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RESUMEN

El Trastorno Limite de personalidad (TLP) es un severo trastorno mental, de gran
incidencia en la poblacion clinica, el tratamiento actual es basicamente psicoterapéutico
y la relacion terapeuta-paciente es fundamental para el desarrollo. El problema principal
fue definido como qué actitudes estan presentes en los psicologos y psiquiatras en
pacientes sobre el trastorno limite de la personalidad en un hospital psiquiatrico de

Lima-Peru?, de la cual no existe antecedentes de investigacion de ese tipo en el pais.

El tipo de investigacion es aplicativa con disefio no experimental y transversal y
el nivel es descriptivo. El instrumento utilizado es una escala tipo Likert de 33 preguntas,

prueba creada para fines de esta investigacion.

La muestra se eligio aleatoriamente. El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando
la formula de poblaciones finitas, cuantificandola en 47 participantes. Se evalud los

resultados con el programa estadistico SPSS, usando la formula estadistica de Chi’.

Un tercio de la muestra considera la conducta manipuladora como sintoma
importante para el diagnostico, sobre todo durante la hospitalizacion. La mayoria de los
profesionales reconoce que la actitud hacia estos pacientes es diferente al de otros
pacientes con otros diagndsticos. Las sensaciones de frustracion y agotamiento emocional
son frecuentes entre los profesionales de la salud mental. Los psicélogos tuvieron

mayores cogniciones desfavorables sobre el TLP en comparacion con los psiquiatras.

Palabras claves: Actitudes, Trastorno limite de la personalidad, Psicologos, Psiquiatras
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ABSTRACT

Borderline Personality Disorder (BPD) is a severe mental disorder, high incidence
in clinical population, the current treatment is basically psychotherapeutic and therapist-
patient relationship is essential for development. The main problem was defined as what
are the attitudes of psychology and psychiatrists in patients on borderline personality
disorder in a psychiatric hospital in Lima, Peru, in which there is no history of such

research in that country.

The research is not experimental and applicative with cross-sectional design and
the level is descriptive. The instrument used is a Likert scale of 33 questions, a

questionnaire created for purposes of this investigation.

The sample was chosen randomly. The sample size was calculated using the
formula of finite populations, quantifying it in 47 participants. The results with the SPSS

statistical program was evaluated using Chi” statistical formula.

A third of the sample considered manipulative behavior as an important symptom
for the diagnosis, especially during hospitalization. Most professionals recognize that the
attitude towards these patients is different from other patients with other diagnoses.
Feelings of frustration and emotional exhaustion are common among professionals.
Psychologists were more unfavorable cognitions about the BPD compared with

psychiatrists.

Keywords: Attitudes, Borderline personality disorder, Psichologist, Psychiatrist
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion y planteamiento del problema

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es un severo trastorno
mental que afecta entre el 1.2% y un 6.0% de la poblacion general (Crowell,
Beauchaine y Linehan, 2009). Existen extensas e intensas investigaciones sobre

el TLP lo cual denota un profundo interés por estos pacientes.

Se calcula que cerca del 10% de los pacientes atendidos
ambulatoriamente en las instituciones de Salud Mental, y un 15.0% a 25.0% de
los pacientes hospitalizados han recibido dicho diagndstico (Leichsenring,
Leibing, Kruse, News y Leweke, 2011). Skodol (2007) refiere que “parecen
haber aumentado las listas de pacientes hospitalizados y de las consultas

ambulatorias durante los tltimos 35 afios” (p. 80) con dicho trastorno.

Segun Kullgren, Renberg y Jacobsson (1986); Runeson y Beskow,
(1991), los pacientes con TLP representan entre el 9.0% — 33.0% de todos los
suicidios. Bongar, Peterson, Golann y Hardiman (1990), estudiaron a pacientes
suicidas crénicos haciendo visitas a los servicios psiquiatricos de urgencias en
un afio y determinaron que el 12.0% de estos pacientes cumplian los criterios de

TLP.

La historia de conducta suicida aparece entre el 55.0% — 70.0% de los
sujetos afectados de trastornos de personalidad (Casey, 1979; Clarkin, 1984;
Gomez, Lolas, Martin, Barrera, Jaar y Suarez 1992) y en el 60.0% — 78.0% de
los afectados de TLP (Gunderson, 1984; Kjellander, Bongar y King 1998).

La revision de 83 estudios de mortalidad de trastornos mentales y suicidio
arroj0 que la esquizofrenia tiene entre 4.0% - 5.0% de afectados, en
depresion/trastorno bipolar un 6.0%, en adicciones un 7.0% y en el trastorno
limite de la personalidad un 8.0 — 10.0%, siendo el TLP el indice mas alto en
comparacion a otros trastornos (Ivanoff y DuBose, 2014). Del 100% de los
pacientes con TLP, un 69% a 80% tienen conductas suicidas. Ademas, utilizan
mas servicios que los que tienen depresidon mayor u otro trastorno de

personalidad.



Asimismo, minimo el 72.0% ha tenido una hospitalizacion psiquiatrica y
97.0% a recibido tratamiento de distintos terapeutas (Linehan, 2006). La alta
rotacion de los pacientes con TLP por los servicios de salud mental y por distintos
especialistas, sefiala que éstos no estan teniendo los resultados de alivio esperado,
al respecto Gagliesi (2012) comenta que “suele describirse que entran

desesperados y abandonan desesperanzados de las consultas”

Estas grandes cifras han estado acompafiadas por una problematica
general, la dificultad para brindar tratamientos efectivos para esta poblacion. Un
problema central radica en la relacion de los profesionales de salud mental con
estos pacientes puesto que la mayoria de dichos profesionales sefialan tener
dificultades en la alianza terapéutica. Asi mismo, los pacientes suelen tener altos

indices de abandono prematuro de los tratamientos (Gagliesi, 2012).

En una entrevista (Quintero, 2013) realizada a Marsha Linehan por Pablo
Gagliesi, sefiala que en la década de los ochentas, cuando se iniciaban las
investigaciones para crear tratamientos efectivos, para pacientes altamente
suicidas y con autolesiones que posteriormente identific6 como pacientes con
TLP, observd que ningun tipo de intervencion terapéutica en aquel entonces
funcionaba. Esto la llevo a cuestionarse el porqué de estos resultados negativos,
y termind notando que “la mayoria de los profesionales terminaban diciendo que
los pacientes no querian cambiar en realidad o que no hacian lo suficiente para
conseguirlo” (p. 21), atribuciones que recaian en los pacientes sobre el fracaso
terapéutico, que en esencia, no eran cientificas. Dichas investigaciones

terminaron en el desarrollo de la Terapia Dialéctica Comportamental.

