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1. INTRODUCCION
Se llevaron a cabo las pasantias en una fundacién que se dedica a
la formacidn, asistencia, prevencion e investigacion en el campo de la salud
mental.

Dicho lugar fue elegido luego de analizar las diferentes ofertas de
instituciones, los horarios, actividades y fundamentalmente, los intereses y
expectativas que se tenian sobre la residencia.

En la fundacion , se trabaja con un modelo de tratamiento aplicado
especificamente al Trastorno Limite de Personalidad (TLP), y en algunos casos al
Trastorno Bipolar. La Terapia Dialéctica Comportamental (DBT) es la teoria con
la que abordan dichas patologias.

La instituciéon cuenta con una amplia gama de actividades que
enriquecieron la experiencia, tales como participar del grupo de entrenamiento en
habilidades para pacientes con Desorden Limite, el grupo de familiares de
pacientes con TLP, las reuniones de equipo, las supervisiones, los posgrados de
Terapia Cognitiva y Terapia Dialéctica comportamental, charlas abiertas a la
comunidad sobre diversos temas y la practica de Conciencia Plena. Asimismo,
todas las semanas se indicaban realizar tareas extras, dentro de las cuales se
encontraban: pasar los papers a una base de datos, hacer los power points de las
clases de los posgrados, buscar historias que trasmitan algin mensaje para
enviarselas a las pacientes, etc.

Durante el trascurso de las practicas, se fue buscando definir el tema a
desarrollar en el Trabajo Final Integrador. Resulté dificultoso concretarlo debido
a la existencia de una gran cantidad de posibles cuestiones interesantes, con las
cuales trabajar. Otra limitacion era que luego de haber leido varios textos, se
tenia la sensacion de que lo mas atractivo era lo relacionado al contexto social de
las pacientes con el trastorno, especialmente el familiar. Sin embargo pasaron
unos meses hasta que culmind el grupo de familiares que estaba en curso, y se
pudo concurrir al proximo que se inici6. Cuando éste hecho sucedio, se tuvo la

certeza de que seria el tema elegido para trabajar.



Finalmente, se participd durante tres meses de dicho grupo, con el
objetivo recabar el material suficiente para llevar a cabo el Trabajo Integrador

Final.

2. OBJETIVOS

Objetivo general: analizar las intervenciones realizadas en el grupo
de familiares de pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad desde la
Terapia Dialéctica Comportamental.

Objetivos especificos:

e Analizar las intervenciones psicoeducativas en el grupo de
familiares que aumenten el entendimiento del trastorno de su familiar.

e Describir la ensefianza de habilidades destinadas a familiares de
pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad con el objetivo de incrementar
la comunicacion, la empatia y mejorar el vinculo.

e Evaluar si se manifiesta una disminucion en la sobrecarga del
familiar luego de completar los tres meses de duracion del grupo.

e Evaluar si los miembros de la familia manifiestan cambios en su
sintomatologia psiquiatrica, a partir de concurrir al grupo durante los tres meses

de duracion.

3. MARCO TEORICO

3.1. ;Qué es Desorden Limite de la Personalidad?

Para poder comprender todos los conceptos mencionados, se
considera necesario definir brevemente que se entiende por Desorden Limite de
la Personalidad. Existen numerosas formas de conceptualizarlo, pero en este
caso, se lo hara desde los criterios del DSM IV. El mismo lo define como un
patron general de inestabilidad en la auto imagen, las relaciones interpersonales y
la efectividad, caracterizado principalmente por una alta dosis de impulsividad,
que comienzan frecuentemente en la edad adulta y se presentan en diversos
contextos, como lo indican cinco (o mas) de los siguientes de items:

1. esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario



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

3. Alteracion de la identidad: auto imagen o sentido de si mismo
acusada y persistentemente inestable

4. Impulsividad que es potencialmente dafiina para si mismo.

5. Comportamientos, intentos 0  amenazas suicidas o
comportamientos de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva.

7. Sentimientos de vacio crénicos.

8. Ira intensa inapropiada e incontrolable.
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Ideacién paranoide transitoria o sintomas disociativos severos.

El Desorden Limite de la Personalidad se presenta en el 2 % de la
poblacidon general, siendo que tres de cada cuatro afectados son mujeres. Su
comienzo suele remontarse a la adolescencia, perdurando durante la adultez, y
mejorando en la cuarta década de vida, particularmente lo que serian las
dificultades en el control de los impulsos. Este trastorno no discrimina por
religion, clase social o raza (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon, Herman &
Kriwet, 2007).

Si bien no existen estudios contundentes que afirmen sobre si el
Desorden Limite es hereditario, se refiere que la mayoria de las personas que lo
padecen, tienen cinco veces mas posibilidades que la poblacion general, de tener
algin familiar con igual trastorno u otros diagnoésticos en el orden de lo afectivo
tales como depresion, bipolaridad, entre otros (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni,

Pechon, Herman & Kriwet, 2007).

3.2Terapia Dialéctica Comportamental
3.2.1. Caracteristicas generales
La Terapia Dialéctica Comportamental (Dialectical Behavioral
Therapy, DBT) surgi6 en el intento de crear un tratamiento para pacientes
gravemente perturbados y multiproblematicos, particularmente mujeres con
tentativas de suicidio y auto lesiones. Linehan utilizaba la Terapia Cognitiva
Conductual (TCC) y se encontraba con muchos conflictos tales como la

dificultad en establecer una alianza terapéutica, asi como la gran cantidad de



abandono de tratamientos por no encontrar el alivio esperado. Otro de los
obstaculos era la comorbilidad con otros trastornos como pénico, adicciones,
depresion, etc. Haciéndolo aun mas complicado de tratar (Manning, 2007).

El DBT comenzo6 siendo una modificacion del tratamiento de TCC,
utilizando técnicas dentro de las cuales se encuentran: entrenamiento en
habilidades, asignacion de tareas, escala de evaluacion de tareas y analisis
conductual. Pero aun asi las pacientes seguian manifestando sentirse
incomprendidas y subestimadas. La situacion empez6 a revertirse cuando fueron
agregandose las estrategias de aceptacion a las de cambio. Las mismas
aumentaron la sensacion de entendimiento por parte de los terapeutas y
mejoraron el vinculo. El balance entre el cambio y la aceptacion forman la
dialéctica que le da el nombre al tratamiento (Manning, 2007).

Finalmente, DBT se convirti6 en un tratamiento complejo que
combina intervenciones cognitivas conductuales con practicas de meditacion
oriental y mantiene aspectos comunes a enfoques psicodinamicos, gestalt, terapia
centrada en el cliente, terapia paradojal y terapia estratégica. La filosofia
dialéctica ejerce influencia sobre cada elemento del DBT, tanto, como ya se ha
dicho, en las técnicas de cambios y aceptacion, asi como en el estilo del terapeuta
siendo por momentos irreverentes, y por otros, calido y sensible (Linehan,
1993a).

El tratamiento integral aumenta las capacidades y la motivacion al
cambio, promueve a que las habilidades adquiridas se generalicen al contexto
natural, incrementa la eficacia y motivaciéon del terapeuta y estructura el
ambiente. Dichas funciones se llevan a cabo en diferentes modos de ofrecer el
servicio dentro de los cuales se encuentran, el aprendizaje de habilidades de
regulacion emocional, tolerar el malestar cuando el cambio es lento o dificil de
ocurrir, efectividad en los conflictos interpersonales, y el control de la atencion
para poder participar de forma activa en el momento presente. Dichas cuestiones
se trabajan de forma cooperativa en la terapia individual, y se profundizan en el
grupo de entrenamiento en habilidades. Se le suman de ser necesario, la consulta
telefonica y la medicacion (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard,
1991).

El foco principal de la terapia consiste tanto en ensefiarle al paciente a

validarse asi mismo como a cambiar. Su objetivo es ayudarlo a comprender que



sus conductas pueden ser apropiadas y validas, y a la vez, disfuncionales y
necesarias de ser cambiadas (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard,

1991).

3.2.2 Conciencia Plena

Una de las habilidades centrales en DBT que la distinguen de
cualquier otra teoria es la practica de la Conciencia Plena o Mindfullness. Es un
entrenamiento de la funcidon de la atencidon orientdndola al momento presente.
Incluye observar y atender sin emitir juicios de valor, describir los hechos o
experiencias de una situacion y participar activa y completamente de la actividad,
prestandole atencion a una cosa por vez y focalizdndola en las conductas eficaces
mas que en las correctas. Se puede aplicar tanto a sucesos corporales como
mentales (Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby & Lau, 2000).

Es necesario diferenciarla de la meditacion, la cual es una de las tantas
practicas, y consiste en aquietar el cuerpo y prestar atencion a la entrada y salida
del aire. En cambio, la conciencia plena es una actividad que se puede hacer
haciendo. Se la puede llevar a cabo lavando los platos, almorzando, caminando,
entre otras cosas (Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby & Lau, 2000).

Ma y Teasdale (2004) establece que puede practicarse en cualquier
tipo de espacio, y es recomendable hacerlo en la psicoterapia e incluso, en la vida
personal tanto de los pacientes como de los terapeutas. Mindfullness es un

recurso valido para reducir el estrés, trayendo excelentes beneficios en la salud.

3.2.3 La filosofia dialéctica

A modo de comprender atn mas el DBT se desarrollara brevemente la
Filosofia Dialéctica, dado que es lo diferencia radicalmente de la Terapia
Cognitiva Conductual.

Gagliesi (2007) plantea que esta filosofia existe desde hace miles de
afios por la tradicion budista Zen. En este contexto, la realidad consiste en
oposiciones, fuerzas polares que se encuentran en permanente tension. Cada
polaridad esta incompleta en si misma y se mueven hacia una sintesis, la cual se
convierte en una nueva dialéctica. De aqui es donde surge en DBT la dialéctica

de Aceptacion y Cambio. Esto indicaria que tanto focalizar exclusivamente en



una u otra son estrategias incompletas por si solas. Este modo de pensar influye
en el estilo de los terapeutas, debido a que continuamente en la practica estan
pensando en ambas fuerzas, sea para trabajar con los pacientes como con los
familiares.

El DBT hace hincapié en el uso del movimiento, la velocidad entre
sesiones, la variacion del estilo y la intensidad. El terapeuta debe ser calido e
irreverente, tolerar el incremento de la intensidad de las emociones y aumentar el

tono cuando disminuye inhibitoriamente (Gagliesi, 2007).

3.2.4 Influencia del Conductismo en DBT

Se considera relevante destacar brevemente el rol que juega el
Conductismo en la Terapia Dialéctica Comportamental. El mismo refiere a una
serie de estrategias o principios utilizados para incrementar las conductas
deseadas y reducir aquellas indeseadas tanto en uno mismo como en los demas.
Dicha teoria toma muchos principios conductistas para desarrollar el tratamiento
y cumplir los objetivos.

Se wutiliza fundamentalmente para poder modificar conductas
disfuncionales y no deseadas y aumentar aquellas que serdn mas efectivas para la
persona. Los reforzadores son consecuencias que resultan en un aumento de la
conducta y proveen informacion sobre lo que se busca que la persona haga. Se
deben seleccionar en funcion de la motivacion del paciente (Linehan, 1993b).

Dentro de los mismos, se pueden distinguir los positivos los cuales
incrementan la frecuencia de la conducta al proveer una consecuencia
recompensante, sea un elogio, una felicitacion, un regalo, y los negativos los
cuales aumentan la frecuencia de las conductas quitdndole una consecuencia
negativa como por ejemplo tomar una aspirina para deshacerse del dolor de
cabeza, generando un alivio. Se considera fundamental desde el DBT, tomando
dichos conceptos, estimular al paciente a autoreforzarse en las ocasiones que
considere propicio, como una forma de ser agradecido con uno mismo (Linehan,
1993Db).

Otro principio conductista que Linehan (1993b) considera tener en
cuenta y utilizarlo en el tratamiento es el modelado el cual indica reforzar
pequefios pasos que llevaran a la conducta deseada, al objetivo ultimo. Es

especialmente importante debido a que las pacientes con Desorden Limite tienen



serias dificultades en cumplir con sus metas, con llevar a cabo lo que se
proponen. A eso se le suma el juicio de valor del entorno que descalifica su
comportamiento por no ser el buscado, en lugar de valorar el acercamiento a
conductas mas efectivas.

Asimismo, se utiliza la extincion al negar el reforzamiento con la
intencion de disminuir la frecuencia de una conducta. Es fundamental, que
paralelamente se refuerce conductas mas adaptativas que el individuo esté
realizando. Otra de las opciones es el castigo siendo una consecuencia aversiva
que repercute en la conducta, disminuyéndola. Va a resultar efectivo si se utiliza
para cuestiones especificas, limitadas en el tiempo y apropiadas para el dafio
hecho. Se debe tener en cuenta que el castigo no ensefia conductas nuevas, y

puede llevar al auto castigo (Linehan, 1993b).

3.3. Etiologia. Teoria Biosocial de la Personalidad

Linehan (1993a) plantea que la Terapia Dialéctica Comportamental,
modelo creado especificamente para pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad, encuentra sus fundamentos teoricos en la Teoria Biosocial de la
Personalidad.

Segln esta perspectiva, en relacion al Desorden Limite, se podria
establecer que los sintomas y conductas de dichas personas, se explicarian por la
desregulacion emocional. La misma seria el resultado de una alta vulnerabilidad
emocional, de origen bioldgico, que dificultaria el control de las emociones, y un
ambiente invalidante. Es decir, surgiria de la particular forma de interaccion entre
estas dos variables a través del tiempo en la vida de las personas (Linehan,
1993a).

Para definir la Vulnerabilidad emocional, es necesario referirse a una
gran sensibilidad a los estimulos emocionales, una muy intensa respuesta y un
lento retorno a la calma, a su nivel basal, luego de la activacion (Gottman &
Katz, 1989).

