el cambio de las conductas (Vasquez-Dextre,
2016b).
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3.2.6 Abordaje de la impulsividad en el TLP

Segln el diccionario de la Real Academia Espafiola, la impulsividad es descripta
como un impulso, deseo o motivo, que lleva a actuar de forma rapida e inesperada, sin
prudencia ni reflexion de las consecuencias (Real Academia Espafiola, 2021). Un ejemplo
claro de impulsividad pueden ser las conductas agresivas destructivas, el consumo de
sustancias y los gastos compulsivos (APA, 2014).

A su vez, la impulsividad fue definida por Eysenck y Eysenck (1977) como la falta de
prevision y escasez en el control de los impulsos, asi como también la tendencia hacia el
atrevimiento y la toma de riesgos. A partir de dicha vision se desarrollaron distintas vias en la
busqueda de definiciones alternativas para dicho problema. Entre los diferentes abordajes se
destacan aquellos que definen a la impulsividad como una predisposicion bioldgica que
tiende a la realizacion de acciones poco reflexivas y sin medicion de consecuencias (Moeller
et al., 2001). Considerada como un rasgo de la personalidad, la impulsividad influye en varias
areas de la conducta y el pensamiento del individuo. Al mismo tiempo, puede ser definida
como un sintoma que surge en respuesta a influencias ambientes o bioldgicas causadas por
sustancias que alteren la conducta (Medina et al., 2015).

Segln Farrds (2014), los estudios acerca de la relacion entre la impulsividad y el
surgimiento de conductas desadaptadas han aumentado en los ultimos afios. Algunos
describen como las personas impulsivas son mas propensas a consumir drogas, exhibir
conductas patologicas y a desarrollar trastornos mentales debido a los contextos en los que se
desarrollan.

Algunas de las técnicas utilizadas para el control de la impulsividad desde la TCC se
basan en la autoconciencia, el control de los impulsos y emociones, fortalecer el sentido de
identidad, abordar los supuestos base y reducir el pensamiento dicotomico (Beck & Freeman,
1995).

Segun el modelo biosocial, una de las formas en que el ambiente invalidante actta es
al no ensefiar a los nifios a modular la activacion y tolerar el malestar. En consecuencia, desde
la DBT se propone el entrenamiento grupal de distintas habilidades que le permitirian a la
persona responder frente a sus emociones de una forma mas adaptativa en el largo plazo.
Dentro del conjunto de habilidades que se trabajan en esta terapia, las habilidades de
regulacién emocional se utilizan en los casos en que el paciente estd en condiciones de

identificar y aceptar sus emociones para evitar el escalamiento, mientras que en los casos de
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crisis aguda se utilizan las habilidades aprendidas en el modulo de tolerancia al malestar. De
acuerdo con Linehan (1993) una persona con TLP se encuentra atrapada entre dos
polaridades, incapaz de conseguir una sintesis. Sus pensamientos, emociones y conductas son
dicotdmicas y extremas, y es tarea del terapeuta prestar atencion a esta polaridad para ayudar
al paciente a lograr una sintesis viable.

Se distinguen aqui cuatro tipos de estrategias basicas: de distraccion, busqueda de
estimulos positivos, mejorar el momento, y pensar en los pros y contras de los actos. Entre las
formas de distraccion se proponen una gran variedad de actividades que van desde limpiar
hasta practicar algo que resulte agradable, pasando por ir a espectaculos, visitar a un amigo,
hacer un paseo o arreglar el jardin. La finalidad de cualquiera de estas actividades es dirigir la
atencion hacia cuestiones positivas, dejando por un momento de concentrarse en las
emociones negativas. Estas mismas actividades pueden servir para responder a la estrategia
de buscar estimulos positivos. En esta estrategia se trata de lograr una estimulacion relajante
a través de los sentidos, observando imégenes bellas, escuchando melodias agradables o
dandose un bafio de espuma. Las estrategias orientadas a mejorar el momento implican un
mayor esfuerzo por relacionarse de una manera diferente con los propios pensamientos y
emociones. Se recurre para eso a la imaginacion, planteandose escenarios en los cuales las
cosas se resuelven de buena manera y las emociones negativas que se experimentan se
diluyen. También se propone un esfuerzo para concentrarse en los valores que dan un
significado diferente al dolor, haciendo de la necesidad, virtud. La estrategia de pensar en los
pros y contras de la situacion puede expresarse en un listado en el que se incluyan todas las
consecuencias de tolerar o no el malestar, poniendo énfasis en los objetivos a largo plazo,
recordando lo que ha sucedido en otras ocasiones en las que no se pudo tolerar el malestar
(Linehan, 2003).

En una version actualizada de las estrategias para superar las crisis, Linehan y Wilks
(2015) proponen un acrénimo para simplificar el trabajo de aceptacion del momento presente,
para lograr un control de los impulsos que ayude a la supervivencia. EI mismo es presentado
como TIP, correspondiendo, en inglés, a sumergir el rostro en agua fria, ejercitarse
intensamente y relajar la musculatura o la respiracion. Estas estrategias se basan en la
evidencia existente acerca de la posibilidad de disminuir el nivel de activacion a traves de
técnicas que actuan sobre el sistema nervioso, como el ejercicio fisico, la reduccion de la

temperatura y los ejercicios de respiracion y relajacion muscular. Todas estas técnicas se
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basan, para los autores, en una postergacion de las satisfacciones orientada a la prevencion de
resultados negativos en el largo plazo, algo que los pacientes con TLP encuentran muy dificil
de lograr. Estas técnicas buscan que los pacientes sean capaces de aceptar sus emociones,
encontrar un sentido en el dolor que estan experimentando y tolerar el malestar, de manera
que puedan seguir adelante para vivir una vida que valga la pena ser vivida (Linehan &
Wilks, 2015).

4 METODOLOGIA
4.1  Tipo de estudio
El tipo de estudio es de caracter descriptivo.

4.2 Participantes

Los participantes son:

Un paciente de 27 afios, con presunto diagnéstico de trastorno limite de la
personalidad, cuyo motivo de consulta es la dificultad en el control de los impulsos.
Actualmente vive con sus padres, pero estd pensando en mudarse solo dentro del mismo
edificio que residen. Su padre tiene un historial psiquiatrico y toma medicacion actualmente,
mientras que su madre mantiene con el paciente una relaciéon ambigua y marcada por la
ambivalencia afectiva, por momentos lo maltrata verbalmente y en otros le dice que no podria
vivir sin él. El paciente trabaja como conductor trasladando personas para una empresa
reconocida mundialmente. Tiene una hermana mayor que no vive con ellos.