Estas investigaciones fueron el inicio de modelos de tratamiento que se
orientaron a enfocarse con mayor importancia a la relacion terapéutica como
parte de los problemas interpersonales que sufrian las personas con TLP. Debido
a esta mala relacion, se ha generado una mala reputacion creando hostilidad y
algunas veces violencia, llegando a ser consideradas como “malas” o “que no
estan enfermas” y ese rechazo parece estar relacionado con la conducta suicida,

peleas con personal o terapeutas e incluso el abandono del tratamiento.

En la misma entrevista a Linehan, esta sustenta que el trabajar con un

tratamiento psicoterapéutico que sea mas efectivo, que tenga evidencia cientifica



y no solo actitudes que al final pueden ser muy perniciosas, es de suma

importancia.

Asimismo, Egan, Haley y Rees (2014) refieren que la participacion de los
especialistas en un entrenamiento para desordenes de la personalidad parece

positivo en la mejora de las actitudes (de manera positiva) del médico clinico.

Todo esto sefiala la existencia de opiniones sobre el trastorno de
personalidad limite que en psicologos y psiquiatras podria interferir en el proceso
terapéutico, existiendo investigaciones al respecto en otros paises pero en el Pert

se desconoce especificamente cuales serian estas opiniones.

En tal sentido, se realiza la siguiente pregunta: ;jqué actitudes estin
presentes en los psicologos y psiquiatras en pacientes sobre el trastorno limite

de la personalidad en un hospital psiquidtrico de Lima-Peru?

1.2. Justificacion del estudio

Actualmente, en el Peri no existen trabajos orientados a conocer las
actitudes de los psicologos y psiquiatras sobre pacientes con el trastorno limite
de la personalidad; por lo tanto, es necesario conocer qué tipo de creencias,
emociones y conductas presentan dichos profesionales sobre el TLP, ya que
¢éstas pueden estar interfiriendo con una adecuada atencion, generando no solo
frustracion en los pacientes y sus familias, sino también en los profesionales de
la salud mental que pueden verse agotados por el trabajo con una poblacion que
requiere de modelos de intervencidn muy especificos para obtener resultados

satisfactorios.

Estos conocimientos podrian ayudar a los psicologos y psiquiatras en la
reflexion sobre su propio trabajo con estos pacientes, permitiéndoles poner de
lado aquellas actitudes que podrian ser dafiinas para su desempefio profesional
como para su salud y, a su vez, beneficiaria a los pacientes al ser tratados por
profesionales mejor preparados, que son capaces de identificar y controlar estas
actitudes, brindando de esta manera un tratamiento mas beneficioso para dicho

trastorno.



De manera tedrica, el conocimiento de estas actitudes facilitard el
desarrollo de futuros trabajos que generen una mejor calidad de atencion en dicha
poblacion, asegurando un tratamiento que brinde resultados a los pacientes, asi

como la formacién adecuada para los profesionales de la salud mental.

De manera practica, el poder reconocer las actitudes disfuncionales que
actiian como obstaculo o son perniciosas en la labor terapéutica tiene la funcion
de desarrollar conocimiento y auto reflexion como recursos en el campo laboral
con los pacientes que padecen TLP. De esta manera, se podrian disminuir las
altas tasas de abandono de tratamientos por parte de los pacientes, ayudar a los
profesionales de la salud mental a encontrarse mas conscientes de las actitudes
que puedan dafiar los tratamientos, manteniéndolos motivados y en busqueda de
nuevas técnicas o tratamientos que tengan mas efectividad, y de ésta forma, poder
forjar una mejor relacion terapéutica con los pacientes con TLP, garantizando

una mayor adherencia a los tratamientos terapéuticos.

Por otro lado, el cuestionario desarrollado para esta investigacion
constituye un aporte metodologico ya que podra ser de utilidad para la seleccion
de profesionales para el trabajo con esta poblacion, asi como para la seleccion
por parte de los centros de ensefianza respecto a modelos de trabajo dirigidos a

la misma.

Finalmente, el desarrollo de este trabajo podria ser el primer paso en la
creacion de futuras guias de intervencion sobre el trabajo con pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad, ayudando a los profesionales de la salud

mental a dejar de lado actitudes negativas en su trabajo e intervencion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Actitudes

Martin-Bar6 en 1988 cita a Allport (1935) el cual considera a las actitudes
como “un estado de disposicion mental y nerviosa, organizado mediante la
experiencia, que ejerce un influjo directivo dindmico en la respuesta del

individuo a toda clase de objetos y situaciones” (Martin-Baro, 1988, p.1).

Ubillos, Mayordomo y Pdez en 2004 citan a Vallerand (1994), quien
plantea varias caracteristicas centrales de las actitudes como: “a) es un constructo
o variable no observable directamente; b) implica una organizacion, es decir, una
relacién entre aspectos cognitivos, afectivos y conativos; ¢) tiene un papel
motivacional de impulsé y orientacion a la accidon -aunque no se debe confundir
con ella- y también influencia la percepcion y el pensamiento; d) es aprendida;
e) es perdurable; y, f) tiene un componente de evaluacion o afectividad simple

de agrado-desagrado”.

Ademas, otros dos aspectos que se suelen integrar en los fendémenos
actitudinales son: a) su caracter definitorio de la identidad del sujeto; y, b) el ser
juicios evaluativos, sumarios accesibles y archivados en la memoria a largo plazo

(Zimbardo y Leippe, 1991).

Dentro de las teorias clasicas de la formacion de las actitudes, se postuld
que estas se aprendian de la misma forma que otras respuestas aprendidas. Una
de estas es el condicionamiento clasico de las actitudes, donde un estimulo
neutral no capaz de estimular una determinada respuesta, adquiere esta capacidad
gracias a la asociacion de este, de forma repetida, con un estimulo que provoca
dicha respuesta. Stroebe y Jonas, 1996, conceptualizan que desde esta
perspectiva, nuestras actitudes pueden ser “tefiidas” sin querer por el contexto en
que un objeto se ha experimentado, siendo un proceso bastante funcional cuando

la relacion entre el estimulo y el contexto es estable (Ubillos, Mayordomo y Péez,

2004).

Por otra parte, en el condicionamiento instrumental de las actitudes,

segun el paradigma, una respuesta que forma parte del repertorio conductual del



sujeto puede ser reforzada. Asi, aquellas respuestas que vengan acompanadas de
consecuencias positivas para el sujeto tendran una tendencia a ser repetidas en
mayor medida que aquellas que estén acompafiadas de consecuencias negativas

(Stroebe y Jonas, 1996).

Segiin Hogg y Vaughan, 2005, la actitud es una organizacion
relativamente duradera de creencias, sentimientos Yy tendencias de
comportamiento hacia los objetos de importancia social, grupos, eventos o
simbolos. Eagly y Chaiken, 1993, plantean que es una tendencia psicologica que
es expresada a través de la evaluacion de una entidad en particular con algin

grado de favorecer o desfavorecer.