Es frecuente que se activen emociones en situaciones en las que no es
esperable que aparezcan, produciendo una respuesta mas fuerte de lo predecible y
siendo muy lento el retorno a la calma. Durante estos momentos el dolor es
vivido como insoportable, sintiendo la necesidad de serenarse de forma

inmediata, provocando las llamadas Conductas Problemas. La ideacion suicida,



las conductas autolesivas y los intentos de suicidio pueden ser concebidos como
un intento de solucion a un problema, siendo muchas veces formas exitosas en el
corto plazo en la resolucion de ese conflicto. En general producen alivio, lo que
aumenta la probabilidad de que la conducta vuelva a producirse (Apfelbaum,
Gagliesi, Lencioni, Pechon, Herman & Kriwet, 2007).

En cuanto al ambiente invalidante, se considera a un contexto en el
que recurrentemente se responde de forma inapropiada a las demandas de una
persona, donde existe una discrepancia marcada y persistente entre las
experiencias privadas del individuo y aquello que los otros hacen o interpretan de
esas vivencias (Linehan, 1993a).

En un ambiente validante 6ptimo el individuo es tratado de forma tal
que fomenta las respuestas efectivas y que les permiten alcanzar sus objetivos. Se
considera a la persona como relevante y significativo y se le valida las reacciones
emocionales validas e invalida las invalidas (Linehan, 1993a).

Hoffman y Mcglashan (2003) plantean que existen vulnerabilidades
genéticas que predisponen a la persona a desarrollar el trastorno. De igual manera
los problemas prenatales y postnatales pueden generar cierta anormalidad en el
cerebro, produciendo desordenes neuro-comportamentales. Asimismo, el entorno,
que incluye a los padres y se extiende hacia la familia en general, los amigos, la
comunidad en la que viven, puede agravar y amplificar las vulnerabilidades a
través de diferentes formas de maltrato.

Muchas de las personas con TLP se caracterizan por haber padecido
un abuso emocional en su desarrollo temprano, consistiendo en las fallas por
parte de las figuras paternas al brindar proteccién y cuidado, al satisfacer las
necesidades del nifio. Los mismos han sido tratados de forma inconsistentes
generandole pensamientos y sentimientos ambivalentes (Hoffman & Mcglashan,
2003).

Linehan (1993a) afirma que los ambientes invalidantes son un
componente necesario para el desarrollo de muchas de las caracteristicas del
Trastorno Limite de la Personalidad. En dichos entornos, las experiencias
penosas para la persona, son trivializadas, disminuidas e incluso, atribuidas a
caracteristicas negativas del individuo, siendo castigadas y criticadas. Se le resta

importancia a los pensamientos, emociones y preferencias de la persona. La



ensefianza de habilidades de regulacién emocional es inadecuada y en cambio, se
producen aprendizajes disfuncionales.

Este tipo de ambientes puede potenciar la vulnerabilidad biologica. Se
produce una falla al confirmar las experiencias individuales y son incapaces de
trasmitir que tipo de repuestas que pueden ser efectivas para alcanzar sus
objetivos. Consideran las reacciones incorrectas, patologicas e incluso que no
deben ser tomadas seriamente. Este hecho conlleva a sobresimplificar la
resolucion de problemas, generando que este ambiente no logre ensefiar al
individuo a tolerar el estrés y formarse metas alcanzables. Del mismo modo, al
castigar la expresion de emociones negativas, y solo responder a ellas cuando se
cometen actos extremos tal como las autolesiones, el individuo aprende a oscilar
entre la inhibicion emocional y la comunicacién extrema de sus emociones
(Linehan, 1993a).

De esta manera, las personas con TLP comienzan a invalidar sus
propias experiencias y a buscar en el entorno las sefales para saber como deben
sentirse o pensar. La principal consecuencia del ambiente invalidante es castigar
las conductas autogeneradas, las cuales refieren a respuestas individuales unicas
no censuradas que no estan bajo control de las consecuencias sociales aversivas
(Linehan, 1993a).

Sarmiento Sudrez (2008) establece que en cierta forma, el Desorden
Limite es un trastorno vincular, siendo caracteristico en €l, la inestabilidad en las
relaciones interpersonales, causando un malestar significativo en su entorno, el
cual, al estar expuesto a las conductas frecuentes de estos pacientes pueden, sin
saberlo y sin quererlo, transformase en parte del problema.

Este tipo de ambiente, denominado invalidante, puede favorecer la
desregulacion de las emociones, debido a que fracasa en ensefarle al individuo a
ponerle nombre a sus emociones, a modular la activacion, a tolerar el malestar y a
tener confianza en sus propias respuestas emocionales, las cuales son validas

frente a las interpretaciones que realizan de los eventos (Sarmiento Suarez, 2008).
3.3.1. Caracteristicas de familias de personas con Desorden Limite

En relacion a las familias de personas con Trastorno Limite de la

Personalidad, Apfelbaum y Gagliesi (2004) describen tres tipos de familias:
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1. Familias caodticas: existen problemas severos tales como patologia
psiquiatrica en alguno de sus miembros, violencia fisica o verbal, abuso sexual,
padres ausentes que destinan poca atencion y tiempo a sus hijos. Las necesidades
de ellos, son constantemente invalidadas e ignoradas.

2. Familias perfectas: los padres no pueden tolerar la expresion de
emociones negativas de sus hijos. No logran comprender porque no pueden
regular sus emociones, y confian que “con voluntad” pronto las dificultades
desaparecerdn. Puede deberse al haber sido exigidos previamente en otras
instancias, y temen no educar bien a sus hijos, si consienten todas sus conductas
provenientes de su temperamento dificil.

3. Familias tipicas: en esta ocasion, los nifios con temperamentos
dificiles de calmar, y problemas de atencion, suelen desorganizar y sobrepasar los

recursos de los padres, que en otras circunstancias podrian ser efectivos.

Para continuar con las cuestiones respecto a las familias de personas
con Desorden Limite, Herta Guttman (2002) plantea en uno de sus estudios que
existen una gran cantidad de casos en los que ocurren historias de abuso sexual,
fisico o psiquico.

Clarkin, Marziali y Munroe- Blum (1991) indican que de veintiin
pacientes con Desorden Limite, catorce han sido abusados sexualmente, y que
aquellos que hayan pasado tanto por abuso sexual como psiquico, manifiestan un
mayor nivel de intensidad en los sintomas del trastorno tales como las
autolesiones. Del mismo modo son ellos de quienes existen mas casos de abuso
de sustancia, alucinaciones recurrentes, despersonalizacion, desrealizacion y dano
a si mismos, que quienes no han sido abusados.

De igual manera, Bradley, Jenei, y Westen (2005) sostienen mediante
un estudio sobre la etiologia del Desorden Limite de la Personalidad, que el
abuso sexual y psiquico por parte de los padres, tienen correlacion directa con la
adquisicion del trastorno, a lo que se le suma con una notable influencia en el
mismo, la presencia de psicopatologia en algun familiar, indicando vinculacién
directa con los sintomas del TLP.

Asimismo, Guttman (2002) establece que se evidencian falta de
cuidado, proteccion y dedicacion por parte de los padres, en edades tempranas de

sus hijos. Otro dato a destacar fue las evidencias de que dichos familiares podrian
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presentar Alexitimia — incapacidad de reconocer sus propios sentimientos y de no
poder ni saber responder a las emociones de los demas- lo que podria contribuir a
los comportamientos extremos de sus hijos como una forma de ser entendidos.

Del mismo modo, estas experiencias en la infancia podrian generar
altos niveles de malestar en el nifio, quién aprende mecanismos desadaptativos,
llevandolo a padecer sintomas disociativos o Alexitimia (Guttman, 2002).

Existen muchos casos de relaciones conflictivas entre las pacientes y
sus respectivos padres. Puede deberse como se dijo previamente, a la falta de
cuidado y dedicacion, asi como también a la sobreproteccion, particularmente en
la madre, generando a sus hijas una sensacién de ahogo o de ser percibidas como
incapaces para resolver sus problemas. Otro factor que se visualiza frecuente en
la familia de las personas con Desorden Limite es una separacion escandalosa de
los padres en edades tempranas, o en la adolescencia, periodos que marcan
fuertemente, y pueden repercutir en la génesis del trastorno (Clarkin, Marziali &
Munroe- Blum, 1991).

Otro de los factores que en diferentes estudios se puede traslucir es la
presencia de psicopatologia severa en las familias de las personas con
Desregulacion Emocional, particularmente en alguno de los padres o en ambos.
Dentro de la sintomatologia se encuentran casos de alcoholismo, drogadiccion,
depresion, bipolaridad, trastornos de ansiedad, psicosis, entre otros. Se estima
que puede ser en gran parte causa de la manifestacion del trastorno en sus hijos
(Bradley, Jenei, EAM, & Westen, 2005).

Asimismo, la familia tiene dificultad de proveerle al adolescente que
sufre la patologia, un contexto en el cual pueda forjar una identidad segura y
firme. En ese periodo, por falta de recursos, las familias se convierten en
defensivas y regresivas. Cuando en ciertas familias, los miembros son pobres en
su individualidad, y existen disrupciones emocionales en uno de ellos, repercute
en todo el sistema familiar. De ahi la importancia de trabajar con la familia en su
conjunto, incluirlos en el tratamiento (Clarkin, Marziali & Munroe- Blum, 1991).

Otras de las caracteristicas que se pueden traslucir en dichas familias,
es la dificultad en la comunicacion clara, en la negociacion de las formas de
convivencia. Viven de forma desorganizada y cadtica, siendo inefectivos en la
resolucion de problemas, y en mantener sus vinculos de manera solida. Se

considera necesario que los terapeutas que diagnostican de forma individual a sus
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pacientes, tengan en cuenta el contexto que los rodea y como el mismo, influye

en la génesis del trastorno (Guttman; 2002).

3.3.2. El nivel de Sobrecarga familiar

El concepto de carga surge en la década del sesenta, cuando Grad y
Sainsbury (1963) se comenzaron a investigar como afectaba a la familia y a la
vida cotidiana, la convivencia con pacientes psiquiatricos. Posteriormente, se
produce el interés de evaluar los efectos de la misma, poniendo de manifiesto las
dificultades conceptuales en torno al término ‘“carga”, originando una
diferenciacion entre carga objetiva y carga subjetiva (Montorio, 1zal, Lopez &
Sanchez, 1998). La carga objetiva se refiere a la dedicacion y el desempefio del
rol de cuidador y se vincula fundamentalmente con variables del paciente y con
las caracteristicas tales como el tiempo de dedicacion, la carga fisica, las
actividades objetivas que desempefia el cuidador y la exposicion a situaciones
estresante. A su vez, la carga subjetiva se ha definido como las actitudes y
reacciones emocionales ante la experiencia de cuidar, y se relaciona con la forma
en que se percibe la situacidon, tanto con las dificultades como con las
recompensas (Garcia, Mateo y Maroto, 2004).

En cuanto al modelo cognitivo-conductual del estrés y el afrontamiento de
Lazarus y Folkman (1986), la carga es vista como la evaluacion que el cuidador tiene
de las demandas del medio relacionadas con su rol y capacidad como cuidador, y los
recursos con los que cuenta para satisfacer dichas demandas. Siguiendo este enfoque,
Zarit (1980) disend la Entrevista de Carga del Cuidador (ECCZ), uno de los
instrumentos mas utilizados para evaluar la carga subjetiva del cuidador. Se ha
comprobado a lo largo de diferentes estudios, que los cuidadores con mayor nivel de
carga, muestran peor autopercepcion de salud y mayor probabilidad de tener

trastornos emocionales.

3.3.3. Eficacia del DBT con las familias de pacientes con TLP

Si bien existen muchos estudios acerca de la efectividad del DBT en
el tratamiento de pacientes con Desorden Limite de la Personalidad, no hay tal
cantidad en cuanto al trabajo con los familiares de los mismos. Sin embargo,
Hoffman, Fruzzetti y Swenson (1999) han realizado una investigacion acerca de

la importancia de que se equipare la terapia individual de los pacientes, con el
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grupo de familiares. Lo mencionado se debe a que se ha estudiado mucho el
primer componente, el cual segun la Teoria Biosocial, forma parte de la etiologia
del trastorno, es decir, la Vulnerabilidad Emocional. Pero no de igual manera, se
ha trabajado con el Ambiente Invalidante.

A lo largo del estudio concluyeron que se debe abordar con la familia
tanto las cuestiones psicoeducativas como las vinculadas a las relaciones
interpersonales con su ser querido. Hoffman, Fruzzetti y Swenson (1999),
llegaron a la conclusion que los mismos familiares, luego de recibir los
conocimientos por parte de los profesionales, han manifestado un cambio y una
mejoria en sus vinculos. Muchos de ellos, expresaron que haber pasado por
grupos de familiares de pacientes con TLP, les brindd una oportunidad de
encontrar una nueva forma de comunicarse con su familiar, y de adquirir una
mejor calidad en sus relaciones interpersonales. En su mayoria, sintieron un
impacto positivo en sus vidas, que les permitid encontrar una nueva manera de
interactuar, generando un cambio tanto en el paciente con la patologia como en la

familia en su conjunto.

3.4. La validacion en psicoterapia

Para poder desarrollar un poco mas el concepto de ambiente
invalidante, se considera relevante definir con mayor precisiéon la nocion de
Validacion.

La misma consiste en un acto profundo de aceptacion de las
emociones de los demads, evitando juicios, consejos o ideas de cambio. Se
corresponde a reconocer las respuestas emocionales del otro como auténticas y
legitimas. Incluye gestos y palabras que expresen que sus sentimientos son
importantes. Se lleva a cabo mediante la escucha con atencion a lo que la otra
persona dice, la observacion y la empatia. No significa que para validar, haya que
estar de acuerdo ni entenderlo, simplemente es aceptar (Gagliesi, 2007).