Psicdlogo tratante (29 afios) profesional de la institucion desde hace ya dos afios y con

una especializacién en Terapia Cognitiva Conductual y Terapias De Tercer Ola.

4.3  Instrumentos

Las técnicas utilizadas para dicho estudio fueron la observacion no participante dentro
del espacio de supervision de la practica profesional, la cual tuvo una modalidad online
debido al contexto pandémico actual.

Entrevistas semidirigidas al terapeuta encargado del paciente, con el fin de poder
hacer un seguimiento para la descripcion del caso. Los ejes de las mismas se centraron en
indagar acerca de las caracteristicas del contexto familiar, las posibles conductas
disfuncionales, la sintomatologia impulsiva del paciente, estrategias y técnicas de

intervencion terapéutica desplegadas por el profesional y la evolucion del mismo en el
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proceso terapéutico.
4.4 Procedimiento

Se procedioé a la realizacion de tres entrevistas semidirigidas al terapeuta a cargo con
el fin de conocer con exactitud las conductas del paciente y su tratamiento. Cada una de ellas
tuvo una duracién aproximada de 30 minutos y entre una entrevista y otra transcurrieron dos
semanas. Las entrevistas fueron reunidas en un documento de texto para el posterior anélisis
en funcion de los objetivos. Se hicieron algunas consultas a través de WhatsApp para
complementar la informacion.

Por ultimo, se realizé una observacion no participante cada dos semanas del espacio
de supervision de los profesionales en desarrollo, de forma online, con una duracién
aproximada de 90 minutos cada encuentro. Se tomaron notas inmediatamente después de
cada reunion para realizar un analisis de contenido que complemente la informacion obtenida

a través de las entrevistas.

5 DESARROLLO
Este trabajo se basa en el anélisis del caso de un paciente de sexo masculino, 27 afios
de edad, que vive con sus padres y tiene una hermana mayor que no convive con ellos. El
mismo, trabaja de 8 a 12 horas al dia como chofer para una aplicacion reconocida de traslado
de pasajeros. Llega solicitando iniciar una terapia con un motivo de consulta centrado en

querer disminuir los actos impulsivos con el fin de evitar conflictos con sus allegados.

5.1 Caracteristicas de impulsividad de un paciente con TLP y su relacion con el contexto
familiar

Antes de pasar a analizar las caracteristicas de impulsividad del caso elegido, es
pertinente mencionar que, segin lo conversado con el profesional, hasta el momento no se le
realiz6 al paciente un diagnoéstico definitivo, debido a la cantidad de sesiones que se llevaron
a cabo (siete). Sin embargo, se presentan sospechas fundadas de que se trata de un TLP, ya
que en las primeras entrevistas se pudo establecer la existencia de sintomas compatibles con
este diagnostico, principalmente de impulsividad y desregulacion emocional, pero también
pensamientos suicidas, una percepcion muy negativa y desfigurada de su propia imagen,
actos impulsivos y una sensacién de vacio y de falta de sentido. Cabe sefialar que, para poder
confirmar el diagndstico, segun el DSM-5 (APA, 2014), el paciente debe cumplir al menos

con cinco de los nueve criterios establecidos, que deben estar presentes desde hace afios, lo
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que en este caso se estaria cumpliendo, y tener alta intensidad y recurrencia, que también
seria el caso segun el relato del psicologo. Algo similar ocurre en relacion con el diagnostico
segun la World Health Organization (CIE-10, 2011), por lo que a continuacién se analizan
algunos de los sintomas del paciente, focalizando en lo relacionado con la impulsividad y su
relacion con el contexto familiar.

Analizando la impulsividad del paciente, a partir de lo conversado durante las
entrevistas con el terapeuta, se evidencia que la historia de aprendizaje dentro del contexto
familiar es muy importante, ya que es donde el paciente desarrolla su desregulacion
emocional, la cual conlleva a la impulsividad. La importancia del contexto familiar lleva a
pensar en el Modelo Ecoldgico de Bronfenbrenner (1979), segun el cual las caracteristicas de
las personas se desarrollan y modelan en funcién del contacto con el entorno en el que se
desenvuelven, ya que los individuos no acttan solos, sino que lo hacen en base a las
influencias que reciben de su ambiente, destacando la importancia de las interacciones entre
los diferentes niveles contextuales.

De acuerdo a la hipotesis del contexto invalidante de Linehan (1993), algunas
personas tienen una mayor vulnerabilidad emocional, en el sentido de que tienden a
experimentar con mayor intensidad sus emociones, y cuando encuentran que sus emociones,
y la expresion de las mismas a través de distintos actos, son considerados inapropiados y
desvalorizados por las personas de su entorno inmediato, se produce un aprendizaje negativo
en relacion con la regulacion de las emociones. Esto es algo que ocurre frecuentemente en los
casos de TLP y que en el caso analizado esta referido a situaciones cotidianas dentro del
contexto familiar del consultante, como, por ejemplo, cocinar, lavar su ropa y ordenar su
habitacion; de acuerdo con lo que relata el psicdlogo entrevistado, cualesquiera de estas
acciones llevadas a cabo por el paciente son criticadas por su madre, quien invalida cada acto
de su hijo. En las primeras sesiones, el consultante dice que practicamente la madre se dirige
a €l solo para indicarle algo que hizo mal o para reprocharle por algo que deberia hacer. Esto
seria mas marcado cuando el joven esta pasando por un periodo en el que su estado de animo
es negativo, entonces la madre, cuenta el psicologo, lo critica mas, supuestamente con la
intencion de hacerlo reaccionar. A causa de la repeticion de estas situaciones, el consultante
se encuentra confundido, identificandose como causa del problema y sintiéndose
desmotivado con su vida.