La estructura de las actitudes puede describirse en términos de tres
componentes: el componente afectivo, que involucra los sentimientos/emociones
de las personas sobre el objeto. El componente conductual que involucra el modo
en el que las actitudes influencian el como el sujeto se comporta o actua. Y, el
componente cognitivo que involucra las creencias/conocimiento de la persona
sobre el objeto. Este modelo se conoce como el modelo ABC de las actitudes

(McLeod, 2014).

Uno de los supuestos subyacentes sobre la relacion entre actitud y
comportamiento es el de consistencia. Esto significa que habitualmente
esperamos que la conducta de una persona ha de ser coherente con las actitudes
que sostiene. A esto se le llama principio de coherencia. El principio de
coherencia refleja la idea de que las personas son racionales y tratan de
comportarse racionalmente en todo momento y que el comportamiento de una
persona debe ser coherente con su actitud. Estd claro, sin embargo, que este
principio no siempre se cumple, donde a veces se da que las personas se
comportan de maneras aparentemente bastante ilogicas. Un ejemplo es el fumar

cigarros sabiendo que causa cancer y distintas enfermedades (McLeod, 2014).

Existen pruebas que muestran que los componentes cognitivos y
afectivos no siempre coinciden con el comportamiento. Esto se muestra en un
estudio realizado por LaPiere en 1934, donde se investiga la relacion entre las
actitudes y el comportamiento. Utilizaron cuestionarios preguntando si podian

aceptar clientela de origen asiatico, lugares donde habia negativa, el trato fue de



manera cordial habiendo solo uno que rechazd aceptar la clientela. El1 91%
respondid que no estarian dispuestos a aceptar dichos clientes. La conclusion a
dicha investigacion refleja que las actitudes cordiales a la pareja de origen chino
no predecia la conducta. Lo cognitivo y lo afectivo no necesariamente eran

expresados en el comportamiento (McLeod, 2014).

Las actitudes en comparacidon con otros constructos representacionales

como los valores, las opiniones, las creencias, los habitos:

a) Actitudes y valores: considerando a la actitud como la evaluacion de
un objeto social, las actitudes y los valores, ambos suponen evaluaciones
generales estables de tipo positivo-negativo. Sin embargo, los valores, a
diferencia de las actitudes, son objetivos globales y abstractos que son valorados
positivamente y que no tienen referencias ni objetos concretos. Estos sirven como
puntos de decision y juicio a partir de los cuales el sujeto desarrolla actitudes y
creencias especificas. Los valores se tratarian, de alguna manera, de actitudes

generalizadas (Garzon y Gracés, 1989).

b) Actitudes y opiniones: existe similitud entre ambos constructos si se
tiene en cuenta su aspecto cognitivo. Las opiniones son verbalizaciones de
actitudes, expresiones directas de acuerdo-desacuerdo sobre temas, que no
necesariamente estan asociadas a actitudes ya desarrolladas. Estas son respuestas
puntuales y especificas, mientras que las actitudes son mas genéricas (Ubillos,

Mayordomo y Péez, 2004)

c) Actitudes y habitos: ambos son fendémenos aprendidos y estables. Los
habitos son patrones de comportamiento rutinizados. Las actitudes son
orientaciones de accion conscientes. Por otro lado, la actitud es un conocimiento
declarativo, el sujeto puede verbalizarlo, dificilmente ocurriria con el habito, que
es un conocimiento de tipo procedimental (Perloff, 1993; Zimbardo y Leippe,

1991; McGuire, 1985).



2.2. Trastorno Limite de la Personalidad
2.2.1. Definicion

El Trastorno Limite de la Personalidad es un severo trastorno mental
que se caracteriza por un patrén disfuncional de inestabilidad en la regulacion
emocional, control de impulsos, relaciones interpersonales y autoimagen

(Diagnostic and Statistical Manual or Mental Disorders Fifth Edition, 2014).

Este grave trastorno tiene un alto rango de suicidios, altos rangos de
comorbilidad con otros trastornos, uso intensivo de tratamientos y altos costos

a la sociedad (Leichsenring et al., 2011).

2.2.2. Los modelos bio-sociales del Trastorno Limite de la

Personalidad

Los modelos que explican la configuracion del Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP) o también conocido como trastorno de personalidad
limitrofe (TPL), son una parte importante del campo de estudio de dicho
trastorno, como también, piezas fundamentales en el desarrollo de tratamientos

eficaces.

En relacion a la etiopatogenia del trastorno limite de la personalidad
estudios longitudinales han permitido determinar la influencia de factores
psicosociales como disfuncion familiar, violencia intrafamiliar, alteraciones en
la comunicacion madre-hijo, y el abuso sexual (el trauma psicoldgico o social
produciria cambios en ciertas areas del cerebro, a través de mecanismos
epigenéticos y fendmenos de plasticidad del cerebro social), los cuales unidos
a factores bioldgicos como genéticos, alteracion en una determinada region
cerebral (el hallazgo més frecuente en estudios por imagenes es la disminucioén
bilateral en el volumen de la amigdala e hipocampo, rasgo que constituiria un
endo fenotipo candidato para este trastorno) o alteraciones en los sistemas de
neurotransmision, sobretodo serotonina y glutamato, (relacionado a través de
su receptor NMDA con fendmenos de aprendizaje y neuroplasticidad), generan
vulnerabilidad y explican varias de las manifestaciones psicopatoldgicas

caracteristicas (Gunderson, 2009).



Algunos autores han planteado modelos bio-psico-sociales complejos.
Fonagy, Target y Gergely (2000) plantea que el elemento central en el TLP es
la alteracion en las habilidades de mentalizacion, proceso mental por el que se
interpreta las acciones propias y de los otros, como propias de significado a
partir de estados mentales intencionales, por ejemplo: motivos, emociones,

deseos, necesidades.

Crowell E. et al. (2009) postulan que la carga biologica del individuo
sumado a problemas vitales tempranos generan una vulnerabilidad emocional
(caracterizada por alta sensibilidad a estimulos emocionales negativos, una
respuesta emocional de alta intensidad y un retorno lento a la linea de base),
esta vulnerabilidad emocional expuesta a un ambiente invalidante generaria los
problemas caracteristicos del TLP; como ambiente invalidante Linehan hace
referencia a un contexto que responde de forma inapropiada a las experiencias
privadas, les resta importancia, trivializa las preferencias, pensamientos y
emociones, o responde de manera extrema o exagerada ante un pensamiento o

una emocion (Figura 2.1).