La wvalidacion no es dar alabanzas, consuelos ni soluciones. No es
necesario entender ni comprender lo que la persona esta sintiendo para validarle,
la respuesta emocional es subjetiva, y no implica tener la misma forma de
responder para validar su respuesta (Gagliesi, 2007).

Linehan (1993a) establece que a lo largo de las investigaciones

descubrieron que cuando los terapeutas le otorgan la misma relevancia a la
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validacion que al cambio, las personas y pacientes en particular, se manifiestan
mas colaboradoras y con menos probabilidades a abandonar el tratamiento.

Los terapeutas pueden y deben validar las emociones de sus pacientes,
encontrar el grado de verdad en lo que el pacientes dice y hace por mas
descabellado que parezca, lo que no implica que consideren correctas las
conductas o pensamientos de los mismos (Linehan, 1993a).

Se debe descubrir la validez dentro de la respuesta del paciente,
amplificarla y reforzarla. Buscar el grano de sabiduria y autenticidad. Aceptarlo
activamente, y comunicar dicha aceptacion (Linehan, 1993a).

La validacion adquiere relevancia debido a que le comunica al
paciente que sus conductas tienen sentido y se corresponden con el contexto
actual. Promueve a que logre entender sus acciones, emociones, pensamientos y
reglas implicitas. Por el contrario, la desconfianza y la invalidacion tanto sea
autogenerada o proveniente de los otros, es extremadamente aversiva. La
invalidacion puede generar enojo, miedo, vergiienza, o una combinacion de las
mismas (Linehan, 1993a).

Marsha Linehan (1993a) sostiene que se pueden distinguir tres pasos
para poder validar:

1. Observar activamente: obtener informacion sobre que es lo que le
ha sucedido o le estd sucediendo al paciente. Escuchar y observar que esta
sintiendo, pensando y haciendo. Para poder llevarlo a cabo, se debe despojar de
prejuicios, teorias y sesgos personales que van a obstaculizar la observacion.

2. Reflejo: se debe ser capaz de reflejar exactamente las emociones,
pensamientos y comportamiento del paciente. Para realizarlo es esencial
mantener una actitud no juiciosa. Se requiere de una empatia precisa. Se trata de
comunicarle que se lo esta escuchando y comprendiendo. Al reflejar, muchas
veces, se le dice a la persona lo que siente pero tiene miedo de decir o admitir.
Puede ayudar a identificar, describir y etiquetar sus propios patrones de respuesta
y convertirse en una forma poderosa de validacion.

3. Validacion directa: se busca y refleja la sabiduria en la respuesta
del paciente, se le comunica que su conducta es comprensible. Sus acciones,
pensamientos y emociones se corresponden y adquieren sentido con el contexto
en el que se llevan a cabo. La respuesta se adapta al entorno. Si solo hay una

pequefia porcion de la respuesta que es valida, se trabaja a partir de ahi.
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3.4.1. Niveles de validacion

Existen muchas formas de validar , dentro de las cueles se encuentran
ver y escuchar al otro, observar el cuerpo, los gestos, el contexto, escuchar el
tono de voz y el contenido, poner toda la atencion a la persona que se tiene en
frente. Aceptar con mente abierta todo lo que siente el otro. Limitar reacciones
defensivas de uno mismo, muchas veces los pacientes acusan e insultan, y existe
un impulso muy fuerte por defenderse, pero no es efectivo. Se debe tener en
cuenta que dichos agravios vienen de la ira, no de la persona, y para poder ser
eficaz, se debe tratar el enojo con la validacion. Otro de los niveles seria
identificar la emocién del otro y ponerla en palabras, de forma respetuosa y
calida. Dar una respuesta empatica, sin aconsejar. Hablarle con carifio y respeto,
evitando la tentacion de dar consejos lo cual es un hecho invalidante, es creer que
el otro no tiene la capacidad para resolver sus propios problemas. Acompaiar al
otro, ofrecerle lo que se percibe que la persona necesita, si no se esta seguro
preguntarle (Gagliesi, 2007).

En consecuencia a lo antemencionado, se cree necesario expresar la
importancia de la Validacion en las familias de personas con Trastorno Limite de
la Personalidad, para que dicho ambiente deje de ser invalidante y colabore con el
tratamiento.

Gagliesi (2007) afirma que validar es relevante debido a que fomenta
la comunicacién, construye confianza, aumenta el auto estima, disminuye la
sensacion de aislamiento, promueve la aceptacion de los propios sentimientos de
esas personas, y en especial, en los momentos de crisis, validando, se baja la
activacion emocional del individuo con Desorden Limite.

Debido a todo eso, se plantea que a partir de la Psicoeducacion y el
entrenamiento en habilidades, se va a trasmitir a los familiares que es la

validacion y como se hace para llevarla a cabo.

4.5. La Psicoeducacion en la familia

3.5.1. Definicion de Psicoeducacion

Apfelbaum y Gagliesi (2004) mencionan el surgimiento de un cambio
en la perspectiva del rol de la familia en el Trastorno Borderline. Han dejado de

ser observados como “pacientes colaterales” para asumir una funcién mas activa,
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convirtiéndose en “asistentes colaterales” del tratamiento. Para poder fomentar a
que los familiares cooperen con la evolucion del paciente, es imprescindible la
Psicoeducacion.

La Psicoeducacion es, esencialmente, la democratizacion del saber,
como motor que acelera el cambio. Promueve un aumento de la compresion del
trastorno, brinddndole mayor efectividad a la hora de manejar ciertas situaciones
con el familiar con Desorden Limite. Proveer informacion sobre la enfermedad,
modifica el vinculo entre profesionales, pacientes y familiares. Permite un
vocabulario en comun y un acuerdo de objetivos del tratamiento (Apfelbaum &
Gagliesi, 2004).

Asimismo, al proporcionarle mayor conocimiento, se les otorga la
posibilidad de ejercer cierto control o dominio, inculcando la idea de que algo
pueden hacer para ayudar a su ser querido y mejorar su propia vida (Apfelbaum

& Gagliesi, 2004).

3.5.2. Calidad de la informacion

Hoffman, Buteau, Hooley, Fruzzetti y Bruce (2003) llevaron acabo
una investigacion acerca de la correlacion entre el conocimiento acerca del
trastorno que tienen las familias de pacientes con TLP y el nivel de carga,
malestar y depresion que manifestaban dichos familiares. Por el contrario a lo
esperado, los resultados expresaron que quienes se encontraban mas informados,
eran los que inferian padecer en mayor medida la patologia de su ser querido.
Debido a la sorpresa, se indag6 en las posibles causas de dicha situacion.

Se pudo observar que no solo hay q tener en cuenta si las personas
poseen informacidn, sino que ademas es fundamental, distinguir de donde la
obtienen, de que forma se la brindan y que contenidos. En dicho estudio, se
concluye que es posible que la comunidad no se encuentre bien informada acerca
de lo que es el Desorden Limite de la Personalidad, y se carezca de profesionales
que puedan hablar de forma comprensible para la familia, dedicandole el tiempo
que se requiera para incorporar el conocimiento de manera apropiada (Hoffman,
Buteau, Hooley, Fruzzetti & Bruce, 2003).

Se considera interesante haberlo mencionado brevemente, debido a

que no solo es relevante la psicoeducacion, y se sigue pensando que es
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imprescindible para el mejor funcionamiento de la familia, sino que también se

debe tener en cuenta la el contenido, el modo y el lugar donde se brinda.

3.5.3. Importancia de Psicoeducar

Las personas con Desorden Limite, muchas veces, poseen
sentimientos e ideas incongruentes y contradictorias, que los llevan actuar en
ciertas situaciones de forma tal, que es casi imposible para los familiares y
allegados predecir su comportamiento. Ellos perciben el mundo como peligroso,
manteniéndose en estado permanente de alerta y defensa. Al mismo tiempo se
sienten vulnerables e impotentes, vacilando entre la autonomia y la dependencia.
Padecen un dilema cronico entre el rechazo hacia los otros, y la necesidad de
contar con su apoyo y presencia (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon,
Herman & Kriwet, 2007).

Clarkin, Marziali y Munroe- Blum (1991) sugieren el uso de las
intervenciones psicoeducativas a las familias de pacientes con Trastorno Limite.
El estudio de casos de historias familiares en las que se encuentra dicha
patologia, ha sido usado para describir dos tipos de reacciones distintivas por
parte de la familia: la falta de habilidad para entender y responder empaticamente
a las necesidades y sentimientos de sus hijos, o un padre con Desorden Limite
que toma a su hijo como fuente de proyecciones y realidades distorsionadas.
Intervenir en las familias puede ser 1til para activar las funciones protectivas que
tienen los padres saludables.

Del mismo modo en que la familia se la puede considerar como una
gran herramienta que deberia contribuir en la mejora del familiar con Desorden
Limite, también es la familia, la que padece cotidianamente dicho trastorno.
Constantemente, éstas personas se hayan expuestas a las conductas del paciente,
y sin tener las intenciones, comienzan a formar parte de la patologia. Usualmente,
toman los comportamientos del ser querido, como una cuestion personal,
asumiendo la culpa y la responsabilidad del sufrimiento, sintiendo que no pueden
hacer nada para revertir la situacion. Sentimientos tales como la furia, la
depresion, el aislamiento se hacen cada vez mas intensos. Realizan intentos
inapropiados por solucionar los problemas, y a largo plazo, terminan reforzando

las conductas desadaptativas de la persona con Trastorno Limite. El nivel de
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sobrecarga que padecen a diario, aumenta el malestar familiar, impidiéndoles ser
efectivos en las interacciones (Apfelbaum & Gagliesi, 2004).

Por el contrario, también sucede que la ira y las conductas impulsivas
de las pacientes, son leidas por la familia, como agresivas y manipuladoras,
produciéndoles un intenso dolor. Volviéndose “invisibles” los sentimientos de
temor, desesperacion, inadecuacion y falta que se ocultan en dichos
comportamientos. Esto mismo, forma un circulo que se retroalimenta,
llevandolos a responder de forma invalidante, desestimando la experiencia
interna de la persona con Desorden Limite (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni,
Pechon, Herman & Kriwet, 2007).

En estos casos, es sumamente 1til ayudar a la familia a distinguir entre
la verdadera intencion de una conducta, y sus efectos. No siempre es exacta la
interpretacion que se realiza de los hechos, con la intencion real por la que fue
llevada a cabo por otra persona. En DBT no se consideran las conductas
desadaptativas de los pacientes como manipuladoras, sino como formas
inadecuadas de aliviar su malestar, y esta idea se debe dejar bien en claro en los
grupos de familiares (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon, Herman & Kriwet,

2007).

3.5.4. Manejar los disparadores

En cuanto a lo antemencionado, se considera relevante conectarlo con
los denominados disparadores. Se le atribuye ese nombre a ciertas situaciones
que producen una reaccién intensa y automadtica, generalmente causando
malestar. Es importante tener en cuenta, que si se logran identificar los eventos
que disparan estas reacciones, es mas facil poder anticiparlas e intentar que se
vuelvan controlables. Es fundamental comprender que estas conductas no estan
dirigidas al familiar de forma intencional, sino que son parte del problema, es
necesario despersonalizarlos. Una manera de psicoeducar a los familiares es
ensefiarles a reconocer estos disparadores para poder afrontar las situaciones
conflictivas de forma mas eficaz (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon,
Herman & Kriwet, 2007).

Dentro de dichos eventos se pueden encontrar el percibir un
abandono, sentirse invalidado o criticado, vivenciar momentos donde el otro es el

centro de la atencidn, sentirse estigmatizado etiquetado, sentir que los demas son
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impredecibles generandole inseguridad (Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon,
Herman & Kriwet, 2007).

Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon, Herman y Kriwet (2007)
plantean que es crucial que la familia aprenda a comunicarse de manera
validante. Dar una respuesta invalidante puede activar una emocién intensa y
dolorosa desencadenando una crisis. Asimismo, el responder de dicha forma ante
la crisis puede empeorar la situacion. Tratar a su ser querido con validacion es

evitar ser el disparador de su malestar.

Si la forma de responder de los familiares es ineficiente o deficiente,
las intervenciones familiares deben focalizarse en la ensefianza de habilidades a
los padres. De esta forma, junto a la combinacion con la terapia individual, se
logra explicitar los objetivos acerca de disminuir la contribucidon por parte de
dicho ambiente invalidante a la patologia de sus hijos y a la interferencia en el

tratamiento (Clarkin, Marziali & Munroe- Blum, 1991).