Siguiendo a Linehan (1993), en las influencias de un contexto familiar invalidante se



27

encontraria el origen de las principales conductas negativas del paciente, que resultan de la
pérdida de control de las emociones. Conductas como el consumo de sustancias (marihuana y
cocaina), la descarga a través de explosiones de ira o de otro tipo de conductas impulsivas,
sin reflexion, tienen la funcion de ayudar al consultante a regular sus emociones de alguna
manera. La misma funcién cumplen las autolesiones que se produce cuando se enfada mucho
con su madre por las constantes criticas que ella tiene para hacerle. De acuerdo con lo
expresado por el psicologo, el paciente tenia algunas conductas de este tipo que cumplian la
funcion de proporcionarle un alivio momentaneo, disminuyendo la ira que siente en esos
momentos y que no sabe como controlar. Aunque los cortes superficiales son comunes como
forma de autolesionarse para encontrar ese alivio, en este caso lo que el paciente hace es
darse golpes reiterados en la cabeza, ya sea con ambas manos o chocandola contra la pared o
algln objeto contundente. Este sintoma no resulta novedoso, puesto que segun Caballo y
Camacho (2000) es caracteristico del TLP, destacando que este tipo de conductas ocurren
especialmente cuando los pacientes se sienten enojados o0 angustiados.

Por otra parte, entre las conductas de riesgo que se asocian generalmente con la
impulsividad propia del TLP se encuentra el consumo de sustancias psicoactivas. En el caso
de este paciente, y como se ha mencionado anteriormente, ha tenido en el pasado un consumo
prolongado de sustancias, centrando su mayor desarrollo durante la adolescencia y
disminuyendo en la adultez, aunque, de acuerdo con lo que relata el psicologo en la
entrevista, es una conducta que reaparece cuando el consultante pasa por un momento de
desregulacion emocional. Tal como indican Agrest y Wikinski (2004), en los casos de TLP es
necesario considerar la existencia de un posible trastorno comorbido con sustancias, ya que es
una de las conductas impulsivas que pueden surgir como respuesta a la desregulacion
emocional.

A su vez, cabe destacar que la importancia de las conductas impulsivas en este
paciente, como el consumo de sustancias, la ira inapropiada y las autolesiones, van a
depender de las interconexiones sociales entre los distintos ambientes con los que
interacciona, destacando la importancia de la comunicacién, la accién conjunta y las
relaciones que establezca en los distintos contextos, especialmente el familiar y el laboral, ya
que en ellos pasa la mayor parte del dia, junto con el contexto de amistades, que suele ser el
mas importante dentro de sus tiempos libres (Pérez Fernandez, 2004).

En el caso particular que se analiza, el mayor peso recae sobre el contexto familiar, el
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microsistema segun Bronfenbrenner (1979), donde se ha desarrollado lo fundamental de la
historia de aprendizaje del paciente. Durante las entrevistas con el profesional, se evidencio
que, dentro de este contexto, el paciente presentdé multiples inconvenientes con la
comunicacion, junto con déficits en los roles de ensefianza que debieron ser cumplidos por
los padres a lo largo del desarrollo de su hijo. En este sentido, se piensa en la posibilidad de
que el desarrollo sintomatico haya surgido como consecuencia de este contexto familiar,
debido a que los padres no cumplieron con el rol de ensefiarle a su hijo cdmo desenvolverse
en la sociedad, que corresponderia al mesosistema (Bronfenbrenner, 1979). Lo fundamental,
de acuerdo con lo que cuenta el psicélogo en la entrevista, es que el consultante se desarroll6
en un contexto donde el maltrato psicolégico fue una constante desde antes de su
adolescencia, siendo, principalmente, la madre quien se asocia a ese rol. Segun cuenta, la
inseguridad del paciente tiene mucho que ver con las ambivalencias de su madre, quien desde
su temprana adolescencia a menudo le expresaba cuanto lo extrafiaria si se mudara del hogar
familiar, mientras que al mismo tiempo lo criticaba por muchas de sus actividades de la rutina
diaria, manifestandole que todo lo hacia mal, exhibiendo sus fracasos, e insinuandole que no
veia el momento de que se marchara de la casa. A partir de esta experiencia, es entendible su
inseguridad afectiva y el temor a ser abandonado, algo que Mosquera y Gonzélez (2013)
sefialan como caracteristico de las personas que sufren de TLP y una de las bases de su
tendencia a desregularse emocionalmente.

Linehan (1993) definiria a esta familia como una familia cadtica, en donde se
evidencia historial psicopatolégico paterno y conductas inapropiadas por parte materna,
observandose un descuido de su hijo. Las personas que crecen en estos contextos,
frecuentemente, desarrollan tendencias suicidas o conductas impulsivas como autoinfligirse
dafio o consumir drogas, con el fin de que sus padres respondan a esos sentimientos
menospreciados en reiteradas ocasiones. En el caso analizado, y segun lo conversado con el
profesional, esto se observé en el paciente luego de algunas conversaciones con sus padres y
amigos acerca de su futuro. Este tipo de situaciones son percibidas por el consultante como
muy estresantes y le generan un profundo sentimiento de fracaso, la sensacion de ser un
problema para su familia y sus amigos, y el pensamiento de que deberia dejar de existir. En
mas de una ocasion, cuenta el psicélogo, se evidencid que el paciente tuvo ideas de suicidio,

aunque nunca dio pasos para llevarlo a cabo por miedo a morir.
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5.2 Intervenciones utilizadas por el terapeuta para el control de la impulsividad del paciente
desde la TCC.
Tal como lo ha mencionado Fernandez junto con sus colaboradores (2012), el objetivo
del tratamiento desde la TCC es la modificacion de la conducta y los procesos que subyacen a
la misma, siendo aquella algo aprendido que surge por factores multicausales. Por lo cual, el
objetivo de las intervenciones se enfocara en poder generar un cambio en los procesos que
llevan a que la conducta del paciente sea desadaptada. Con respecto a las intervenciones
realizadas por el profesional que interviene en este caso, se destacaron técnicas como la
reestructuracion cognitiva, centrada en la identificacion y modificacion de las cogniciones
que delimitan y mantienen el malestar en el individuo; técnicas de resolucion de problemas,
que utilizan un método sistematico para cambiar la forma en que el paciente afronta sus
problemas; validacion de las emociones; y el entrenamiento en habilidades, el cual tiene
como objetivo mejorar el repertorio del paciente, modificando la forma en que actla frente a
situaciones estresantes y problematicas del momento (Fernandez et al., 2012).