Segiin Gunderson (2011), el Trastorno Limite de la Personalidad es
significativamente hereditable, con un 42.0% a 68.0% de varianza asociada a
factores genéticos, tasas que estan en el mismo rango de lo que se ha reportado
para hipertension. Ademas, recalca la influencia ambiental (apego inseguro,

negligencia infantil o trauma, y familia marital o con problemas psiquiatricos).
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Biological Vulnerabilities

o Genetic influences (S-HTT /s polymorphism, TPH-1 Child Contribution Caregiver (
gene, 5-HT receptor genes, DAT-1) o Negative affectivity o [nvalidation of cl otions
o Abnormalities of brain systems (5-HT, DA, HPA axis) o [mpulsivity « [nadequate coaching of emotion
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o Cognitive: low self-efficacy, self-hatred, hopelessness, disorganization, dissociation PROCESS REPEATED
o Emotional: generalized | vulnerability, sadness, shame, anger OVER TIME
o Behavioral: withdrawal, avoidance, frequent impulsive behaviors (including self-injury)

Repetitive maladaptive behaviors serve an emotion regulation/avoidance function and become reinforcing

BORDERLINE PERSONALITY DISORDER DIAGNOSIS ]

Un modelo de desarrollo biosocial del Trastorno Limite de la Personalidad. 5 - HT =
serotonina, DA = dopamina; HPA = hipotalamo - hipofisis - adrenal; RSA = arritmia sinusal
respiratoria. Figura adaptada de "El desarrollo de la personalidad borderline y conductas
autolesivas" por SE Crowell, TP Beauchaine, y MF Lenzenweger de 2008, en TP Beauchaine
y S. Hinshaw ( Eds.), Psicopatologia Infantil ( P.528 ), Hoboken, NJ : Wiley. Copyright 2008
por John Wiley y Sons, Inc. Adaptado con permiso.

Figura 2.1: Modelo Biosocial del desarrollo del Trastorno Limite de la Personalidad

2.2.3. Epidemiologia

Afecta al 2.0% de la poblacion general, el 10.0% de los pacientes
atendidos ambulatoriamente en las Instituciones de Salud Mental, y a un 20.0%
de los pacientes hospitalizados. Afecta a entre el 30.0% y 60.0% de los
pacientes diagnosticados con algln trastorno de personalidad. Ademas, afecta
mas a las mujeres que a los hombres, en relacion 3:1 y su mayor incidencia se

halla entre los 19 y 34 afios de edad presentandose en todas las culturas del
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mundo (Diagnostic and Statistical Manual or Mental Disorders Fifth Edition,

2014).

2.24. Diagnostico

La caracteristica mas distintiva de los pacientes con TLP es su
hipersensibilidad para reaccionar y la preocupacién sobre la expectativa del
abandono (Gunderson, 2011). Ademads, segin la Report to Congress on
Borderline Personality Disorder del U.S. Department of Health an Human
Services (2010), estos pacientes generalmente cumplen criterios de
superposicion 'y comorbilidad significativa con otros trastornos de
personalidad, asi como trastornos de estrés post traumatico. Asimismo, refiere
que el desorden bipolar, como también otros trastornos del Eje I y del Eje II
estan dentro del mismo criterio y pueden complicar la variaciéon en los
sintomas, enmascarando la presencia del TLP. Todo esto suma a la alta
complejidad asociada con la precision del diagndstico. Entre los individuos con
TLP, existe una alta prevalencia del trastorno bipolar (10.0%-20.0%), el
trastorno depresivo mayor (41.0%-83.0%), el abuso de sustancias (64.0%-
66.0%), trastornos de panico (31.0%-48.0%), el trastorno obsesivo-compulsivo
(16.0%-25.0%), fobia social (23.0%-47.0%), y trastornos alimentarios (29.0%-
53.0%).

Los criterios diagnosticos en la Quinta Edicion del DSM V no han
cambiado en relacion a la Cuarta Edicion del DSM IV (Tabla 2.1), pero se
consigna una nueva propuesta de criterios siguiendo un nuevo modelo que esta

en estudio (Tabla 2.2).

11



Tabla 2.1

Criterios Diagnosticos DSM 1V

Criterios para el diagnéstico de
F60.3 Trastorno limite de la personalidad (301.83)

Un patréon general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la
efectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se
dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o més) de los siguientes items:

1. esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el Criterio 5.

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

3. alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente
inestable.

4. impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente daflina para si mismo (p. €j.,
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida). Nota: No
incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el Criterio 5.

5. comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de
automutilacion.

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

7. Sentimientos cronicos de vacio.

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

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

Tabla 2.2

Criterios Diagnosticos Propuestos DSM'V

Criterio A:

Deterioro moderado o grave en el funcionamiento de la personalidad, que se manifiesta
por las dificultades caracteristicas en dos o mas de las cuatro areas siguientes:

1. Identidad: autoimagen marcadamente pobre, poco desarrollada o inestable, a menudo
asociada a un exceso de autocritica; sentimientos cronicos de vacio; estados disociativos
bajo estrés.

2. Autodireccion: inestabilidad en las metas, aspiraciones, valores o planes a futuro.

3. Empatia: capacidad disminuida para reconocer los sentimientos y necesidades de los
demas, asociada a la hipersensibilidad personal (con tendencia a sentirse menospreciado o
insultado); percepciones de los demas sesgadas selectivamente hacia atributos negativos o
vulnerable.

4. Intimidad: relaciones cercanas intensas, inestables y conflictivas, marcadas por la
desconfianza, la necesidad y la preocupacion ansiosa por un abandono real o imaginario;
las relaciones intimas son vistas dicotomicamente entre la idealizacion y la devaluacion, lo
que conlleva a la alternancia correspondiente entre sobre implicacion y distanciamiento.
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Criterio B:

Cuatro o mas de los siguientes siete rasgos patologicos de personalidad, al menos uno de
los cuales debe ser: 5 Impulsividad, 6 La toma de riesgos, o 7 Hostilidad:

1. Labilidad Emocional (un aspecto de la Afectividad Negativa): experiencias
emocionales inestables y estado de animo con cambios frecuentes; las emociones se
alteran facil, intensa y/o desproporcionadamente con los acontecimientos y circunstancias

2. Ansiedad (un aspecto de la Afectividad Negativa): sentimientos intensos de
nerviosismo, tension o panico a menudo en respuesta a tensiones interpersonales; se
preocupan por los efectos negativos, de las experiencias desagradables del pasado y
posibilidades futuras negativas; sensacion de miedo, aprension o amenaza ante la
incertidumbre; temor a desmoronarse o a perder el control.

3. Inseguridad de Separacién (un aspecto de Afectividad negativa): temores de rechazo
o separacion de figuras significativas, asociados con el miedo a la dependencia excesiva y
a la pérdida total de autonomia.