4.5.5. Entrenamiento de habilidades

Stoewsand y Pechon (2008) plantean que ademds de 1la
Psicoeducacion es fundamental para trabajar con los familiares y allegados es el
Entrenamiento en Habilidades dentro de las cuales se encuentran:

¢ Conciencia plena: sobre la cual se ha mencionado anteriormente e
incluye el observar todo lo que ingresa por los sentidos, describirlo, ponerlo en
palabras y participar activamente de las experiencias. Se considera relevante la
enseflanza de esta habilidad debido a que existe evidencia cientifica que
demuestra que la conciencia plena produce una disminucion de las emociones
negativas y el estrés, aumentando la percepcion y el aprendizaje. Para los
familiares que tanto malestar padecen a causa del trastorno de su ser querido,
puede ser una herramienta sumamente util para generarle mayor bienestar.

e Validacion: es otra de las habilidades que ha sido mencionada en
varias ocasiones y por eso se le hard referencia brevemente. Se considera
necesario ensefar a validar a los familiares de pacientes con Desorden Limite de
la Personalidad debido a que fomenta la comunicacidon, construye confianza,
genera auto-estima, disminuye la sensacion de aislamiento, alienta a que el otro

experimente y acepte sus sentimientos y fundamentalmente, baja la activacion del
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otro. Esto ultimo es relevante dado que disminuiria las posibilidades de que
palabras, gestos, conductas que realices puedan generar o aumentar la intensidad
de una crisis. Validar en momentos de emociones intensas puede ser clave para
mejorar la situacion o al menos no empeorarla.

e Relaciones interpersonales: esta habilidad se le ensefia para
aumentar la efectividad interpersonal, problema que los pacientes con Desorden
Limite padecen en su mayoria. Los factores que la reducen pueden ser la carencia
de la habilidad, las preocupaciones que manifiestan, sus propias emociones, la
indecision y el ambiente. Para las familias es fundamental debido a que les
resulta util para relacionarse de manera mas funcional. Dentro de las técnicas se
encuentra el DEAR MAN como una de las principales, la cual sirve para realizar
pedidos de manera efectiva y cuando se desea decir que no poder mantener una
postura segura ante esa decision.

e Técnicas conductuales para cambiar conductas: utilizando conceptos
mencionados anteriormente tales como el reforzamiento positivo y negativo para
aumentar comportamientos o el castigo y la extincidon para disminuir las
respuestas indeseadas. Es fundamental que la familia distinga que conductas
deben ser reforzadas y cuales extinguidas, dado que en muchas ocasiones se les
dificulta el reconocimiento de las mismas.

e Estrategias de resolucion de problemas: las habilidades para resolver
problemas suelen ser sumamente ttiles para los familiares, debido a que muchas
veces, su ser querido reconoce el problema pero no sabe como solucionarlo. Es
importante que la familia sepa que puede ayudarlo a resolverlo, pero no debe
hacerlo por él. Asimismo, puede ocurrir que el individuo no reconozca sus
problemas, lo cual la familia debe entender que plantearselo es un proceso largo y
lento, que requiere de paciencia. Es fundamental que manifieste un conflicto por
vez. La estrategia de resolucion de problemas se lleva a cabo a través de
diferentes etapas, las cuales serian la Orientacion hacia el problema, la Definicion
y formulacion del problema, la Busqueda de alternativas, la Toma de decisiones y
la Ejecucion y Verificacion de las soluciones.

e Limites personales: los mimos refieren a lo que se puede tolerar de
los demas, lo que se estd dispuesto a hacer por otras personas de acuerdo con las

necesidades individuales de cada uno. Es fundamental en las familias de
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pacientes con Desorden Limite que aprendan a marcar cada miembro sus propios
limites. En las relaciones familiares algin individuo puede ejercer tal presion
sobre los limites de los otros que la motivacion para ayudarlo de forma efectiva
se ve disminuida. Cuando estas conductas son vistas por el familiar con extrema
compasion se ignoran los propios limites personales, teniendo la creencia que
cuando su ser querido mejore esos comportamientos desapareceran. Por el
contrario, puede ocurrir que un familiar como es el caso de los hermanos del
paciente con el trastorno, tenga una respuesta de extremo rechazo, teniendo
limites rigidos que impidan la colaboracion con su ser querido.

La idea es que cada miembro de la familia se de cuenta de la situacion
antes que esos limites sean sobrepasados, que preste atencion a las sefiales tales
como la incomodidad, ira, frustraciéon. Es importante que los allegados puedan
comunicarlos de forma honesta y directa, aclarando sus deseos de satisfacer las
necesidades de su ser querido.

A veces, debido a ciertas situaciones los familiares deben ampliar sus
limites de forma temporal, y buscar ayuda profesional cuando se esté al borde de
la resistencia, como por ejemplo en una crisis se flexibilizan, manifestando que
una vez que pase, se volverd a la pauta establecida. Es util combinar gestos
carifiosos, validacion y resolucién de problemas junto al cumplimiento de los
limites.

e Tolerancia al malestar: estrategia que indica como afrontar
conductas de riesgo ante las personas con Desregulacion emocional que
presentan amenazas, ideacion o conductas suicidas. Las familias necesitan tener
un plan de accidn ante estos casos para enfrentarlos de manera efectiva. Se les
plantea que es necesario en esos momentos, hablar abiertamente del tema con su
ser querido, de lo que sienten y piensan, preguntar que es lo que quisieran hacer,
acompanar con validacién y guiarlos en la resolucion de problemas. No
reaccionar con panico o criticas. En caso de que el malestar aumente, deben
comunicarse con el terapeuta.

e Aceptacion radical: esta estrategia es de vital importancia para
lograr efectividad en el vinculo con el familiar que padece el trastorno. Aceptar
implica ver como son las cosas en este momento presente, siendo muy dificultoso
cuando lo que sucede no es agradable ni deseado. Asimismo, no significa

resignarse ni abandonar los deseos de cambiar. Aceptar refiere tener la voluntad
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de ver las cosas tal como son, generando cierta efectividad en cada situacion de la
vida. Se busca intentar despojarse de los prejuicios, miedos y expectativas, los
cuales impiden ver la realidad tal cual es. La liberacion del sufrimiento requiere
una Aceptacion Profunda, dejar de luchar contra lo real. El dolor crea sufrimiento
solo cuando existe una negacion del mismo.

El aceptar implica una eleccion, un compromiso interno. Es tener
buena disposicion ante las situaciones.

Se debe trabajar arduamente con los familiares para que adquieran
esta habilidad. La mayoria de ellos estdn muy enojados y dolidos con Ia
enfermedad de su ser querido, se niegan aceptarlo, se pelean con la realidad y les
resulta muy dificil actuar eficazmente. Es por eso, que es sumamente util la
estrategia de la Aceptacion Radical para mejorar el vinculo y disminuir el
malestar familiar.

Las intervenciones familiares en el entrenamiento de habilidades estan
orientadas tanto por estrategias de cambio como de validacion. DBT incluye la
adquisicion de la habilidad mediante los periodos de instruccion en el grupo y la
aplicacion de la misma a su propio entorno y cotidianeidad, a través de las tareas
dadas en los encuentros y las discusiones entre los integrantes del taller

(Hoffman, Fruzzetti & Swenson, 1999).

Gagliesi (1997) propone que en el momento de psicoeducar a la
familia se la entrene en la resolucion de problemas a partir del sentido comun, de
un modo estratégico, utilizando problemas concretos como ejemplos. Se detalle
los sintomas predictores de una posible recaida, para poder prevenir. Se
promueva la disolucion de dobles mensajes o malos entendidos. Para poder
motivarlos en la cooperacion, resulta Util mencionarlos como aliados del
tratamiento. Se debe asegurar y testear la comprension de todas las indicaciones
dadas. Se debe lograr el compromiso a cumplir con lo propuesto, preferentemente
de forma escrita. Es especial que se acompafie con la disminucidon tanto de
comentarios criticos y negativos, sentimientos de culpas, invasion, dramatismo
extremo, hostilidad, rechazo como de expectativas excesivas 0 compromiso
emocional exagerado.

Apfelbaum, Gagliesi, Lencioni, Pechon, Herman y Kriwet (2007)

indican que es de gran importancia los Grupos de Psicoedcacion y Entrenamiento
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en Habilidades para los familiares y allegados. El objetivo radica en que las
personas cercanas al paciente conozcan las caracteristicas del Desorden para
tener una mayor comprension de lo que le sucede a su ser querido, y de esta
manera poder ayudarlo. Se sugiere profundizar en los temas relevantes para el
entendimiento del trastorno, dentro de los cuales se encuentran las habilidades de
comunicacion interpersonal, validacion, limites personales, aceptacion radical,
resolucion de problemas. En dichos grupos se aprenden y adquieren habilidades
que promuevan, en particular, a mejorar el vinculo y una disminuciéon en la
intensidad y frecuencia de las crisis, y a nivel general, que lleven a una mejora en

la calidad de vida.

4. METODO

Tipo de Estudio: Descriptivo

Disefio: No experimental transversal

Participantes: Inicialmente el grupo estaba constituido por 18 personas,
16 de las cuales realizaron evaluaciones al inicio y al final de la intervencion. Se
trabajo con el grupo de familiares de pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad llevado a cabo en la Fundacién , en los cuales se encuentran
madres, padres, hermanos y parejas.

Sin embargo, no todos los sujetos completaron ambas evaluaciones, por lo
tanto el n de la muestra variara para los resultados de cada area analizada.

Se trata de un grupo de de familiares y/o allegados de personas con TLP,
con una media de edad de 53,3 afios, la mitad de los cuales son mujeres y la otra
mitad hombres. La mayoria estaba casado o viviendo en pareja (75%) y, en
menor grado, separados o divorciados (25%); casi todos tenian estudios
universitarios (81,3%). La mayoria se dedicaba a una ocupacién profesional
(43,8%), en menor medida como empleados (18,8%) y la minoria eran
empresarios, comerciantes o sin ocupacion laboral. Aproximadamente la mitad
convivia con su familiar afectado con TLP (53,8%), mientras que la otra mitad no

vivia en el mismo hogar (46,2%). Del total de los participantes, todos eran padres
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y madres, viniendo sélo el marido de una de las pacientes en un caso, y el

hermano de otra de ellas.

Instrumentos:

. Observacion Participante: se utilizd con el objetivo de analizar
todas las intervenciones psicoeducativas y las destinadas al entrenamiento en
habilidades. La misma consistid en escribir en un cuaderno de anotaciones, luego
de cada uno de los encuentros en los que se participd y formo parte, todas las
observaciones relevantes realizadas en los distintos dias.

. Escala de Sobrecarga del cuidador de Zarit: consta de 22 items, y
busca valuar la carga familiar a través una escala Likert que va de 0 (nunca) a 4
(siempre). El entrevistado debe sefialar la frecuencia con la que se siente
identificado con las afirmaciones. Sumando los 22 reactivos, se obtiene un indice
unico de la carga con un rango de puntuacion de 0-88. Se evalua el grado en que
los cuidadores perciben como sus responsabilidades tienen efectos adversos sobre
su salud, vida personal y social, finanzas y bienestar emocional.

No hay puntos de corte establecidos. Sin embargo, suele considerarse
indicativa de "no sobrecarga" una puntuacion inferior a 47, de “sobrecarga leve”
entre 47 y 55, y de "sobrecarga intensa" una puntuacion superior a 56.

Respecto de la validez de constructo, existen datos en relacion a tres
dimensiones, que regularmente se refieren al impacto que tiene el cuidar de alguien,
los recursos de afrontamiento para cuidar y la relacion interpersonal cuidador-
paciente. Las puntuaciones de carga correlacionan significativa y positivamente con
la calidad de la relacion entre el cuidador y el receptor de cuidados, los sintomas
psiquiatricos, el estado de &nimo y la salud fisica

. Inventario de Sintomas S.C.L-90-R: consta de 90 items y busca
evaluar patrones de sintomas en individuos. Puede ser utilizado tanto en tareas
comunitarias como de diagndstico clinico. Cada uno de los 90 itemes que lo
integran se responde sobre la base de una escala de cinco puntos (0-4). Se lo
valora e interpreta en funcidon de nueve dimensiones primarias (Somatizaciones,
Obsesiones y compulsiones, Sensitividad interpersonal, Depresion, Ansiedad,
Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacién paranoide y Psicoticismo) y tres indices
globales de malestar psicoldgico (Indice global de Severidad, Indice positivo de

Malestar y Total de sintomas positivos). Estos ultimos indicadores reflejan
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aspectos diferenciales de los trastornos a ser evaluados. incluye siete itemes que
no se incorporan a las nueve dimensiones ya mencionadas pero que tienen
relevancia clinica (Poco apetito, Problemas para dormir, Pensamientos acerca de
la muerte o el morirse, Comer en exceso, Despertarse muy temprano, Suefio
intranquilo, Sentimientos de culpa).

Se utilizo la version adaptada al castellano de Casullo (2004) validada en
poblacién argentina.

En circunstancias normales su administraciéon no requiere mas de quince
minutos. Se le pide a la persona que estd siendo evaluada que responda en
funcion de como se ha sentido durante los tltimos siete dias, incluyendo el dia de

que se lleva a cabo. Es aplicable a personas entre 13 y 65 afios de edad.

Procedimiento: se observo y participé durante tres meses, todos los
viernes de 19 hs a 21 hs, del grupo de familiares de pacientes con Trastorno
Limite de la Personalidad en la Fundacion , para poder describir y analizar las
intervenciones realizadas en dicho lugar.

Se les administrd tanto al inicio como al final del grupo la Escala de
sobrecarga de cuidador de Zarit y el Inventario de Sintomas S.C.L-90-R, con el
objetivo de evaluar si se manifestaron cambios en el estrés familiar y en la

calidad de vida, luego del paso por el grupo.

S. DESARROLLO

La vida de las personas con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) se
ve regularmente afectada por crisis que resultan en consultas médicas,
tratamientos, medicaciones e incluso internaciones. A largo plazo, estas personas
requieren tratamientos prolongados y mas medicacidon que otros trastornos de la
personalidad (Soler, Pascual, Tiana, Cebria & cols., 2009). Esta situacion
perjudica directamente a las relaciones interpersonales de las personas afectadas
con este trastorno, repercutiendo principalmente en los familiares y allegados
(Apfelbaum & Gagliesi, 2004). Se intuye que la calidad de las relaciones
interpersonales es inicialmente perturbada por la desinformacién y

desconocimiento sobre el trastorno y su diagnostico y posteriormente conflictiva
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por la falta de habilidades para relacionarse asertivamente con personas

diagnosticadas con TLP.

En el presente trabajo se decidid evaluar las repercusiones que tiene un
taller en particular: Grupo de Habilidades para Familiares y Allegados, llevado a
cabo los dias viernes, durante tres meses en la Fundacion . Se decidi6 focalizar el
trabajo tanto en las intervenciones psicoeducativas, el entrenamiento en
habilidades como en evaluar el malestar psicologico y otros sintomas
psicopatologicos y el nivel de sobrecarga en un grupo de familiares, dentro de los
cuales se encontraban en su mayoria padres de los pacientes, y en menor medida,

parejas y hermanos.