En primer lugar, y siguiendo el modelo de Linehan, se recurrio a la validacion de las
emociones como una de las intervenciones fundamentales (Apfelbaum & Gagliesi, 2004;
Dextre, 2016b). De acuerdo con lo manifestado por el profesional en la entrevista, esta
consistio basicamente en comunicarle al paciente que sus respuestas emocionales ante
situaciones estresantes son entendibles y tienen una importancia en su historia y contexto
actual, destacando que, aunque de momento no cuenta con los recursos para afrontarla o
tolerarla, puede comenzar a desarrollarlos a partir de contextualizar su conducta y adjudicarle
un sentido acorde a las circunstancias que atraviesa. Haciendo referencia a ese tipo de
intervencion, el terapeuta menciono que en reiteradas ocasiones planteo la posibilidad de citar
al grupo familiar a terapia con el fin de ensefarles a validar las emociones de su hijo, ya que
de este modo mejoraria la relacién familiar y disminuirian las conductas impulsivas del
paciente. Pero la respuesta ante el planteo fue negativa, ya que todos los miembros de la
familia se negaron a asistir dando como explicacion la falta de tiempo debido a sus
actividades diarias y evitando de esta manera el encuentro familiar ante alguien que les
ensefiara cOmo actuar para mejorar la calidad de vida de su hijo. Esta situacion, sefiala el
profesional, redujo la posibilidad de intervenir a través de la validacion a las sesiones, cuando
hubiera sido muy valioso lograr que esto se extendiera al contexto familiar, nucleo del
problema. A su vez, dadas las condiciones de tratamiento, el profesional decidié concretar

entrevistas mas breves en momentos libres de su paciente con el objetivo de generar un
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consenso normativo de las sesiones y darles una continuidad a los encuentros, ya que los
mismos se venian concretando de manera intermitente por la falta de disponibilidad horaria
del consultante.

Como forma mas asociada con los procesos de cambio, el profesional intervino por
medio del uso de la reestructuracion cognitiva (Beck & Freeman, 1995), con el fin de
modificar las creencias negativas sobre su propia persona y su futuro, que angustiaban tanto
al consultante, como medio para reducir algunas de sus conductas problematicas. En primer
lugar, se le ensefid que en los momentos donde sienta que lo invaden una serie de
pensamientos y emociones negativos, intente hacer una pausa e identificar bien esos
contenidos, analizando la veracidad de los mismos. En la reestructuracion cognitiva este es el
modo de trascender los pensamientos irracionales, reemplazandolos por otros mas positivos y
permitiéndole al paciente adoptar una conducta mas adaptativa, a partir de la reflexion y
construccion. De acuerdo con el psicologo, el resultado inicial de dicha intervencion fue
bueno, gracias al buen vinculo que se pudo establecer en las primeras sesiones con el
consultante. Durante las mismas fue capaz de identificar y definir los pensamientos y
emociones que le surgian ante situaciones estresantes, las cuales frecuentemente se
originaban durante didlogos con su madre, quien era responsable de ocasionarle esa ira
transitoria, pero también en algunas conversaciones con sus amigos. Esto se vio reflejado
durante una de las sesiones, en donde el terapeuta atentamente pregunta al paciente si habia
podido identificar estos aspectos negativos gque lo invadian en alguna situacion, y a la vez si
logré de alguna forma superarlos. El paciente remitié a una situacion particular en donde se
encontraba almorzando con su familia en un restaurante. Una vez decididos qué ordenar, su
madre le critica lo que ordena diciendo en tono de reproche que esa comida no iba a ser
buena para su salud. En ese momento, dice, el paciente comienza a sentirse enfadado y siente
el impulso de responder agresivamente al comentario de su madre. Sin embargo, en esa
situacion pudo controlarse y evitar una respuesta impulsiva, decidiendo responder a su madre
de buena manera para no originar un conflicto en publico. El consultante expresd en sesion
que eso le habia parecido muy bueno, ya que, en otras ocasiones, frente a criticas similares
habia reaccionado impulsivamente y eso lo hacia sentirse muy mal después del incidente.

Una forma de ayudar a controlar las reacciones impulsivas, mejorando las
capacidades de regulacion emocional, es a través de la identificacion y etiquetado de las

emociones (Linehan, 1993). Un ejemplo aportado por el psicélogo en una de las entrevistas,
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es que, durante una de las reuniones con sus amigos, el consultante fue capaz de identificar la
emocion que le iba surgiendo como ira, comprendiendo ademéas que esa ira se debia a un
sentimiento de no ser comprendido ni valorado, lo que durante la sesion pudo reconducirse
hacia otra emocion que estaba actuando por debajo de la primera, la tristeza. De modo que,
segun lo observado por el profesional, el paciente asociaba los comentarios de sus amigos
con las criticas de su madre y los sentia como hirientes, experimentando la misma
ambivalencia que percibia en ella. Esto le generaba un gran malestar y una desregulacion de
sus emociones, que terminaba precipitando la conducta sin reflexién, como golpearse a si
mismo, estallar con ira o aislarse y consumir sustancias para calmar la ira. Por el contrario, la
capacidad de entender el significado de una emocion en lugar de simplemente entregarse a
ella permite desarrollar una respuesta mas acorde al contexto. Entrenar esta habilidad para
aplicarla posteriormente al contexto familiar invalidante fue uno de los objetivos que se
propuso para el tratamiento, buscando que las conductas impulsivas que se veian
desencadenadas por las acciones de su madre se redujeran y, de ser posible, desaparecieran.

Con respecto a las técnicas de resolucion de problemas, se intervino brindandole una
serie de tareas a realizar dentro de su contexto habitual, donde el objetivo de las mismas
consistia en entrenar habilidades que le permitieran afrontar de un modo més adaptativo las
situaciones estresantes (Fernandez et al., 2012). Una de las tareas asignadas consistié en
intentar identificar lo que consideraba como un problema en ese momento, describirlo,
analizar qué lo ocasiono, y en base a eso, pensar en soluciones posibles para abordarlo por
medio de la elaboracion de un plan de accion en donde sus decisiones le permitieran
responder adecuadamente al problema. Dicha intervencion se planteé en funcion de brindarle
herramientas al consultante para poder resolver algunos problemas de su vida personal que
eran el blanco de las criticas de su madre y que lo hacian sentirse merecedor de ellas y un
verdadero fracasado. Sin dejar de lado la validacion de sus sentimientos, el psicélogo cuenta
que trabajo la resolucién de problemas para encontrar formas mas activas de hacer frente a
estas situaciones, en lugar de recurrir a las conductas impulsivas como forma de evitar las
emociones negativas.