4. Depresion (un aspecto de Afectividad Negativa): sentimientos frecuentes de estar
hundido, ser miserable y/o no tener esperanza; dificultad para recuperarse de ese tipo de
estados de animo; pesimismo sobre el futuro; vergiienza generalizada, sentimientos de
inferioridad y baja autoestima; ideacion suicida y comportamiento suicida.

5. Impulsividad (un aspecto de Desinhibicion): actuar en el fragor del momento en
respuesta a estimulos inmediatos, actuando de forma repentina y sin un plan o reflexion
acerca de las consecuencias, dificultad para trazar o seguir los planes; sentido de urgencia
y comportamiento auto lesivo en virtud de la angustia emocional.

6. Asuncion de Riesgos (un aspecto de Desinhibicion): implicarse en practicas
peligrosas, de riesgo, y actividades potencialmente dafiinas para si mismo,
innecesariamente y sin atender a las consecuencias, falta de preocupacion por las
limitaciones, y negacion de la realidad del peligro personal.

7. Hostilidad (un aspecto del Antagonismo): sentimientos de enojo persistente o
frecuente; ira o irritabilidad en respuesta a ofensas e insultos menores.

En un estudio hecho por Leiderman, Buchovsky, Jiménez, Nemirovsky,
Pavlovsky, Giordano y Lipovetzky (2004) con profesionales de la salud, mas
de la mitad de los entrevistados (51.4%) contestd que el DSM IV no les sirve
para realizar un diagnostico correcto de trastorno limite de la personalidad. En
1997, en otro estudio del mismo autor, el 45.0% de los encuestados refirid
utilizar los criterios de Kernberg para realizar dicho diagndstico, y el 41.0% los

criterios diagnoésticos del DSM III.
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2.2.5. Vision del Trastorno Limite de la Personalidad en el Tiempo

El concepto formal del trastorno limite de la personalidad es
relativamente reciente, pues recién se incorpora en el DSM (Diagnostic and
Statiscal Manual of Mental Disorders) con la publicacion del DSM-III. Sin
embargo, el conjunto de caracteristicas que constituyen el desorden se remonta

a la primera mitad del siglo XX (Lineham, 1993).

Marsha Linehan presenta en su libro (1993) un breve recuento histdrico.
El término borderline se incorpora al lenguaje de la escuela psicoanalitica a
partir de que fuera usado por primera vez por Adolf Stern, en 1938, para
referirse a una poblacion de pacientes ambulatorios que no respondian a la
terapia psicoanalitica cldsica ni cuadraban en las categorias estandares de
psicosis y neurosis. En ese sentido, Stern identifico su patologia como un
‘grupo limitrofe de neurosis’ (Stern, 1938). Desde ese momento, prevalecio la
identificacion del trastorno borderline como una patologia especial,
particularmente ajena a las clasificaciones diagndsticas y tratamientos clésicos:
Stern (1938), Schmideberg (1947), Knight (1954) y Kernberg (1975) lo
identifican como en el limite entre la neurosis y la psicosis; Noble (1951) y
Ekstein (1955), entre la esquizofrenia y la normalidad; Rado (1956), por su

parte, en el de la normalidad y anormalidad.

Sin embargo, mas alld de las discordancias en cuanto a su
conceptualizacion, las descripciones antiguas comparten el uso de términos
peyorativos y probablemente contribuyeron a formar conceptos negativos en
generaciones de profesionales de salud. Términos como irresponsables,

erraticos, excitables y masoquistas pueden leerse en esta, como en la Tabla 2.3.
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Tabla 2.3

Definiciones en el tiempo del Trastorno limite de la personalidad

Stern (1938)

Narcicismo

Sangrado Psiquico

Hipersensibilidad no ordinaria

Rigidez psiquica y corporal

Reaccion terapéutica negativa

Sentimientos constitucionales de inferioridad
Masoquismo

Inseguridad organica

Mecanismos proyectivos

Dificultades en evaluar la realidad

Deutsch (1942)

e  Despersonalizacion que no es egodistonica o molesta para el paciente.

son actuadas repetidamente.
e Se mantiene completamente en la realidad.

personas como un modo de mantener el amor.

aire de mediana amabilidad que es facilmente convertible en maldad.
e Vacio interno.

Schmideberg (1947)

Incapaz de tolerar rutina y regularidad.

Tendencia a romper las reglas de la convencion social.

A menudo impuntual en las citas y desconfiable con los pagos.
Incapacidad de reasociarse durante sesiones.

Pobremente motivado al tratamiento.

Falla en desarrollar significado interno.

Se envuelve en pequefios actos criminales, a menos que sea rico.
No puede establecer contacto emocional facilmente.

Rado (1956)

Impaciencia e intolerancia a la frustracion
Colera incontrolable

Irresponsabilidad

Excitabilidad

Parasitismo

Hedonismo

Depresion

Hambre de afecto

Easer y Lesser (1965): “desorden histeroide”

e Irresponsabilidad.
e Historia de trabajo erratica.

o Identificaciones narcisistas con otros, las cuales no esta asimilada en el self pero

e Pobreza en relaciones objetales, con tendencia a adoptar las cualidades de otras

e Enmascaramiento de todas las tendencias agresivas por pasividad, manteniendo un

Mantenimiento de una vida cadtica en la cual siempre pasan cosas terribles.
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e Relaciones inestables y vacias que nunca duran o profundizan.

e Historia en la infancia de problemas emocionales y patrones de habitos patoldgicos:
enuresis hasta edad avanzada, por ejemplo.

e Sexualidad cadtica, a menudo con frigidez y promiscuidad combinadas.

Grinker, Werble y Drye. (1968)
Caracteristicas comunes en todos los borderline

Colera como principal o Ginico afecto.
Defecto en relaciones afectuosas.
Ausencia de identidad consistente.
Depresion como caracteristica de vida.
o Subtipo 1: El limite psicotico
=  Comportamiento inapropiado y no adaptativo
=  Identidad y sentido de la realidad deficientes
= Comportamiento negativo e iracundo
=  Depresion
o  Subtipo 2: El sindrome limitrofe fundamental
= Interaccion vacilante con otros
= Ira
= Depresion
= Identidad inconsistente
o Subtipo 3: El adaptativo, inafectivo, defensivo, ‘como si’
=  Comportamiento adaptativo, apropiado
= Relaciones complementarias
= Poco afecto; falta de espontaneidad
= Defensas de retirada e intelectualizacion
o Subtipo 4: El limite con la neurosis
= Depresion anacléctica
=  Ansiedad
=  Parecido a las personalidades neurdtica y narcisista

Traducido y adaptado de: Lineham, Marsha (1993) Cognitive-Behavioral Treatment of
Borderline Personality Disorder. New York: The Guilford Press