Se considera pertinente dar algunas referencias acerca de las
caracteristicas propias del taller, asi como de los objetivos y las razones por las
cuales se lleva a cabo este grupo tres veces por afio en la fundacion.

Debido a que las familias son receptoras de conductas que no
comprenden, y no saben como responder, pueden tener reacciones inadecuadas o
crueles, sumado a que en algunas ocasiones, reciben consejos inapropiados de
profesionales de la salud no dedicados a la patologia, se manifiesta la necesidad
de brindar este taller.

Asimismo, se platean situaciones tales como que la familia cuenta con
muy pocas fuentes de apoyo, informacion inadecuada y escaso acceso al
aprendizaje de habilidades para sumar a la compasion, amor y preocupacion que
sienten por su ser querido.

Otras de los motivos por los cuales se organizo el grupo es que la familia
se ve expuesta a conductas irracionales que los hacen sentirse invalidados e
incompetentes para relacionarse con su familiar. Aumenta su malestar, cuando la
invalidacion se manifiesta del propio entorno incluyendo a los amigos y otros
familiares, lo cual genera una sensacion de aislamiento. Del mismo modo, las
familias aprenden a suprimir su reaccion emocional ante las personas con TLP,
existiendo a la vez, un patron de interaccion de emociones negativas. Todas estas
cuestiones mencionadas, determinan que las familias estén cansadas y

emocionalmente desreguladas.
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Las metas por las que se lleva a cabo dicho grupo de familiares y
allegados, son las de disminuir el estrés familiar, reconstruir la confianza entre
los integrantes, aumentar la comunicacion, pasar del enojo a la empatia, colaborar
con la familia a entender el trastorno de su ser querido y ensefiar habilidades para
mejorar la relacién familiar.

Los cambios que se esperan a través del paso por el taller son mejorar la
calidad de vida, revivir la esperanza, el incremento de la sensacion de contencion,
y una generalizacion de las habilidades aprendidas a su realidad.

Los encuentros siguen un orden preestablecido y cada uno es semi-
estructurado. Al comienzo del taller los participantes son recibidos con el
“Manual de Desorden Limite” , como material de lectura inicial, ademas se les
entrega el cuadernillo “Temas Basicos de Psicologia y Entrenamiento en
Habilidades para Familiares y Allegados, de personas con desorden de la
regulacion de las emociones”, para utilizar a lo largo del taller

En cada clase se desarrollan los temas previamente programados,
utilizando lectura, ejemplos y ensayos conductuales. Al final del encuentro, se le
asignan tareas con el objetivo de aprender y practicar las habilidades ensenadas
ese dia. La siguiente vez, al comienzo de la clase, cada participante comenta su
tarea, incluyendo la forma de llevarla a cabo, las dificultades que se le
presentaron, y en caso de no hacerla, los motivos que impidieron su realizacion.
Todos se sientan en una especie de ronda armada previamente por sillas y
sillones. No hay un lugar determinado para cada miembro, siendo espontanea la
ubicacion en cada encuentro.

Cuando en el mismo grupo, concurren dos 0 mas personas de la misma
familia, se les indica que todos deben hacer la tarea en forma individual.

Otro dato a destacar es que la practica de Conciencia plena, se lleva a
cabo durante cinco minutos, previo a comenzar cada encuentro, siendo los

familiares guiados por los profesionales a cargo.

Objetivo Especifico N° 1
Como ya se ha mencionado, el primer dia se trabajé con el Manual de
Psicoeducacion. El mismo es totalmente destinado a generar una mayor

comprension y conocimiento del trastorno.
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Se considera necesario, a modo de abordar uno de los objetivos
especificos del presente trabajo, establecer todas las cuestiones que se mencionan
con el fin de psicoeducar a la familia:

. Se le indicé de forma precisa, comprensible y detallada qué es un
Desorden de la personalidad. Luego, y de manera profunda, se hablé acerca del
Desorden Limite de la Personalidad. Se refiri6 a sus caracteristicas principales, su
dificultad en regular sus emociones, sus conductas y sus pensamientos.

. Otra cuestion a la cual se le destind una gran importancia, es a la
génesis de la patologia. En este caso, se explico la Teoria Biosocial de la
Personalidad, indicando la vulnerabilidad emocional y el ambiente invalidante.
De igual manera, se les cont6 todas las teorias explicativas que existen sobre este
trastorno. Dentro de las mismas se les mencion6 las Teorias Neurobioldgicas, las
Teorias Socioldgicas, las Teorias Traumaticas, las Teorias Psicologicas y por
ultimo como ya se ha dicho, la Teoria Biosocial.

. Se les hablo sobre como se realiza el diagnoéstico, quién lo puede
hacer y que criterios se toman en cuenta para determinar que una persona padece
este trastorno.

. Se brind6 caracteristicas de la poblacién en la que se presenta el
trastorno, indicando el porcentaje de personas, el género mas frecuente y la etapa
en la que generalmente se manifiesta. Asimismo, se le sum6 informacion acerca
de las consultas por las que frecuentemente consultan previo al diagnostico, y se
le aclard la cantidad de casos en los que es comun que se presente comorbilidad
con otras patologias. Otra cuestion a tratar fue la posibilidad del componente
hereditario.

. Uno de los temas mas importantes fue abordar el pronostico y el
tratamiento, aclarando que si bien no es curativo, se puede lograr una gran
mejoria en la calidad de vida del individuo y su entorno cercano. Se refiere a la
idea de realizar terapia individual, grupos de habilidades para el paciente,
tratamiento farmacologico de ser necesario, y el taller psicoeducativo y de
entrenamiento en habilidades en familiares y allegados.

. Otra idea que se desarrolld y que resultd sumamente util fue
describir la experiencia interna que atraviesa la persona con TLP. Debido a que lo

que se le suele observar son sus conductas, en un gran porcentaje, inadecuadas e
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incomprensibles para quienes se vinculan con ellos, hablar acerca de lo que ellos
sienten y sufren, puede generar empatia y disminuir las criticas y los juicios.

. Finalmente, se dedico tiempo abordar todo lo que sucede con los
familiares y personas cercanas al paciente. Se buscé normalizar aquello que
sienten, que piensan y las conductas que tanto malestar les causa. Se dieron
ejemplos de casos de otras personas en su misma situacion. Se trabajo sobre toda
la experiencia interna incluyendo sensaciones de temor, desesperacion,
inadecuacion y falla. Se describieron los pensamientos y reacciones habituales,
las dificultades y los disparadores que surgen a través del vinculo entre la familia
y el ser querido. Como ellos sin intenciones, generan situaciones de crisis o
malestar. Asimismo, se les hizo una breve referencia a las habilidades sobre las
cuales se los van a entrenar a lo largo del taller, particularmente se hizo hincapié
en la relevancia de la validacion para mejorar las relaciones interpersonales.

A modo de evitar sentimientos de culpa o responsabilidad absoluta acerca
del trastorno de su ser querido, es importante que queden claras todas las
variables que interactiian, y al combinarse, surge la patologia. De igual manera,
se debio especificar que el ambiente invalidante no solo le compete a la familia,
sino a todo su entorno cercano incluyendo sus amigos, sus experiencias escolares,

su pareja, sus vivencias traumaticas o las pérdidas que pudieron atravesar.

Objetivo Especifico N° 2

Otro de los objetivos de este trabajo es describir el entrenamiento en
habilidades por parte de los profesionales, a los familiares. Se destinaron dos
clases aproximadamente para explicar tedricamente cada una de ellas y sus
respectivos beneficios. Asimismo, con el fin de llevarlas a la practica y a la vida
cotidiana de cada miembro del grupo, se les asignaron tareas que pusieran a
prueba el aprendizaje de las mismas.

Luego del primer encuentro dedicado a la Psicoeducacion, si bien se
aclara que a lo largo del taller se siguié psicoeducando de manera constante, los
demas dias se dedicaron a las habilidades. Se comenz6 por la ya mencionada
Conciencia Plena. Para dar introduccion al tema se hicieron ciertas distinciones
entre lo que es la Mente Racional, Mente Emocional y 1a Mente Sabia.

La primera se refiere a la parte de la mente caracterizada por la 16gica, la

que evalua las cuestiones desde un lado pensante. La misma se ve favorecida
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cuando la persona se encuentra bien, y perjudicada cuando estan mal. La mente
emocional se da cuando las emociones influencian y controlan el pensamiento y
la conducta, puede ser util para motivarse ante las metas. Ambos estados
mentales ofrecen informacion relevante para reaccionar, aprender e interpretar los
eventos y las acciones (Stoewsand & Pechon, 2008).

Como bien definen Stoewsand y Pechon (2008), La Mente Sabia seria la
integracion, y mas, de la mente racional y la emocional. Es la parte de las
personas que conoce y experimenta la verdad. Es la sensacion que se tiene que
algo es valido, es un sentimiento profundo de coherencia. Al tomar decisiones
con esta parte de la mente, se produce un estado de paz y tranquilidad.

Estos conceptos son importantes de trasmitir debido a que se vinculan
directamente con la Conciencia Plena, la cual permite ejercitar y atender a la
mente sabia. Se les explico a los familiares que existe evidencia cientifica que
comprueba que esta actividad genera una disminucion de las emociones negativas
y el estrés, aumentando el aprendizaje y la percepcion. Se les dio indicaciones
acerca de qué se hace y de como se hace para lograr el estado de conciencia
plena. Como ya se ha detallado en el trabajo, es fundamental observar, guiar la
atencion a un aspecto del interior tal como la respiracion, o del exterior como por
ejemplo la musica. Si vienen los pensamientos a la cabeza, se los deja pasar como
si fueran nubes. Se debe registrar lo que se estd haciendo, y todo aquello que
ingresa por los sentidos. Se debe describir de forma profunda, poner en palabras
la experiencia, aumenta la concentracion en el presente. Participar, involucrarse
plenamente en la situacion. Asimismo, es esencial para llevar a cabo la practica
no emitir juicios, realizar una cosa por vez y ser efectivo, actuando tan
habilidosamente como sea posible. Para eso se debe focalizar la atencioén en los
objetivos.

Los familiares manifestaron estar casi toda la parte del dia preocupados y
enfocados en los problemas de su ser querido. Ante esto, los profesionales
expresaron que para poder ser utiles y cooperar, es indispensable que encuentren
un espacio de libertad, de descanso de los conflictos, para poder conservar su
salud fisica y mental. La habilidad de la conciencia plena puede resultar
sumamente util para relajar la mente de las preocupaciones, y disminuir la

emocionalidad negativa.
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Como tarea se le indicd que se comprometan a realizar una actividad que
ellos quieran con conciencia plena. Muchos de ellos, eligieron bafiarse, ponerse
crema, leer un libro, cocinar, entre otras opciones. Otra tarea fue observar los
juicios negativos que tienen durante el dia, e intentar disminuirlos describiendo
mentalmente la situacion y sus reacciones, sin juzgarlas, y evaluar si al hacerlo se
nota un cambio en la intensidad de sus emociones.

Otra de las habilidades que se les ensefio es la Regulacion Emocional. Se
habld exclusivamente de cémo sienten las personas que son emocionalmente
vulnerables, tal es el caso de quienes padecen Desorden Limite de Personalidad.
Se describi6 la oscilacion entre la inhibicion emocional y la intensa reactividad
de sus emociones. Ante dichas reacciones impredecibles, se entiende que el
entorno cercano al individuo no comprenda la ambigiiedad, generando que pierda
efectividad para colaborar en su regulacion. Incluso, sus intervenciones pueden
aumentar la vulnerabilidad de su ser querido, intensificando la crisis. Asimismo,
se hicieron distinciones entre las emociones primarias y secundarias, aclarando
que las primeras, con frecuencia son las que se adecuan a la situacion, en cambio
las secundarias son una reaccidon a la emocion primaria. Es habitual que ante
emociones negativas, las personas las juzguen como inapropiadas, reaccionando
con emociones secundarias como por ejemplo el enojo. De esta manera el
malestar aumenta, y es dificil entender porque se siente asi.

Se les ensefid a los familiares a comprender las reacciones de los demas,
teniendo conciencia de la comunicacion no verbal, siendo mas dificil de ser
enmascarada, tal como las expresiones faciales, el tono de voz, postura corporal,
situacion actual y antecedentes, conducta, etc. Para identificar la emocién en uno
mismo, es util prestar atencion sensaciones fisicas internas.

Todas estas cuestiones resultaron muy interesantes para los miembros del
grupo debido a que comenzaron a entender porqué su ser querido reacciona ante
sucesos, a su entender sin tanta importancia, de manera extrema, o se enojan sin
motivos aparentes. Incluso, algunos familiares reconocieron que les es mas facil a
ellos mismos enojarse ante conductas de sus hijos, que expresar la profunda
tristeza que sienten por el trastorno que padecen.

Como tarea para el proximo encuentro, se les brindd una guia para
observar y describir las emociones vivenciadas en determinada situacion con su

ser querido, habiendo atravesado una emocion relativamente fuerte. Debian
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asignarle un nombre a esa emocion, darle un puntaje del 1-100 a la intensidad,
describir el suceso que origind dicha emocidn, plantear las interpretaciones que
hicieron de el evento, los cambios fisiologicos que tuvieron, el leguaje corporal,
el impulso de accidn, lo que finalmente hicieron, y las consecuencias que trajo la
emocion.

La siguiente habilidad que se trabaj6 es la Validacion, tema central que se
aborda durante todo el taller, debido al objetivo de volver mas validante el
ambiente invalidante.