Para fortalecer el proceso de cambio, el psicélogo decidioé abordar la situacion desde
otro enfoque, uno en donde el paciente pudiera autorregularse por medio de la aceptacion, el
compromiso y la concentracion en el presente (atencion plena), todos aspectos destacados por

Hayes (2004) dentro del abordaje de ACT y que pueden ser aplicados en pacientes con
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problemas de regulacion emocional. De acuerdo con el profesional, lo pretendido desde esta
intervencion fue que el paciente pudiera reconfigurar su relacion con el lenguaje para una
adaptacion activa al contexto, es decir una que tuviera en cuenta sus valores (Hayes et al.,
2014). En el caso analizado se tuvo que trabajar en la identificacion de dichos valores, ya
que el paciente, probablemente como consecuencia del entorno familiar invalidante, no tenia
muy en claro qué es lo que queria alcanzar como metas en su vida personal. Cuando se le
preguntd qué le gustaria lograr como objetivo del tratamiento, no pudo ir mas alla de poder
disminuir su malestar, controlar sus ataques de ira y reducir las peleas con la madre. En una
de las sesiones se le propuso hacer una lista de cinco cosas que le gustaria lograr,
ordendndolas de acuerdo al valor que tenian para él. Se le ayud6 a definirlas de la manera
mas clara posible, sin influir en su eleccion. Nuevamente apareci6 tener una buena relacién
con su madre y mejorar sus relaciones sociales, pero también conseguir un trabajo mejor y
que le permita ser mas independiente, ya que el trabajo actual de chofer depende del
automovil que le facilitan los padres, asi como retomar la actividad fisica, que en otra época
disfrutaba y hace afos que no realiza. A continuacion se le propuso pensar, para cada uno de
esos valores, metas especificas a corto y mediano plazo, identificando conductas que lo
acercarian a ellas. En el caso del paciente surgié que el mejorar las relaciones con sus
amistades aparecia en contradiccién con el objetivo de tener una buena relacién con su
madre, que constantemente critica a sus amigos y le reprocha el que salga con ellos, por lo
que hubo gue ayudarlo a pensar en formas de conciliar ambas cosas. Para poner a prueba la
jerarquia de los valores identificados se le pidié que en cada caso escribiera qué significaria
para €l poder vivir de acuerdo con ese valor y qué pasaria si definitivamente no pudiera
lograrlo. La intencién de esta parte del trabajo terapéutico era que al poder descubrir qué
cosas eran valiosas para €l, el paciente pudiera construir su propio camino en funcion de los
valores con los que contaba y no con base en las influencias de su contexto. A esta altura del
tratamiento sirvio para poner el foco en mejorar las relaciones interpersonales y recuperar el
valor de actividades como el deporte, que habian quedado relegadas debido a los problemas
del paciente.

También desde el mismo marco propuesto por ACT, el terapeuta puso a prueba
algunas intervenciones para abordar el problema de regulacion emocional que originaba la
impulsividad en el paciente, atendiendo a lo sefialado por Coletti y Teti (2015), para quienes

los problemas psicoldgicos provienen de estar atrapado entre los pensamientos, sensaciones y
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emociones, junto con la valoracion constante de las experiencias internas, seguida de la
evitacion de las experiencias negativas. En el caso analizado, el consultante tenia una fuerte
tendencia a identificarse con sus pensamientos negativos y eso lo llevaba a un malestar
emocional del que se defendia aislandose y cayendo en conductas de consumo de sustancias.
Para modificar estas conductas evitativas se trabajé la aceptacion de las emociones que hasta
alli provocaban las reacciones automaticas, comenzando por el ser consciente de lo que
sucede a su alrededor en esos momentos Yy trabajando la defusion, es decir intentando tomar
dichos pensamientos como tales y no como un reflejo de la realidad. De esta manera se
intentdé que dejara de lado la concepcion rigida de aquellas situaciones consideradas
problemaéticas, aceptando los sentimientos que le generaban, para poder actuar de manera mas
adaptativa, mas alla de la ansiedad y el malestar asociados a la situacién. De esta manera, el
consultante pudo elaborar algunas estrategias para orientarse en una direccion valiosa y con
sentido, a pesar de la aparicion de estos pensamientos (Hayes et al., 2014; Wilson & Luciano,
2002).

Un contexto en el que se puso a prueba la efectividad de estas intervenciones fue
precisamente el familiar, ya que el profesional le propuso al consultante que aplicara lo
proveido hasta el momento en aquellas situaciones en las cuales la madre lo criticara. Se le
propuso que cuando se originaran estas situaciones intentara hacer una pausa, identificar las
emociones y pensamientos que surgian en él en ese preciso momento y reflexionar para poder
dar una respuesta por medio del lenguaje a la critica materna. De esta manera se procuraba
aumentar la flexibilidad frente a este tipo de situaciones, mejorando su funcionamiento y
disminuyendo el malestar psicoldgico (Hayes et al., 2014; Eglsquiza, 2015; Soriano &
Valdivia, 2006). Es pertinente mencionar que los resultados fueron satisfactorios, ya que el
paciente fue capaz de generar una conducta adaptada ante la situacion; pero el problema
surgié cuando su madre busco otras formas de invalidarlo, como, por ejemplo, ignorarlo y
subestimar sus capacidades y acciones.

Frente a esta nueva situacion, el terapeuta optdé por brindarle al consultante
herramientas utilizadas por la DBT, tomadas de los cuatro mddulos de habilidades:
habilidades de conciencia plena (mindfulness), habilidades interpersonales, habilidades de
regulacion emocional y habilidades de tolerancia al malestar (Linehan, 2003). De este
conjunto de habilidades, el trabajo se enfoco en la respiracion, como forma de reducir la

responsividad ante situaciones en las cuales pensaba que iba a enfadarse o desarrollar una
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conducta desadaptada por intolerancia al malestar. Dichas técnicas nacen a partir del
mindfulness y el programa de reduccion de estrés basado en la conciencia plena, el cual
permite evitar reacciones automaticas ante experiencias estresantes, logrando mantener la
calma en el momento (Vasquez-Dextre, 2016a). Estas técnicas también se utilizan en la ACT
donde se ponen al servicio de mejorar la flexibilidad psicoldgica, algo que Young (1999)
marca como una limitacion de los pacientes que sufren un trastorno de personalidad, quienes
tienden a reaccionar de una manera estereotipada, que funciona como una estrategia para
evitar aquellos pensamientos y sentimientos que les resultan insoportables, algo que puede
obstaculizar las estrategias de cambio, Ilevando al fracaso los esfuerzos terapéuticos.