Posteriormente, como afirman Oldham, Skodol y Bender (2007), la
investigacion y teorizacion en torno al TLP giré alrededor de dos preguntas
fundamentales: ‘1) ;Cudles son los limites del limite?, y 2) ;cudles son las
manifestaciones clinicas de este trastorno?’. Importante influencia en los
criterios diagnosticos utilizados en el DMS-III ejercié la investigacion de
Spitzer (1979), quienes trabajaron a partir de la identificacion de dos grupos
descriptivos, a menudo confluyentes, en los que se dividian los pacientes
derivados como ‘borderlines’. Aquel identificado por la excentricidad
cognitiva y conductual paso a ser el trastorno esquizotipico de la personalidad,
mientras que el otro, caracterizado por la inestabilidad emocional, en la
identidad y en el control de impulsos, fue finalmente definido como TLP

(Oldham et al. 2007).
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Finalmente, la definicion de TLP materializada en el DMS-III v,
posteriormente, en el DSM-IV, fue creada mediante consenso entre las
concepciones de los diferentes comités establecidos por la American
Psychiatric Association, teniendo como base la investigacion cientifica, el uso

del término en la préctica y la informacién empirica (Linehan, 1993).

A partir de entonces, el quehacer académico en relacion al TLP se ha
centrado en diferenciarlo de los otros trastornos de los Ejes 1 —trastornos

afectivos- y 2 —trastornos de la personalidad—.

Apfelbaum y Gagliesi (2004) manifiestan que las nuevas visiones sobre
este trastorno suponen un desorden de regulacion de las emociones, con un
posible origen bioldgico, y de las interacciones de la persona con esta
desregulacién con su contexto en un circuito de retroalimentacion positiva.
Seglin la teoria biosocial del TLP, dicen dichos autores, esta desregulacion
emocional explicaria muchos de los sintomas y comportamientos de los
individuos con dicho trastorno. La desregulacion emocional seria resultado de
la suma de una vulnerabilidad emocional, probablemente de origen bioldgico,

sumandole estrategias inadecuadas de modulacion de las emociones.

2.3. Tratamientos para el Trastorno Limite de Personalidad

El tratamiento del trastorno limite de personalidad es eminentemente
psicoterapéutico, siendo los farmacos mas usados como apoyo a la terapia o para
tratar cuadros comorbidos, la olanzapina, el aripiprazol, el topiramato y la

lamotrigina.

La mayoria de guias usadas internacionalmente reconocen la falta de
evidencia de respuesta al tratamiento farmacoldgico en trastorno limite de
personalidad y concluyen que la farmacoterapia no deberia usarse como primera

linea 0 como tratamiento Unico en este trastorno.

A pesar de estos datos, Zanarini, Frakenburg, Hennen y Silk (2005)
reporta que el 78.0% de pacientes en tratamiento por trastorno de personalidad
limitrofe usaron psicofarmacos por mas del 75.0% del tiempo durante un

seguimiento de 6 afios, y de estos 37.0% usaban tres o mas diferentes fAirmacos.
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Las recomendaciones actuales sobre el uso de psicofarmacos en trastorno

limite de la personalidad son:

1. Psicofarmacos no deberian ser usados como terapia principal.

2. El uso de psicofarmacos debe ser considerado como un agregado a la
psicoterapia y para manejar algunos sintomas especificos.

3. Evitar prescribir farmacos letales a sobredosis o asociadas con la aparicion
de abuso del farmaco (por ejemplo benzodiacepinas).

4. El uso de psicofarmacos puede ser considerado en situaciones de crisis
aguda y deberia ser retirada al resolverse la crisis.

5. Usar psicofarmacos para tratar situaciones comoérbidas (como depresion,
estrés post traumatico).

6. Si el paciente no presenta situaciones comoérbidas se deberian hacer

esfuerzos por reducir o retirar los firmacos.

En cuanto a los tratamientos terapéuticos en los que se ha mostrado

eficacia, se encuentran tres modelos:

1. Terapia Dialéctica Conductual
2. Terapia de Mentalizacion

3. Terapia Enfocada en la Transferencia

Segun, Stoffe, Vollm, Riicker, Timmer, Huband y Lieb (2013), en la
revista Cochrane, se hace referencia a la Terapia Dialéctica Conductual (TDC),
siendo esta la Unica psicoterapia que, en comparacion con otras terapias, tiene
suficiente replicacion de estudios para ser considerada una terapia con evidencia
para el TLP. A esto agregarle que Gunderson en el 2011, postulé que uno de los
mejores tratamientos, entre la Terapia Dialéctica Conductual, Terapia de

Mentalizacion y la Terapia Centrada en la Transferencia, es la TDC.

2.3.1. Tratamientos Psicoterapéuticos

Entre los distintos tratamientos psicoterapéuticos, se menciona a los tres
con mas resonancia en los ultimos afios debido a que son los Uinicos que cuentan

con estudios que los respaldan. A continuacion se observa la Terapia Dialéctica
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Conductual de la Dra. Marsha Linehan, la Terapia de Mentalizacién de Dr.
Bateman y Dr. Fonagy y la Terapia Enfocada en la Transferencia basada en
conceptos psicoanaliticos del Dr. Otto Kernberg, enfocandose con mayor
profundidad en la primera por considerarse la terapia con mayor evidencia

cientifica replicable para tratar pacientes con TLP.
o Terapia Dialéctica Comportamental (TDC)
o Descripcion y caracteristicas

La TDC tiene su base tedrica en el modelo bio-social del Trastorno
de Personalidad Limite que lo define como un problema de regulacion
emocional. Por tanto, con miras a mejorar la calidad de vida del individuo,
entre sus objetivos principales, segin Dimeff (2007) estd en ayudar a los

pacientes a:

“(1) regular las emociones; (2) tolerar el malestar; (3) responder
efectivamente a las situaciones interpersonales; (4) observar, describir y
participar sin juzgar, con conciencia situacional y centrado en la
efectividad (para alcanzar los objetivos deseados); y (5) controlar el
comportamiento propio con estrategias diferentes al castigo

autoimpuesto” (Dimeff, 2007, p. 5)

La gran cantidad de crisis que suelen afrontar los pacientes con
TLP en su vida diaria exige al maximo los recursos terapéuticos para lidiar
con ellas adecuadamente y, al mismo tiempo, realizar los cambios
generales en la conducta necesarios. En consecuencia, el modelo de la

terapia se divide en tres componentes principales:

e Grupo de Entrenamiento en Habilidades: Es un espacio
psicoeducativo —que Linehan (1993) sugiere que debe durar dos
horas y media a la semana— en el que se ensefia a los pacientes las
habilidades necesarias para lograr los objetivos mencionados
anteriormente. Estas consisten en técnicas de mindfulness,
habilidades de efectividad interpersonal, de manejo de las

emociones y de tolerancia al malestar.
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Se espera que el ambiente grupal sea tanto un espacio de
intercambio personal entre los participantes como un escenario
para poner aprueba lo aprendido en las interacciones
interpersonales y en la solucion de los conflictos intra grupales

que se pudieran suscitar.