Linehan (1993a) define a la validacion como un acto profundo de
aceptacion de las respuestas emocionales del otro, requiriendo observar con
conciencia plena a la otra persona. Incluye desde un nivel més basico escuchar a
otro individuo sin juzgar lo que dice ni lo que piensa, y aun nivel méas complejo
decir palabras o gestos que indiquen al otro que sus emociones son importantes y
relevantes a la experiencia. No es necesario entender ni estar de acuerdo para
validar.

Un tema que se tratd a fondo con los familiares es el evitar aconsejar,
particularmente en las madres. Se les explicd que el consejo es invalidante,
debido a que se manifiesta en el otro la idea de no confiar en que el puede
solucionar sus problemas. El que aconseja se coloca en un lugar del saber, de
superioridad ante los demaés.

En el grupo hubo un ejemplo claro de una madre que tenia mucha
dificultad en el dejar de aconsejar. Ella misma sentia que cuando su hija le
contaba sus cosas, ella la escuchaba, se sentian a gusto, pero su impulso por
aconsejar arruinaba la conversacion, su hija se violentaba y se ponia a la
defensiva diciendo que nadie le habia pedido su opinidon. La madre no entendia,
pensaba que si le contaba sus cosas era porque queria que le diga lo que opinaba
al respecto, por eso no comprendia su enojo. Los profesionales le explicaron que
el hecho de que su hija confiara en ella, no implicaba que le esté pidiendo un
consejo, que solo se dedicara a escucharla, contenerla y validarla. Solo en el caso
que su hija de manera explicita le solicitara su opinidn o su consejo, ella se lo de.
La madre lo tuvo en cuenta y not6 como las charlas se volvian mas productivas y
ella era mas efectiva en su rol materno. Si bien tenia que contenerse las ganas de

aconsejar, al ver que todo salia mejor, se le fue haciendo un hébito.
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Otro ejemplo de invalidacion un poco mas evidente es el de un padre del
grupo que asumi6 su dificultad de relacionarse con su hijo, debido a que se
consideraba una persona autoritaria y que intentaba imponer su pensamiento de
forma constante. Esto le traia muchos enfrentamientos con su hijo, debido a que
al tener ideas diferentes sobre politica, futbol, etc. Vivian discutiendo porque €l
mismo lo invalidaba y lo ponia en una postura de inferioridad, sin dejar expresar
sus opiniones. En este encuentro comentd que gracias a lo que habia leido y
aprendido en el taller, se dio cuenta de su limitacién y comenzd a contenerse en
su forma agresiva de plantear su pensamientos, y pudo escuchar mas a su hijo, y
hasta encontrd en sus palabras cuestiones interesantes e inteligentes de percibir
las cosas.

Otra cuestion que se abordd es como validar ante momentos de crisis,
donde su ser querido estd emocionalmente activado. Es fundamental que el
familiar no de respuestas de gran intensidad emocional tales como la culpa, el
panico, las criticas, las cuales aumentan el malestar. Asimismo no se debe dar
respuestas logicas. Stoewsand y Pechon (2008) establecen que en momentos en
que el ser humano se encuentra atrapado por la emocion, sufre distorsiones
cognitivas, teniendo pensamientos en blanco o negro. El usar razonamientos
logicos incrementa la sensacion de no ser comprendido.

Otro aspecto a desarrollar es que no se debe validar lo que es invalido, la
validacion tiene que ser sentida y verdadera para que funcione. Las emociones
son siempre validas, las conductas y pensamientos pueden ser en algunas
ocasiones validos y en otras no. Las mentiras, amenazas o conductas violentas no
son validas.

Dentro de las tareas que se asignaron para la aplicacion de esta habilidad,
se encuentra el realizar una lista con dos frases invalidantes que utilicen
frecuentemente y tres frases validantes. Otra indicacion es elegir una situacion
durante la semana en la cual intentd poner en practica dicha habilidad. Se debe
aclarar la situacion, que se dijo exactamente a su ser querido, cudl fue el
resultado, como se sintid posteriormente y si haria o diria algo diferente la
proxima vez. Finalmente, se le sugiere que realice una carta a su ser querido,
recordando una situacion reciente en la cual el otro se encontraba en un estado
emocional intenso.

Como ejemplos de la tarea se vieron frases invalidantes tales como:
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- No entiendo por qué te pones asi, si es una pavada lo que te pasé
- Vos lo que tenes que hacer es estudiar o trabajar, no podes seguir
haciéndote la que estas enferma para seguir con tu vida de vaga

- No, esta mal, esto es asi.

En el siguiente encuentro se trabajo sobre la habilidad Efectividad
Interpersonal. Tanto profesionales como familiares coincidieron en que es una de
las areas mas afectadas en las personas con TLP. Esto mismo se puede deber a
varias causas dentro de las cuales se encuentran la carencia de la habilidad, las
preocupaciones constantes con las que lidian diariamente que interfieren en
efectuar la habilidad de manera eficaz, pese a tenerla, otro obstaculo son las
emociones como el enojo, la culpa, la frustracion y el miedo, que al vivirlas tan
intensamente, les impide relacionarse con los demds de manera efectiva. El no
poder decidir acerca de lo que quieren, los lleva a oscilar entre depender
demasiado a no preguntar nada, de decir todo que no a resignarse a todo,
perjudicando sus vinculos. Y en este caso, lo que se debe tener mas en cuenta en
el taller, es que uno de los principales motivos puede ser que el ambiente dificulte
que la persona se desarrolle habilidosamente. Debido a todas estas cuestiones se
les trasmiti6 estrategias a los familiares para poder mejorar ellos mismos sus
relaciones interpersonales en general, y particularmente con su ser querido. Se les
ensefio el recurso conocido como DEAR MAN util para realizar pedidos de
manera efectiva, y poder mantener una postura, una decision frente a la
insistencia del familiar, incluyendo posibles amenazas.

El DEAR consiste en Describir la situacion, contandole a la persona a la
que se le quiere realizar el pedido, Expresar los sentimientos y opiniones al
respecto, ser Asertivo, tener en cuenta en que momento efectuar el pedido y
desarrollarlo claramente sin suposiciones, finalmente Reforzar contandole los
efectos positivos que traeria el que ella haga lo que se le pide.

El MAN sirve para Mantener tu postura, el foco en los objetivos que se
buscan, Actuar seguro pareciendo ser efectivo y competente, y Negociar en caso
de ser necesario.

Como tarea para llevar a cabo las estrategias mencionadas, se le indico
que piensen en algo que desean pedir o decirle no a un pedido, y que lo escriban

siguiendo los pasos del DEAR.
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Todos realizaron pedidos a su familiar con Desorden Limite, comentando
que les resulta muy dificil pedirles cosas debido a que cuando lo hacen reciben
una negativa inmediata de la otra parte, o pese a intentarlo, les cuesta mucho
alcanzar objetivos, y eso les producia una frustracion, especialmente a los padres,
siendo dificil de aceptar que sus hijos no pudieras hacer cosas al parecer tan
simples como ordenar la ropa, levantar la toalla una vez que se bafaron, atender
el teléfono cuando lo llaman, etc. Otros con menos tolerancia, sentian dificultad
en pedir las cosas de buena manera, siendo asertivos y empaticos con los
conflictos de su ser querido, de forma tal que en lugar pedir, exigian o imponian
tareas complejas para dichas personas. Todos coincidian en que estas pequefias
cuestiones, principalmente en aquellos que convivian con el familiar, eran fuente
de grandes discusiones y enfrentamientos, derivando ciertas veces en crisis.

A modo de ejemplificar la tarea, se requiere conveniente comentar
brevemente el caso de P. pareja de S. quien padece el trastorno. Ambos conviven
hace unos anos, y P. cuenta que para ella era muy dificil hacerse cargo de las
actividades del hogar, y siendo artesana se quedaba creando manualidades
durante la noche, costandole mucho levantarse temprano. El pedido que deseaba
hacer P. era que tenian que llamar al fumigador por las pulgas de los perros, y
tenian que combinar para que ella se despertara porque €l iba a estar trabajando.
Cada vez que le mencionaba la situacion, ella iba dejando el tema para mas
adelante. P. realiz¢ la carta con el pedido como lo indica DEAR, seladioaS.,y
finalmente pudieron resolver el problema.

La gran mayoria realizé la carta efectuando el pedido, pero no muchos
pudieron llevarlo a cabo. Se les propuso que a lo largo del taller intentaran
finalmente pedir aquello que desean para incorporar la habilidad.

En el siguiente encuentro se trabajoé con habilidades conductuales. Se
explicaron tedricamente conceptos conductistas, y se dieron ejemplos a modo de
generar una mayor comprension del tema. Se hizo mucho hincapié en dichas
cuestiones, debido a que se lo considera fundamental en lo que es el contacto
diario con la familia, especialmente con personas diagnosticadas con Desorden
Limite. Stoewsand y Pechon (2008) plantean que los reforzadores tanto positivos
como negativos, aumentan la probabilidad que se repita una conducta. Los
familiares deben aprender cuando un comportamiento debe ser reforzado y

cuando no. Es frecuente que se cometan errores en tanto, sin darse cuenta, se
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refuerzan respuestas inefectivas para la persona. Se debe cortar ese circulo para
dar paso a la ensefianza de conductas mas funcionales, las cuales si deben ser
reforzadas.

Otra habilidad interesante de trasmitir es el Moldeamiento. Como ya se
menciond para las personas con vulnerabilidad emocional, hay ciertas cosas en
apariencia faciles de realizar, que para ellas son sumamente dificiles, siendo
comun que sus allegados no comprendan esta incapacidad y le exigen mas de lo
que en ese momento pueden dar. Saber que la conducta deseada se puede dividir
en pasos que se aproximen a la misma, y los mismos ser reforzados, le da valor y
mérito al acercamiento hacia el objetivo, aumentando la motivacion en la persona
a seguir progresando. Muchos padres dieron ejemplos claros de que ellos no
lograban ver los avances porque lo que ellos esperaban, no se daba. Era muy
frustrante tanto para ellos como para sus hijos, que se sentian presionados y
descalificados de forma constante. Una madre contd un caso simple pero
esclarecedor de lo que se estd describiendo. Ella discutia permanentemente con
su hija porque cuando se terminaba de banar dejaba las toallas tiradas, siendo
para ella una falta de respeto. Y pese a todas las veces que se lo manifestaba, no
lograba que su hija cambiara la conducta. Un dia decidié comprar un canasto y lo
puso al lado de la ducha, dandole la indicacion que cuando terminara colocara la
toalla alli. A medida que fueron pasando los dias iba colocando el canasto un
poco mas lejos, hasta llegar al lavadero. Finalmente consiguié que su hija llegara
al objetivo, dividiendo una conducta que parecia imposible de realizar en
pequefios pasos mas accesibles.

A modo de tarea se le dieron indicaciones tales como elegir una conducta
problema propia o ajena, que desea modificar y definirla de manera clara y
concreta. Observar que es lo que esta reforzando dicha conducta y que se podria
hacer para extinguir el refuerzo. Pensar que conducta quisiera que esté en lugar
de la conducta problema y que estrategia podria llevar a cabo para aumentar esa
respuesta. Cuando se leyeron las tareas y se comentaron los ejemplos surgieron
muchas manifestaciones de alegria al comenzar a ver ciertos resultados del taller.
Un padre contd que hacia unas semanas que notaba cambios positivos en su hija,
ya no gritaba tanto, se enojaba menos, y pudo percibir que ellos mismos, su
esposa y ¢l, habian modificado su actitud al tener mayores recursos para

vincularse. Disminuyeron la critica y los reproches, y le dieron mas importancia a
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lo que su hija le pasaba, a escucharla. En ese caso, se puede observar claramente
como se corta el circuito, cuando el ambiente disminuye los disparadores de
crisis, cambiando su actitud, la persona que lo recibe también abandona una
postura defensiva y se muestra mas abierta al dialogo.

Otra de las habilidades que se desarrollaron en el taller es la de
Resolucion de Problemas. La misma consiste en cinco procesos interactivos que
realizan una contribucion diferente para la solucion del conflicto. Entre ellos se
encuentran la Orientaciéon hacia el problema (reacciones cognitivo-afectivas
inmediatas de un individuo cuando se enfrenta por primera vez a un problema,
puede ser tanto positiva facilitando la resolucion, como negativa impidiendo el
¢xito), la Definicién y Formulacion del problema (se busca aclarar y comprender
la naturaleza del problema, especificando metas realistas), la Busqueda de
alternativas (pensar creativamente la mayor cantidad de soluciones posibles sin
juzgarlas como buenas o malas), la Toma de decisiones (el objetivos es realizar
un analisis de costo-beneficio para cualquiera de las soluciones propuestas para
poder identificar la més efectiva) y la Ejecucion y verificacion de las soluciones
(implica poner a prueba la solucion elegida, observar sus consecuencias y evaluar
la efectividad).

Como tarea se le asignéd definir un problema que tenga y realizar un plan
por escrito siguiendo las etapas de resolucion de problemas mencionadas
previamente.

En el encentro numero ocho se llevo a cabo el trabajo sobre los Limites
Personales. Todos los integrantes manifestaron estar muy entusiasmados con el
tema debido a que en su mayoria tenian conflictos al respecto.

Todas las personas tienen limites personales, refiriéndose a lo que se es
capaz de tolerar de otros, o lo que se estd dispuesto hacer por los demas, en
funcién de las necesidades individuales de cada uno. Es frecuente en las
relaciones familiares que algun miembro ejerza tal presion sobre los limites de
los demas integrantes, produciendo una disminucion en la motivacion para
ayudar de manera efectiva (Stoewsand & Pechon, 2008)

Cuando estas conductas de invasiéon son vistas con una compasion
extrema hacia la persona enferma, la familia llega al punto de ignorar sus limites
personales, con la fe de que si su ser querido se curase esos comportamientos se

terminarian de forma simultdnea. Sin embargo, se puede dar la situacion que ante
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esta cuestion, el familiar en lugar de ampliar sus limites, los vuelve mas rigidos,
generando una respuesta de rechazo. Esto mismo se da con frecuencia en la
relacion entre hermanos (Stoewsand & Pechon, 2008).