Para los casos en que las estrategias basadas en la aceptacion de los sentimientos y
pensamientos no funcionaron, el psicélogo plante6 otras focalizadas en aumentar la tolerancia
al malestar, con el objetivo de disminuir las conductas impulsivas. Dentro de ellas se
encuentran las estrategias claves de distraccion, basqueda de estimulos positivos, mejorar el
momento y pensar en los pros y contras de las acciones. Para lograr la distraccion se le
propuso al paciente la realizacion de una tarea, la cual consistia en juntarse con alguna de sus
amistades en sus momentos libres y no responder a los mensajes de su madre, quien
frecuentemente prohibia este tipo de socializacion. Segun Linehan (2003) el objetivo de este
tipo de intervenciones es dirigir la atencion hacia lo positivo, permitiendo alejarse de las
emociones negativas, buscando en cambio estimulos positivos.

Otra de las intervenciones efectuadas para disminuir la impulsividad consistié en
brindarle al paciente herramientas para que pueda calmarse ante esas situaciones en que sus
pensamientos y sentimientos se veian estimulados negativamente a causa de la baja tolerancia
al malestar (Linehan, 1993). Dichas herramientas consistian en ir al bafio y mojarse la cara
con en agua fria varias veces aguantando la respiracion, con el fin de disminuir la temperatura
del rostro y engafiar al organismo en la activacion de respuestas fisioldgicas.

Una estrategia complementaria fue la reflexion sobre las ventajas y desventajas que
existen en la tolerancia y la intolerancia al malestar, dirigiendo la atencién hacia los objetivos
de largo plazo en funcion de los valores trabajados anteriormente (Hayes et al., 2014),
buscando que el consultante fuera capaz de recordar como se activé en determinadas
situaciones en que no pudo tolerar el malestar, y en el sufrimiento e infelicidad que
provocaron sus reacciones, poniendo por delante aquello que era mas valioso para él. A partir

de esta reflexion se intentaba construir una forma de pensar alternativa, considerando que el
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sufrimiento depende de la propia actitud mental y no de los hechos en si mismos (Sarmiento
Bolafios & Gomez-Acosta, 2013). De este modo, considerando el dolor con una actitud
autocompasiva y con aceptacion, como una consecuencia natural de la vida, es posible evitar
las reacciones automaticas que surgen por la rigidez cognitiva y hallar que el sufrimiento es
optativo (Hayes et al., 2014).

Estas definiciones hablan de la eficacia de las técnicas que permiten abordar la
conducta del paciente en funcion de la adaptacion positiva al contexto, la tolerancia al
malestar y la regulacion de las emociones mediante la atencion en el presente, lo que sucede
en él y anticipando las consecuencias de las acciones a futuro por medio de la reflexion y el
aprendizaje de la manera en que se actu6 en otras situaciones y cuéles fueron las causas y
consecuencias de ese actuar. Estrategias todas que, segun Vasquez-Dextre (2016), apuntan al
objetivo principal del tratamiento desde la DBT: la busqueda del equilibrio entre aceptacion y
cambio. Es pertinente mencionar que estas técnicas utilizadas por la DBT se fundaron
justamente en funcion de la relacion dialéctica entre estos dos polos, que explican el
acronimo con el que se conoce este modelo. De acuerdo con lo planteado por Linehan y
Wilks (2015), estas técnicas se desarrollan con el fin de simplificar el trabajo de la aceptacion
del momento presente y permitir a la persona una postergacion de las satisfacciones orientada
a la prevencién de resultados negativos en el largo plazo, demostrando su eficiencia en los

cambios conductuales con respecto a los demas abordajes.

5.3 Analizar la evolucion en un paciente con impulsividad a partir de la TCC

En cuanto a su evolucién durante el tratamiento, segun lo conversado con el terapeuta,
el paciente tuvo una respuesta inicial muy favorable: logrd en ocasiones mantener controlada
la conducta, identificando y regulando sus emociones y reflexionando en las consecuencias
de sus actos. A pesar de no haber logrado generalizar estas habilidades como para aplicarlas
de manera constante en su vida cotidiana, el psicdlogo destaca que en todo momento cumplio
con las tareas que le fueron asignadas para el entrenamiento de habilidades, demostrando una
buena predisposicion para trabajar en funcion de los objetivos propuestos, todo lo cual
permite decir que se habia logrado construir una buena alianza terapéutica (Bordin, 1979). Es
pertinente destacar la importancia que tiene la relacion entre la alianza terapéutica y el
resultado de la terapia, ya que la misma sera mas eficaz cuando la alianza se consolida en la

fase inicial de la terapia, que abarca hasta la sexta sesion; esto es asi en la medida en que una
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alianza lograda durante los primeros encuentros es un mejor predictor de un buen resultado
final de la terapia, mientras que, cuando no se logra en este plazo, es comdn un peor
prondstico en el resultado final (Corbella & Botella, 2011).

Segun lo referenciado por el terapeuta estos resultados eran satisfactorios,
considerando que tan solo se han podido realizar siete sesiones de tratamiento, siendo este
tiempo muy breve para lograr cambios significativos en un trastorno como el que sufre el
consultante. Cabe sefialar aqui que el proceso terapéutico en DBT se caracteriza por el
movimiento dialéctico entre la aceptacion y el cambio, algo que exige del terapeuta una
actitud flexible y compasiva, de manera que se pueda transmitir al paciente que habra
cambios que no le agraden, pero que son necesarios para lograr aquellos que si desea
(Véasquez-Dextre, 2016b).