Sesiones de Terapia Individual: La frecuencia estdndar
propuesta por Linehan (1993) es de una vez a la semana. El
terapeuta y el paciente trabajan los problemas concretos del
momento, haciendo uso de lo aprendido en sesiones de terapia en
grupo.

Una técnica importante en el analisis conductual, es identificar los
sucesos y emociones detras de una conducta en un caso concreto,
para a partir de alli identificar que se hizo de manera funcional y
que no, reforzando los aciertos y creando estrategias para cuando

se repitan situaciones similares.

Consultas Telefonicas: Son breves interacciones en las que se
orienta al paciente, en el momento, para el uso de las habilidades

aprendidas.

Estos tres niveles de la terapia dificilmente pueden ser
desarrollados exclusivamente por un solo individuo. Por ello,
Linehan hace énfasis en la importancia de la existencia de un
equipo terapéutico que trabaje de manera coordinada, integrando
todos los elementos y apoyandose unos a otros. Con ello se reduce
también el desgaste emocional del terapeuta individual, quien es
ayudado por los demds miembros de su equipo a mantenerse

enfocado en la terapia y evitar los juicios al paciente.
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o Evidencia Cientifica (Investigacion en la Terapia Dialéctica

Conductual, Resumen de la data)

Linehan en un resumen de los datos de investigaciones sobre
la Terapia Dialéctica Conductual (Linehan, Dimeff, Koernery y Miga,
2014), se precia que: en 1991 Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon y
Heard, en un ensayo aleatorio controlado que compara TDC (n = 24) con
el tratamiento usual, siendo TAU sus siglas en inglés (n = 23). El
tratamiento fue de 12 meses de duracion. Tras la finalizacion del
tratamiento, las mujeres cronicamente suicidas con TLP entre 18-45 afios
de edad; clinica de consulta externa, fueron evaluados en intervalos de
seis meses durante un ano. Los sujetos asignados a DBT mostraron
reducciones estadisticamente significativas en el comportamiento
parasuicida, fueron significativamente mdas propensas a iniciar el
tratamiento (100.0% vs 73.0%) y fueron significativamente mas
propensas a completar el tratamiento (83.0% vs. 42.0%). Los sujetos bajo
TDC tuvieron significativamente menos dias de hospitalizacion en
comparacion con los sujetos bajo TAU. Estos resultados se mantuvieron
en gran medida a lo largo del seguimiento en el afio. Durante el afo
posterior al tratamiento de seguimiento, la tasa de repeticion de
parasuicidio fue significativamente menor para los sujetos bajo TDC a
comparacion con TAU (26.0% vs. 60.0%). En otro estudio, Koons,
Robins, Tweed, Lynch, Gonzales, Morse, et al. (2001), en un ensayo
aleatorio controlado que compara TDC (n = 10) con el TAU (n = 10) en
pacientes ambulatorios. La duracion del tratamiento fue de seis meses.
Las mujeres con TLP reclutadas de la clinica Administraciéon de
Veteranos no requiriendo tener historial de comportamiento parasuicida,
fueron evaluados al inicio del estudio, el punto medio del tratamiento (3
meses), y al finalizar el tratamiento (seis meses). Los sujetos en la
condicion TLP mostraron estadisticamente mayores reducciones en la
ideacion suicida, la depresion, la desesperanza y la ira en comparacion
con los sujetos TAU después del tratamiento. Al finalizar el tratamiento,
3 de 10 sujetos TDC continué cumpliendo con los criterios para el TLP

en comparacion con 5 de 10 en TAU. Este estudio difiere del ensayo

21



original de Linehan en la duracion del tratamiento (de 12 meses a 6
meses). Ademas, este estudio no incluy¢ la historia actual o pasada de
comportamientos parasuicidas como criterios para la inclusion. Linehan
(2006), menciona que en un ensayo controlado aleatorio (N = 101)
comparando 1 afio de TDC con el Tratamiento Comunitario por parte de
(CTBE siglas en inglés) para hacer frente a si la efectividad de DBT en el
tratamiento de pacientes suicidas y TLP puede ser explicada por factores
de tratamiento comunes a la mayoria de las psicoterapias. Las mujeres,
entre los 18 y 45 aflos, que cumplian los criterios para el TLP y reportaron
al menos dos intentos de suicidio o auto lesiones en los tltimos cinco aflos
y al menos uno en las Gltimas ocho semanas; en condicion de consulta
externa y la practica comunitaria, fueron evaluados antes de la asignacion
al tratamiento y en intervalos de 4 meses a través de los periodos de
seguimiento de tratamiento 1- afios y 1 afio. TDC tuvo mejores resultados
en el analisis del tratamiento de dos afos y el periodo de seguimiento. Los
sujetos TDC eran la mitad de las probabilidades de hacer un intento de
suicidio, tenian menos probabilidades de ser hospitalizados por la
ideacion suicida, y tenian menor riesgo médico a través de todos los
intentos de suicidio y actos auto lesivas combinados. Fueron
significativamente menos propensos a abandonar el tratamiento (TDC =

25.0%, CTBE = 59.0%).

Los sujetos bajo la TDC tuvieron significativamente menos visitas
a la sala de wurgencias psiquiatricas y menos hospitalizaciones
psiquiatricas. Los sujetos en ambos tratamientos (TDC y CTBE)
presentan una mejora estadisticamente significativa en el tiempo en lo que
respecta a la depresion, razones para vivir y la ideacion suicida. Este
estudio fue el primero en examinar la TDC con el proposito de identificar
los elementos especificos de tratamiento que son necesarias y suficientes
para un resultado eficaz con las personas con TLP. Los resultados indican
que la eficacia de la TDC no se puede atribuir Gnicamente a factores
generales asociados con la recepcion de la psicoterapia por parte de un
experto. La TDC parece ser singularmente eficaz en la reduccion de los

intentos de suicidio.
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Un ensayo clinico aleatorio (Feigenbaum, Fonagy, Pilling, Jones,
Wildgoose y Bebbimgton, 2012) comparé TDC (n = 26) con TAU (n =
16). Solo 11 personas en la condicion TDC completaron el programa
completo de un 1 afio de TDC. Se administraron medidas en pre, 6 meses,
y después del tratamiento. Los sujetos fueron 42 adultos (72.0% mujeres,
edad M = 35 afios) con TLP u otro trastorno de la personalidad, la mitad
diagnosticados con comorbilidad con Depresion (MDD); TDC
ambulatoria. Las condiciones TDC y TAU fueron igualmente eficaces en
la reduccién de los sintomas psiquiatricos. El nimero de hospitalizaciones
y la duracion de la estancia no se vieron afectados por la condicion. Los
individuos en TDC demostraron una més marcada disminucioén de la
gravedad de trastorno de estrés postraumatico y el riesgo de auto-reporte

(para si mismo y otros) en relacién con el TAU.