En relacion a lo que se dijo anteriormente, es sumamente comun que los
padres, en particular la madre, al compadecerse tanto con su hijo con el trastorno,
ignore sus propios limites con tal de ayudarlo, o no aumentar su malestar.

Hubo muchos ejemplos por parte de los integrantes del grupo
manifestando sufrir por este tema. Especialmente el caso de una madre que
expresaba sentirse realmente muy mal porque hacia todo por su hija pero no veia
los resultados. Su hija diagnosticada con TLP no estudiaba ni trabajaba, se la
pasaba durmiendo y mirando television, y era su madre quien la levantaba, le
hacia la comida, la llevaba en el auto a donde ella deseara, cumplia cada uno de
sus pedidos para no generar una crisis. Incluso, decidi6 darle trabajo en la
empresa donde ella se empleaba. Su hija se comprometio a ir, pero pese a eso, dia
por medio se ausentaba, llegaba tarde, y no cumplia con sus obligaciones. Hasta
que la madre luego de mucho meditar, prestd atencidon a su propio limite, sintid
que hasta alli llegaba, y la despidié6 argumentando que su hija habia perdido el
trabajo, y que con eso ella nada podia hacer.

En funciéon de este caso, y de otros mas mencionados en el grupo, los
profesionales hablaron a modo de ser graficos, que los hijos no necesitaban una
mama canguro que los cargara en su bolsita y los llevara con ellos para que nada
malo les pase, sino que seria mas sano para los dos, ser una mamad delfin que los
acompana a su lado y se mantiene cerca cuando la necesitan, pero no actia ni
decide por ellos.

En el otro opuesto, el caso de los limites rigidos, se dio en un ejemplo
claro del vinculo entre hermanos. Una madre del grupo contd que se sentia muy
angustiada debido a que venia su hija mayor, quién vive en el exterior, de visita,
e iba a conocer a su nieta. El problema radica en que su otra hija, que padece el
trastorno, se encontraba muy entusiasmada con la llegada de su hermana y su
sobrina, y no encontraba la forma para decirle que su hermana no la queria ver,
que no queria que su beba sea cuidada por alguien enfermo que tantos conflictos
habia traido a la familia. Ella no queria entender que le pasaba a su hermana,
porque habia decidido no involucrarse mas con ella, la hermana habia marcado

sus limites de manera determinante, y eso afectaba rotundamente a la madre. Se
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le explicd que los limites como su nombre lo indica, son personales y cada
miembro de la familia tiene los propios, la madre no podia obligar a su hija a que
vea y comparta su vida con su hermana, lo que si podia hacer es intentar lograr
un acercamiento, y colaborar en mejorar el vinculo.

Frente a todos los casos conflictivos, los profesionales le dan al grupo una
guia para el cumplimiento efectivo de los limites. Cada uno de los miembros
deben monitorear sus propios limites en cada circunstancia, prestando atencion a
las sefiales que advierten que los mismos van a ser sobrepasados, tales como
sensacion de incomodidad, ira, frustracion, etc. El objetivo es percibirlo antes que
se encuentren desbordados e incapaces de seguir interactuando con su ser
querido. Se debe comunicar sus propios limites de manera clara, honesta y
realista, manifestando sus deseos de satisfacer las necesidades del individuo con
TLP. Es importante mantener una postura firme cuando el otro se resista. De ser
necesario en una situacion extrema, se pueden ampliarlos de manera temporal. Es
util combinar con gestos de validacion y resolucion de problemas.

Como tarea se les sugirié que se tomen un tiempo para pensar si necesitan
en ese momento establecer algin limite personal, y en caso de que asi sea, que lo
definan y describan de la forma mas clara posible, para luego ser puesto en
practica.

En el noveno encuentro se abordd uno de los temas mas importantes en
esta patologia: como afrontar conductas de riesgo, teniendo en cuenta que los
pacientes con Desregulacion Emocional, pueden presentar con frecuencia
ideacion suicida, amenazas y conductas suicidas o autolesivas. En estos casos
Stoewsand y Pechon (2008) aseguran que es necesario que la familia tenga un
plan de accion para hacer frentes a estas situaciones de manera efectiva. Los
profesionales les indicaron ciertos pasos a seguir en momentos criticos como los
mencionados.

Es importante que se hable del suicidio abiertamente. Identificar los
factores que pudieron desencadenar el sentimiento o pensamiento de suicidio
actual, e intentar validar lo que se posible de validar. Se debe prestar mayor
atencion a la emocion que al contenido de la idea, y es esencial que no se
responda con amenazas o dando explicaciones peyorativas de la conducta
suicida. Se debe presentar a la misma como un intento de solucionar el problema,

una respuesta ante un conflicto, sin embargo se debe remarcar que es una
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solucion inefectiva. Si es posible en ese momento, puede ser util ayudar al ser
querido a buscar alternativas de solucion para el evento que generd su crisis, si no
se puede, se debe retomar cuando el individuo este mas calmado.

Es imprescindible que los familiares le pregunten si tiene un plan
especifico de suicidio, y en base a eso, evaluar el acceso a métodos letales tales
como pastillas, armas, veneno, etc. Es fundamental que en este proceso de
acompanarlo, se combine con validacion, sin criticas ni reacciones de panico. En
caso de que la persona no se calme o aumente su malestar, se debe sugerir que
llamen al terapeuta o a la emergencia médica.

Otro punto importante a desarrollar en esta habilidad son las
amenazas. Es muy frecuente, que cuando las personas con Desregulacion
Emocional hablan del suicidio como una amenaza tal como: si no me dejas salir,
tomo las pastillas ya, los familiares suelen acceder a su pedido por temor a los
actos que puedan realizar. Esto refuerza las conductas suicidas y el individuo
aprende a conseguir lo que desea mediante la intimidacion. Los padres deben
evitar caer en la tentacion de acceder para disminuir las probabilidades de que
esta conducta se repita.

Otro aporte que se le dio al grupo es ayuda para que si lo consideran
necesario, desarrollar su propio plan para afrontar las conductas de riesgo de
manera escrita, para que en esos momentos se lo tenga al alcance y genere menos
incertidumbre en su accionar.

Otros datos sumamente Utiles que se les brind6é a modo de prevencion
de las crisis, es la de aumentar las respuestas parentales, sumando charlas,
evitando criticas, prestando atencion, en periodo de no crisis. Incrementar el
refuerzo de las conductas adaptativas, validar las reacciones emocionales y
recordar las estrategias de resolucion de problemas dadas en el taller.

La ultima de las habilidades que se dictd en el taller es la de la Aceptacion
Radical. La misma es definida como tener la voluntad de ver las cosas tal como
son, teniendo esa actitud, se puede hacer lo necesario y efectivo en cada situacion
de la vida. Para poder hacerlo hay que despojarse de los prejuicios, miedos,
expectativas y deseos, los cuales impiden ver la realidad tal cual es. La liberacion
del sufrimiento requiere una aceptacion profunda de lo que es, dejar de luchar
contra ¢l. El dolor solo crea sufrimiento cuando las personas se niegan a aceptarlo

(Brach, 2003).
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En todos los familiares que formaron parte del grupo se pudo observar
que se negaban a aceptar que su hijo, novia o hermana tenia un trastorno. Muchos
de ellos estaban enojados con su familiar, con ellos mismos por no poder hacer
nada para ayudarlos, por sentir que su familia se estaba destruyendo por las
intensas crisis con las que tenian que lidiar. Ese enojo, esa bronca, les impedia ser
eficaces y terminaban aumentando el malestar general.

Una madre del taller expresé que el curso le sirvid para darse cuenta que
su enojo, su tristeza estaban relacionadas con que sus deseos se alejaban
enormemente de la realidad en la que vivia respecto a su hija. Esa rabia de que
las cosas no sean como ella siempre sofi6 la llevaba a invalidarla a ella y a si
misma. No entendia como la vida la hacia sufrir tanto a la persona que mas
amaba en el mundo, y esa impotencia le impedia poder ser mas efectiva a la hora
de contener, cuidar, escuchar a su hija. A lo largo de los encuentros, al escuchar
que hay muchas personas como ella en la misma situacion, pasando por lo
mismo, al sentir que iba adquiriendo herramientas para poder vincularse mejor
con su hija, comenz6 a amigarse con aquello que tanto detestaba, lo acepto,
sabiendo que eso no implicaba resignarse, que se podia mejorar, pero que habia
una realidad que se le imponia y no podia seguir perdiendo el tiempo en
combiatirla.

Para poder aceptar es necesario tener la voluntad de hacerlo. Es una
eleccion, un compromiso interno a poder hacerlo. No implica estar de acuerdo
con lo que sucede, solo saber que eso mismo que se rechaza, esta sucediendo. Y
que para poder cambiarlo, el primer paso es verlo (Brach, 2003).

A modo de concluir con esta habilidad, se considera necesario trascribir
una historia escrita por una de las madres que paso por el taller, y que refleja de

una manera clara y sentida, a que se refiere la Aceptacion Radical:

Toda la vida he querido vivir en Italia. Estudiaba italiano en la escuela
para poder vivir alla. Sonaba con tomar expreso en un caf¢ italiano, ver el
Vaticano, e ir a una Opera italiana. Queria conocer Roma, Florencia,
Toscana, y Los Alpes italianos. Fue muy dificil no gastar dinero en otras
cosas durante esos afios que pase ahorrando para realizar el viaje. Pero
por fin un dia tuve el dinero suficiente para dejar mi trabajo, vendi mis

cosas, y tom¢é un avion hacia Italia.
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Pero de alguna manera, no se como sucedié exactamente, cuando bajé del
avion no estaba en Italia... estaba en Holanda. jHolanda! jEra imposible!
(Como me pudo pasar eso a mi? jEra increible! Me habia preparado para
la vida en Italia. Cuando empecé a conocer Holanda, aprendi que tenia
muchas cosas hermosas. Holanda tiene tulipanes, molinos de vientos y
paisajes verdes sin fin. Amsterdam tiene canales maravillosos. Holanda
tiene muchas cosas lindas. Pero no es Italia.

Nunca voy a conocer Italia. Nunca voy a visitar el Vaticano. Jamas veré
una opera italiana, ni esquiaré en Los Alpes. Pero tengo tulipanes frescos

en casa y camino por los canales todos los dias. Ahora vivo en Holanda.

A modo de cerrar el taller se les dio dos piedras a cada uno de los
integrantes del grupo. En el medio de la ronda que formaban, habia sobre la mesa
una fuente con agua. Se les indic6 que tomaran una piedra y con ella dijeran
aquello que sentian y pensaban que perdid su ser querido a causa de tener el
trastorno. Luego que pusieran la piedra en la fuente. Dentro de las respuestas, se
destacan el haber perdido vivir momentos de alegria, disfrutar mas de la vida,
tiempo valioso, la seguridad en ellos mismos, no poder hacer cosas propias de u
edad, tener amigos, novia/o, etc. Seguido de eso se les pidid que agarraran la otra
piedra y dijeran que perdieron ellos mismos por tener a su familiar con TLP. El
clima de emocidn que se vivia se intensificd aun mas, y en medio de lagrimas se
dieron respuestas como el haber perdido ilusiones, esperanzas, ver a su familiar
feliz, sentir paz y tranquilidad y vivir en permanente estado de alerta. Palabras
que sobresalieron fueron las dichas por el tinico hermano que hay en el grupo,
quién manifestd haber perdido espacio y protagonismo en su familia.

Finalmente se les dio una vela y se les pidi6 que al encenderla comentaran
aquello que han ganado al haber participado de este grupo. Alli se dijeron cosas
tales como haber adquirido tolerancia, paciencia, conocimiento del trastorno,
aprender de sus hijos, de la fortaleza que tienen al enfrentar sus emociones, que al
poder comprenderlos, podian ver cuanto sufrian y que fuerte eran al soportar.
Otra ganancia que se menciond era sentir que los pequefios progresos de su
familiar, son sus mayores alegrias, haber encontrado un grupo de personas que

pasan por lo mismo, con quienes se identifican y se apoyan, sentir contencioén por
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parte de los mismos y de los profesionales, quienes con dedicacién y paciencia

les ensefiaron a disminuir el malestar con el que venian.

Objetivos Especificos N° 3 y 4

Se comenzara a presentar los datos recabados mediante la toma de la
Escala de Sobrecarga del Cuidador y el Symptom Checklist (SCL-90R) previo a
comenzar el taller y luego de pasar por el mismo. Los resultados seran sometidos
a un analisis a modo de observar si se presentan diferencias entre la toma inicial y
la final. Se considera pertinente aclarar que la realizacién de dichos objetivos se
llevé a cabo bajo el asesoramiento del equipo de investigacién de la Fundacion
Foro, el cual se encuentra desarrollando un estudio acerca de la eficacia de los

diferentes grupos de familiares y allegados que se dictan en la institucion.

Sobrecarga. Se utilizd la Escala de Sobrecarga del Cuidador (Zarit y
cols., 1980), para evaluar el grado de sobrecarga subjetiva de cuidadores, en este
caso se aplica con familiares o allegados de pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad. Las preguntas estan relacionadas con ideas o sentimientos que la
persona tiene respecto al cuidado de la persona afectada.

En la evaluacion inicial, se encontré que la minoria de la muestra (26,6%)
presentaba sobrecarga en algin grado. Concretamente, el 20% con sobrecarga
leve y el 6,6% con sobrecarga intensa. Para la evaluacion final los resultados
fueron similares, siendo un 23,8% que mostré algin nivel de sobrecarga. En
términos generales, la media de la muestra se situd por debajo del punto de corte
en ambas evaluaciones (36,13; d.t.= 15,413 y 30,77; d.t.=17,63). En la tabla 1 se
presentan los resultados obtenidos de la muestra tanto en la evaluacion inicial

como en la final.