Con respecto a los logros, como se ha mencionado anteriormente, el consultante pudo
reducir en méas de una oportunidad las conductas impulsivas desencadenadas por un ambiente
invalidante que le causaban enojo, tristeza e ira y que lo llevaban a conductas impulsivas
como las autolesiones y el consumo de sustancias. El psicélogo considera que eso pudo
lograrlo gracias a las intervenciones realizadas durante el tratamiento y al propio trabajo del
paciente. Aunque, segin Mosquera y Gonzalez (2013), si la persona creci6 en un entorno en
el cual frecuentemente se observan conductas impulsivas, agresivas y emociones intensas,
existe una elevada probabilidad de que estas conductas se vean reflejadas en su propia
conducta a futuro. Esto se debe a que el individuo aprende y asume el rol de uno de sus
padres, como, por ejemplo, si el padre era agresivo, emocionalmente intenso e impulsivo con
los miembros de su familia (maltrato fisico o psicolégico), es probable que el consultante
también adopte ese rol. Es pertinente mencionar que no se tiene informacion acerca de la
personalidad del padre, ya que lo Gnico que se evidencia al respecto, es que se encuentra bajo
tratamiento psicofarmacoldgico, desconociendo las causas del mismo. A partir de lo descripto
anteriormente, el profesional sospechaba que la impulsividad del paciente y su evolucion
probablemente tuvieran una fuerte influencia de su contexto de crianza.

Por otra parte, dadas las condiciones del tratamiento, y que el consultante comenz6 a
suspender las sesiones, se planted la posibilidad de programar sesiones mas breves en los
momentos que el paciente tenia libre. Aunque en un principio este cambio parecid ser (util,
con el paso de las sesiones, el paciente comenzo a ausentarse nuevamente. Esto es algo

caracteristico de los pacientes que sufren de este trastorno, ya que frecuentemente tienden al
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abandono de la terapia y a la devaluacion de las personas, en este caso del terapeuta que lo
trataba. Esto se debe a su sintomatologia presente, la cual en parte se caracteriza por las
disfuncionalidades en las relaciones interpersonales, devaluando a las personas e impidiendo
la generalizacion de lo trabajado durante las sesiones a sus actividades diarias (Caballo &
Camacho, 2000).

Finalmente, el paciente Ilamo para decir que debia abandonar el tratamiento porque le
resultaba imposible seguir cumpliendo con las citas debido a sus obligaciones. Aunque el
psicologo intentd contactarlo para que retomara la terapia, esto no fue posible por lo que
debi6é darse por terminada la intervencion sin haberse logrado los objetivos propuestos
inicialmente. En este caso se pudo observar cdmo el paciente, debido a las complicaciones
propias del trastorno que padece, no logré una evolucion favorable a largo plazo, algo que se
fue dando paulatinamente ya que él mismo fue impidiendo de un modo indirecto las sesiones
planteadas para mejorar su bienestar psicologico. Se puede considerar que, a pesar de los
esfuerzos del profesional a cargo del tratamiento, hubo un descuido de las conductas que
atentaban contra el tratamiento (Linehan, 1993), siendo que desde hacia un tiempo el paciente
venia suspendiendo las sesiones, ausentandose Yy poniendo limitaciones a las
reprogramaciones. Considerando la importancia que estas conductas tienen en la jerarquia
propuesta por la DBT, quizas debié haberse intentado méas tempranamente hacer una
reformulacion de los compromisos con el paciente, fortaleciendo la alianza terapéutica a
través de una valoracion adecuada de los logros que se habian conseguido en las pocas

sesiones efectivas.

6 CONCLUSIONES

A partir del trabajo realizado durante la practica profesional se pudieron cumplir
parcialmente los objetivos propuestos para el presente TFI. En primer lugar, se identificaron
las conductas relacionadas con la impulsividad en el paciente, asi como la relacion que las
mismas tenian con su contexto familiar, caracterizado como un ambiente invalidante, mas
especificamente como una familia caética (Linehan, 1993). Las actitudes de la madre,
especialmente, se pueden definir como ambivalentes e invalidantes de las emociones del
joven, marcandole constantemente sus errores y variando de un reclamo de presencia -
cuando le decia lo mucho que lamentaria si el no estuviese - a la desvalorizacion de todo lo
que hacia en el marco de constantes reproches. Este ambiente habria tenido un fuerte efecto

en la capacidad del paciente para identificar y regular sus emociones, generando respuestas
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impulsivas que lo llevaban a conductas desadaptativas y un gran malestar.

Por otra parte se pudieron describir las intervenciones realizadas por el psicélogo que
tuvo a su cargo el tratamiento, enmarcadas dentro de la terapia cognitivo conductual,
recurriendo ademas a algunas estrategias de DBT, como las habilidades de tolerancia al
malestar, la regulacion emocional y la validacion, asi como también a abordajes propios de la
ACT, focalizando el trabajo en la defusion cognitiva, para despegar al paciente de sus
pensamientos negativos acerca de si mismo, y en la identificacion de sus valores, un aspecto
en el cual tenia muchas dificultades (Hayes et al., 2014). Hubo también un trabajo en la
resolucion de problemas (Tuta et al., 2017) que se propuso lograr una actitud mas activa del
paciente en relacion con cuestiones que aumentaban su sensacion de fracaso y lo llevaban a
mantener sus creencias en la falta de sentido de su vida, alimentando los pensamientos
suicidas.

Finalmente, la evaluacion de los cambios logrados a través del trabajo terapéutico se
vio frustrada porque el paciente abandond el tratamiento después de siete sesiones, con varias
suspensiones. Esto puede interpretarse como un efecto de aquellas conductas que atentan
contra el tratamiento (Linehan, 1993), las cuales no pudieron ser abordabas eficazmente en el
corto tiempo que dur6 la intervencion terapéutica.