Tabla 1. Sintomas de Sobrecarga

Pre Post

n =15 n=13
Sobrecarga (%)
- sin sobrecarga 73,3 69,2
- leve 20 23
- intensa 6,6 0,8
Puntuacion Escala de Sobrecarga
- Media (d.t.) 36,13(15,413) | 30,77 (17,63)
- Minima 12 10
- Maxima 70 63
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Sintomas Psicopatologicos y Malestar Psicologico. Se utilizo el Symptom
Checklist (SCL-90R; Derogatis, 1994), version validada en castellano (Casullo,
2004), para evaluar malestar psicolégico y sintomas psicopatologicos en la
muestra. La escala permite determinar la severidad de cada una de las nueve
dimensiones de sintomas que valora. Ademads, calcula un indice de malestar
psicologico global. En la tabla 2 se presentan los resultados obtenidos de la

muestra tanto en la evaluacion inicial como en la final.

Tabla 2. Sintomas Psicopatologicos y de Malestar Psicologico

Pre Post

n =14 n=14
Somatizaciones 0,83 (0,69) 0,62 (0,75)
- media(d.t.)
Obsesiones-compulsiones 1,15 (0,65) 0,93 (0,60)
- media(d.t.)
Sensitividad Interpersonal 0,90 (0,62) 0,78 (0,70)
- media(d.t.)
Depresion 1,23 (0,85) 0,88 (0,84)
- media(d.t.)
Ansiedad 0,80 (0,63) 0,75 (0,66)
- media(d.t.)
Hostilidad 0,68 (0,46) 0,52 (0,46)
- media(d.t.)
Ansiedad Fobica 0,17 (0,25) 0,14 (0,22)
- media(d.t.)
Ideacion Paranoide 0,83 (0,92) 0,65 (0,89)
- media(d.t.)
Psicoticismo 0,47 (0,54) 0,41 (0,49)
- media (d.t.)
Sintomas Adicionales 1,07 (0,93) 0,89 (0,77)
- media (d.t.)
Malestar Psicologico (%) 85,7 85,7
- sobre punto de corte
Indice global de severidad 0,815 (0,569) 0,64 (0,54)
- media (d.t.)

A nivel dimensional, los resultados mostraron en la evaluacion inicial que
la mitad de la muestra (50%) obtuvo puntuaciones superiores a la media de
poblaciéon normal (0,92; d.t.= 0,69 en mujeres y 0,47; d.t.= 0,47 en hombres) en
Somatizaciones; indicando la presencia de malestares relacionados con diferentes
disfunciones corporales. Sin embargo, para la evaluacion final, s6lo el 21,4%

obtuvo puntuaciones superiores a la media.
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En la evaluacién inicial se encontrd que la mitad de la muestra (50%)
obtuvo puntuaciones superiores a la media de poblacion normal (1,28; d.t= 0,78
en mujeres y 0,98; d.t.=0,70 en hombres) en Obsesiones y Compulsiones. Esto
sugiere que existen pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como
indeseables o imposibles de evitar. En la evaluacion final, solo el 35,7% obtuvo
puntuaciones superiores a la media.

En cuanto a la Sensitividad Interpersonal en la evaluacion inicial, se
encontrd que la minoria de la muestra (35,7%) puntud por encima de la media de
poblacion normal (1,22; d.t= 0,78 en mujeres y 0,74; d.t.= 0,57 en hombres). Esta
circunstancia indica una presencia de sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus semejantes. En
la evaluacion final el porcentaje no vario.

En la dimension de Depresion, se encontr6 que la mayoria de la muestra
(64,3%) puntud por encima de la media de poblacion normal (1,19; d.t.= 0,80 en
mujeres y 0,65; d.t.=0,53 en hombres), en la evaluacion inicial. Esto ultimo
sefala una presencia de sintomas clinicos de la depresion, especialmente el
estado de animo disforico, falta de motivacion, poca energia vital, desesperanza e
ideacion suicida. Sin embargo, en la evaluacion final se redujo a so6lo el 35,7% de
la muestra.

En cuanto a la Ansiedad, menos de la mitad de la muestra (42,85%)
obtuvo puntuaciones superiores a la media de poblacién normal (1,09; d.t=0,81
en mujeres y 0,56; d.t.=0,54 en hombres) en la evaluacion inicial. Esto expresa la
presencia de signos generales de ansiedad, asi como nerviosismo, tension,
ataques de panico y miedos. En la evaluacién final el porcentaje no se vio
modificado.

En cuanto a las puntuaciones de Hostilidad en la evaluacion inicial, s6lo
una minoria de la muestra (28,5%) obtuvo un puntaje superior a la media de
poblacion normal (1,10; d.t=0,90 en mujeres y 0,91; d.t.=0,80 en hombres). Esto
implica una presencia de pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de
afectos negativos de enojo. En la evaluacion final el porcentaje no vario.

Tanto en la evaluacion inicial como en la final, s6lo una minoria de la
muestra (21,4%) obtuvo puntuaciones superiores a la media de poblacion normal
(0,52; d.t=0,60 en mujeres y 0,27; d.t.=0,44 en hombres) en la dimension de

Ansiedad Fobica. Esto sugiere que hay una respuesta persistente de miedo,
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irracional y desproporcionada, en relacion al estimulo que la provoca. Asi mismo,
en la dimension de Ideaciones Paranoides, s6lo una minoria de la muestra
(21,4%) puntud por encima de la media de poblacion normal (1,07; d.t=0,89 en
mujeres y 0,75; d.t.=0,71 en hombres), tanto en la evaluacién inicial como en la
final; indicando la presencia de comportamientos paranoides, tales como
pensamiento proyectivo, suspicacia o temor a la pérdida de autonomia.

En la evaluacion inicial, la minoria de la muestra (21,4%) obtuvo en
Psicoticismo puntuaciones superiores a la media de poblaciéon normal (0,69;
d.t=0,65 en mujeres y 0,41; d.t.=0,46 en hombres), lo cual indica que hay una
manifestacion de sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida
esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento. En la evaluacion final el
porcentaje subid a 28,5%.

Finalmente, el /ndice General de Severidad puntué por encima de la
media para la gran mayoria de la muestra (92,8%), esto es un indicador del nivel

actual de la severidad del malestar.

Analisis de Datos Pre-Post

Se realizaron diferentes analisis estadisticos posibles para una muestra de
tamano reducido. Primero, se realizaron estadisticos descriptivos para obtener la
caracterizacion de la muestra y valorar la presencia de los sintomas psicologicos
evaluados. Posteriormente, se emplearon pruebas no paramétricas para analizar
diferencias en puntuaciones antes y después de la intervencion. Las pruebas se
realizaron utilizando una aproximacion “two-sided” y el nivel de significancia se
establecié en 0,05. Los analisis se efectuaron con el programa SPSS, version
16.0.

La prueba de Wilcoxon de los Rangos con Signo se utilizd para calcular
diferencias entre las puntuaciones de las escalas y subescalas administradas en
funcion del momento de la evaluacion: al inicio y al final de la intervencion. Con
dicha herramienta es posible calcular las diferencias entre las dos variables para
todos los casos y clasificar las diferencias como positivas, negativas o empatadas.
Si las dos variables tienen una distribucion similar, el nimero de diferencias
positivas y negativas no difiere de forma significativa

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la

sintomatologia en la dimension de Depresion (z= -2,665; p <0,01) y de
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Obsesiones y Compulsiones (z = -2,078; p <0,05). Ademads, se detectaron
diferencias significativas en el [ndice Global de Malestar (z=-2,691; p<0.,01).
Concretamente, se detectd una disminucién en sintomas depresivos, obsesivos-
compulsivos y en el malestar psicologico en general tras la intervencion. Por otro
lado, no se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones iniciales
y finales en sobrecarga, somatizaciones, sensitividad interpersonal, ansiedad,
hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo.

El grupo de familiares y/o allegados de personas con Trastorno Limite de
la Personalidad muestran en general un bajo grado de sobrecarga. Esto se puede
deber a que practicamente la mitad de los participantes no convivian con su
familiar con TLP. Se estima que este factor influye en la carga subjetiva del
cuidador. Sin embargo, se encontr6 que prevalece un nivel de malestar
psicologico alto en la mayoria del grupo, principalmente en sintomas
psicopatologicos relacionados con somatizaciones y depresion. Este fue el caso
para ambas evaluaciones, al comienzo y al final de la intervencion.

En cuanto a las diferencias entre el antes y el después del taller, se
encontrd que los sintomas depresivos y obsesivos-compulsivos disminuyeron
significativamente tras la intervencion. Asi mismo, se detectaron diferencias
significativas en el grado global de malestar psicoldgico. A pesar de que no se
hayan detectado diferencias significativas en los demas grupos de sintomas tras la
intervencion, claramente se aprecia una tendencia de disminucion en todos los

sintomas valorados.

Conclusiones

A modo de reflexion final, hay varias cuestiones que merecen ser
destacadas. Al presenciar el taller y observar todo lo ocurrido alli, se considera
que tanto la Psicoeducacion como el entrenamiento en habilidades son
sumamente utiles para los familiares de pacientes con Desorden Limite de la
Personalidad. Todos han manifestado verbalmente y a través de ejemplos de su
vida cotidiana, una mejoria en sus vinculos y en su bienestar familiar. Asimismo,
han adquirido herramientas y recursos que le han permitido dejar de ser
invalidantes para ser efectivos tanto en sus relaciones interpersonales como en

acompafar en las crisis a su ser querido. De igual modo, se han incorporado
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estrategias que les permiten mantener su salud fisica y mental, e incorporar cierta
tranquilidad a su vida. Una de ellas es la Conciencia Plena.

Si bien en los resultados de los instrumentos no se muestran valores
determinantes de progreso, en muchas de las dimensiones sintomaticas se ve una
disminucion marcada luego del paso por el grupo. En cuanto a la sobrecarga, el
hecho de que no se produzca un nivel alto de la misma, puede deberse, como ya
se ha mencionado, a que la mayoria de los familiares no convivian con su ser
querido. Ellos mismos comentaron en su momento, que cuando vivian juntos, el
caos era mucho mayor, y el caso de que la mayoria de los hijos se hayan
independizado, y vivieran solos o con sus respectivas parejas, era un alivio para
todos.

Estos resultados muestran ser de gran utilidad para guiar a los
profesionales hacia una investigacion mas detallada. La falta de un grupo control
en el disefio y el nimero reducido de la muestra pudieron ser impedimentos para
lograr profundizar en el significado de las diferencias. No obstante, estas son
limitantes facilmente corregibles para estudios futuros que quieran indagar sobre
esta interesante problematica.

Por otro lado, a lo largo de la busqueda teorica que se ha llevado a cabo
para desarrollar el presente trabajo, se pudo comprobar la carencia de
instituciones terapéuticas que tengan en cuenta el entorno disfuncional del
paciente y tomen consideraciones al respecto, brindando algin tipo de solucion
para mejorar tanto el malestar de la familia como el del individuo. Todos los
padres del grupo han manifestado disconformidad con tratamientos anteriores por
no ser comprendidos por los profesionales, ni ser ayudados para optimizar sus
recursos parentales y personales. Hay muy pocas familias e incluso pacientes que
sepan con exactitud de que se trata el trastorno y todas las implicancias que
acarrean, asi como también desconocen la forma de abordarlo, y de que pese a
que no tenga cura, se puede vivir una vida que valga la pena ser vivida, tal es el
lema de la Terapia Dialéctica Comportamental. Por eso se estima que es
fundamental para un mejor abordaje de cualquier tipo de enfermedad, pero
especialmente de problemas mentales en jovenes, en los cuales se manifiesta el
TLP, que todas aquellas instituciones, familiares, comunidades terapéuticas,
incorporen el trabajo con el entorno de dichos pacientes, y comprendan que el

trastorno no solo afecta a un individuo aislado, sino que repercute en todo su
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sistema, particularmente en la familia, que como bien se pudo evidenciar en el
marco tedrico del presente trabajo, hay numerosos estudios que comprobaron que
parte de la etiologia del desorden, se vincula con el ambiente invalidante de la
persona.

Pese al gran aporte que se considera que realiza la Fundacion a las
familias y allegados de estos pacientes con dicha patologia, se le puede realizar
algunas criticas y sugerencias. Al haber compartido el taller, se pudo observar
que algunas de las limitaciones que tuvieron fue la falta de tiempo para
profundizar de manera completa y detallada cada tema tratado. Algunas
cuestiones se abordaron con cierta ligereza para llegar a completar el programa
en los meses pactados. Quizas se deberia realizar un grupo por mas de tres meses
o mas de un encuentro semanal, a modo de tener el lugar y el tiempo suficiente y
disponible para que cada padre, esposo, hermano, amigo, etc, pueda hablar todo
lo que desee, preguntar todo aquello que no entienda, sin ser interrumpidos por
tener que continuar con el grupo.

Para finalizar, se considera necesario destacar que si bien es sumamente
util el trabajo con los familiares, de nada sirve si no se hace en conjunto y de
manera complementaria al tratamiento de la persona con el desorden. Desde el
DBT se incluiria la terapia individual, el entrenamiento en habilidades, la practica
de conciencia plena y el couching telefonico de ser requerido. Todo esto sumado
al abordaje de su ambiente, podrian llevar a una exitosa terapia, siempre con la
idea de coémo bien se menciond en las caracteristicas del TLP, habra recaidas
pero los recursos brindados daran sus frutos, pudiendo ser utilizados al enfrentar

las crisis de forma efectiva.
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