6.1 Limitaciones

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo se puede distinguir entre cuestiones
metodoldgicas. Con respecto a las primeras, la informacion solamente se pudo obtener a
partir de lo relatado por el psicologo a cargo del tratamiento, siendo imposible acceder a la
observacion directa del paciente, por medio de cdmara Gesell o sesion virtual. Con respecto a
la fuente de informacion exclusiva, que fue lo conversado con el terapeuta a cargo del
paciente, esto se vio limitado a informacion sobre sus intervenciones y algunas caracteristicas
generales del paciente, faltando detalles sobre ciertos aspectos que podrian haber ayudado a
mejorar el desarrollo del presente trabajo como, por ejemplo, mayor informacion sobre la
historia de aprendizaje dentro del contexto familiar, o la forma en que se trabajé el consumo
de sustancias, que fue un aspecto mencionado pero no desarrollado en profundidad. Ademas,
es pertinente mencionar que el diagnéstico del paciente fue presuntivo, ya que, si bien de
acuerdo con la informacion provista por el psicologo éste cumplia con varios de los criterios
diagnosticos para ser considerado dentro del TLP, no se realizd un diagndstico definitivo

hasta el momento de la suspension del tratamiento debido a la escasa cantidad de sesiones y
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la gravedad del trastorno, segun lo expresado por el profesional durante lo conversado en una
de las entrevistas.

La brevedad del tratamiento es, quizas, la principal limitacion para este trabajo, ya que
como se ha mencionado anteriormente la escasa posibilidad de analizar los cambios
obtenidos con las distintas intervenciones se vio reflejada en la cantidad de encuentros
realizados entre el terapeuta y su paciente, ya que tan solo pudieron tener siete sesiones hasta
el momento en que el paciente dejo de asistir a terapia, segun lo conversado con el terapeuta,
por cuestiones horarias de trabajo.

A pesar de todas estas limitaciones se considera importante haber podido llevar a cabo
este estudio, ya que permitié una aproximaciéon hacia un paciente con un trastorno de la

personalidad grave.

6.2 Perspectiva critica, aporte personal y futuras lineas de investigacion

En cuanto a los aspectos del tratamiento del caso Unico estudiado que pueden
considerarse como aportes del presente trabajo, se considera valiosa la experiencia de
conocer un caso de TLP, uno de los trastornos de la personalidad mas complejos de evaluar,
asi como dificiles de abordar, dada la desercion de estos pacientes y la dificultad para
controlar las conductas impulsivas autodestructivas que pueden llevar a la internacion del
paciente. Dado que existe una multiplicidad de abordajes, pero no todos demuestran la
eficacia en el tratamiento, el conocer la forma en que algunos de ellos pueden lograr
resultados positivos, aunque limitados, es un aspecto positivo del trabajo realizado.

En este sentido, se pudieron observar propuestas de abordajes contextuales como las
terapias de tercera generacién mencionadas en el manual de Fernandez y colaboradores
(2012) y su aporte al trabajo con pacientes con TLP. Este tipo de terapias permiten un
abordaje innovador, por fuera de los modelos mas tradicionales como el psicoanalisis o la
misma terapia cognitiva al estilo de la terapia de trastornos de personalidad de Beck y
Freeman (1995). De esta forma se pudo conocer un abordaje que recurre a distintas técnicas
como la atencidn plena, descripta en el presente trabajo desde los aportes de Pareja (2006), la
ACT, segun las propuestas de Hayes y colaboradores (2014) y, fundamentalmente, la DBT de
Linehan (1993). Este ultimo, como sostienen Blanco Artola y colaboradores (2020), es el
abordaje por excelencia para este trastorno de la personalidad. A su vez, la conceptualizacion

del TLP segun el modelo biosocial permite pensar en como el contexto familiar contribuye a
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la desregulacion emocional de una persona, originandole una serie de desadaptaciones en su
vida (Linehan, 1993).

Desde una perspectiva critica, a partir de lo desarrollado durante las entrevistas con el
profesional a cargo del caso, se consider6 que el tratamiento se fue desarrollando
correctamente, interviniendo en los momentos claves, hasta que el paciente comenzd a
atravesar un periodo de inestabilidad, espaciando las sesiones y disminuyendo, por lo tanto,
su compromiso con los objetivos propuestos para el tratamiento, todo lo cual afecto la alianza
terapéutica (Bordin, 1979) establecida durante las primeras sesiones, hasta llevar a una
situacion en donde el paciente decidié abandonar la terapia, por el momento, priorizando el
trabajo como herramienta para su meta, la independencia.

A pesar de que el consultante no era considerado un riesgo para si mismo, se debio
actuar de otro modo ante esta situacion, prestando mayor atencion a estas sefiales,
interpretandolas como conductas que atentaban contra el tratamiento (Linehan, 1993), y
actuando oportunamente de manera que, tal vez, se hubiera podido evitar la interrupcion del
tratamiento por una postura del paciente. Desde una perspectiva critica, se considera que se
podria haber actuado diferente, de manera de recurrir a todas las herramientas disponibles,
como el trabajo sobre la accién comprometida (Hayes et al., 2014), intentando que el paciente
comprendiera la importancia de la continuidad del tratamiento en su vida. De esta forma se
pondria énfasis, desde la ACT, en los valores del paciente, con el fin de que éste continue su
busqueda de un camino acorde a los mismos, en funcion de metas relacionadas directamente
con ellos y sin ceder ante las influencias contextuales familiares y socioculturales.

Estas intervenciones enfocadas en el presente, en el desarrollo de mayor flexibilidad
psicoldgica, capacidad reflexionar antes de actuar, identificar las emociones y pensamientos
negativos del momento, afrontar el acto privado, en lugar de evitarlo o responder de manera
desadaptada (Hayes et al., 2014), son formas de permitirle al paciente desarrollar nuevas
herramientas, ampliando su repertorio individual con el objetivo de regular la conducta y sus
emociones.

Pensando en la transferencia de los resultados al &ambito de aplicacion, se destaca la
importancia de la jerarquizacion de las conductas a abordar a traves del trabajo terapéutico,
poniendo énfasis en las conductas que atentan contra la vida y en aquellas que atentan contra
la continuidad del tratamiento (Linehan, 1993).

En funcion de algunas preguntas que surgen a partir del trabajo realizado, tales como
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si el paciente habia recibido tratamiento anteriormente, si habia abandonado el consumo de
drogas - tal como declaré al psicologo - y en la posibilidad de que la familia se hubiera
involucrado en mayor medida en el tratamiento, se considera que en futuras investigaciones
se podria evaluar el efecto de éstas y otras variables similares sobre la alianza terapéutica, la
motivacion para seguir adelante con el tratamiento y la efectividad del mismo. Un estudio
con estas caracteristicas requeriria contar con herramientas para evaluar estos factores, asi
como el impacto que las mismas tengan sobre las variables que pueden considerarse como

buenas predictoras de éxito.
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