En un estudio disefiado para evaluar el pre-post, donde los sujetos
fueron evaluados al ingresar al hospital y en un mes después del alta.
Siendo todos los sujetos con TLP de género femenino en un contexto
hospitalario, teniendo por lo menos dos episodios de parasuicidio en los
dos tltimos afos. Recibiendo TDC completa: TDC psicoterapia
individual, asi como TDC entrenamiento en habilidades de grupo, para
toda la duracion de su estancia en el hospital. Ademas, se proporciono el
coaching de habilidades en el medio para fortalecer atin mas la adquisicion
de habilidades. Se encontré una disminucion significativa en el nimero de
actos parasuicidas después del tratamiento, asi como mejoras
significativas en las calificaciones de la depresion, la disociacion, la

ansiedad y el estrés global. Katz et al. (2004).

Otro estudio, Williams (2010), midi6 la eficacia cuasi-
experimental de un grupo de habilidades TDC 20 semanas para los
sintomas del TLP y la utilizacion de servicios. Todos los individuos que
reciben grupo TDC estaban en TDC individuales (n = 31) o TAU
individuales (n = 109). Los participantes evaluaron el tratamiento pre y
post. Los participantes eran 140 individuos con TLP, 68 individuos
programa de grupo completo (81.0% mujeres, edad M = 19-59 aios).

Consulta externa de la Comunidad. El programa consistié en un grupo
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semanal de 2 horas TDC habilidades y, o bien TDC individual o TAU
individual. Todos los terapeutas TDC cumplian para equipo de consulta
semanal, ningiin entrenador proveo coaching TDC teleféonico. De una
forma y mixtas ANOVA arroja que los participantes en persona TDC
tuvieron significativamente mas altas tasas de finalizaciéon que los de
TAU individual. Dias de hospitalizacion para pacientes hospitalizados y
sintomas de TLP, la depresiéon y la ansiedad todos disminuyeron
significativamente de los que completaron Grupo TDC a través de ambas

condiciones de terapia individual.

Terapia de Mentalizacion
o Descripcion y caracteristicas

Mentalizacion es el proceso por el cual se toma conciencia de uno
mismo y los otros, implicita y explicitamente, en términos del estado y el
proceso mental subjetivo. Los pacientes con trastorno de personalidad
limitrofe muestran problemas en este proceso lo que los llevaria a
problemas de manejo emocional, impulsividad especialmente en el

contexto de las relaciones interpersonales (Bateman y Fonagy, 1999).
o Evidencia Cientifica

El primer estudio tuvo lugar con pacientes en un programa de
hospitalizacion parcial, demostr6 mejoria en 6 meses en sintomas
depresivos, suicidalidad, actos auto lesivos, y dias de hospitalizacion. Los
pacientes fueron seguidos por 8 afios, solo un 14.0% seguian cumpliendo
criterios diagnosticos para trastorno de personalidad limitrofe, y se
mantuvieron mejor en sintomatologia general, su funcion general social

mejord pero continuaba muy limitada (Bateman y Fonagy, 1999).

Otro estudio control y aleatorio (Laurenssen et al., 2014)
comparando mentalizacion con manejo clinico estructurado con 134
pacientes mostréd disminucién en sintomas generales con los dos
tratamientos, con superioridad en mentalizacion para intentos de suicidio

y hospitalizacion.
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o Terapia Enfocada en la Transferencia
o Descripcion y caracteristicas

Basada en la teoria de las relaciones objétales y en el concepto de
funcionamiento reflexivo, que se refiere a la capacidad de interpretar la
conducta humana y las reacciones interpersonales en términos de
intenciones no evidentes y motivaciones del estado mental. En algunos
articulos la terapia enfocada en la trasferencia reporta mejoria en esta
capacidad superior a la mostrada en terapia dialéctica conductual y otras
terapias que soportan (Doering, Horz, Rentrop, Frischer-Kern, Schuster,

Benercke et al. 2010).

° Evidencia Cientifica

Doering et al. (2010) en una muestra de 104 pacientes con
trastorno limite de la personalidad tratadas por un afio encuentra que la
terapia enfocada en la trasferencia es mas eficaz que el tratamiento
comunitario en sintomatologia general, funcionamiento psicosocial y
organizacion de la personalidad y sefiala que hay evidencia preliminar de

superioridad en la reduccion de la suicidalidad y la hospitalizacion.

El ultimo de ellos, Fischer-Kern, Doering, Taubner, Horz,
Zimmermann, Rentrop et al. (2015), en un estudio de control aleatorio con
104 pacientes, que recibieron terapia enfocada en la trasferencia versus
terapistas comunitarios con experiencia encuentran mejora significativa
en la funcion reflexiva solo en el grupo de terapia enfocada en la
trasferencia luego de un afio, y que la mejoria en la funcion reflexiva

correlacionaban con mejoria en la organizacion de la personalidad.

2.3.2. Caracteristicas en comin de los tratamientos que mostraron

eficacia

Estos tratamientos tienen caracteristicas en comun, las cuales parecen

ser la fuente del éxito. Toman en cuenta que el problema es la desregulacion
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emocional y siguen un modelo estructurado de su aplicacion. Son modelos a
largo plazo (1 a 3 afios) y mantienen sesiones de por lo menos dos veces por
semana. Le da mucha importancia al equipo que brinda un tratamiento en

conjunto y se asegura de mantener a los terapeutas dentro del modelo.

Sin duda una caracteristica importante en comin es que la relacion
terapeuta-paciente es fundamental para la terapia y su mantenimiento,

manteniendo una relacioén basada en la compasion.
Las caracteristicas en comun sugeridas por los autores son:

1. Aproximaciones estructuradas (dirigidas por un manual) para los
problemas prototipicos del trastorno limite de la personalidad.

Los pacientes son animados a asumir el control de ellos mismos.

El terapeuta ayuda a conectar emociones con eventos y conductas.

Los terapeutas son activos, responden a las necesidades y son validantes.

AV (4

Los terapeutas discuten los casos, incluyendo sus reacciones personales con
un equipo.

6. Incluyen restructuracion cognitiva.

2.3.3. Limitaciones de los tratamientos que mostraron eficacia

Algunos de los problemas de las psicoterapias en esta poblacion es que
el gran numero de pacientes con este problema (en algunas instituciones hasta
20.0% de admisiones hospitalarias y pacientes ambulatorios) hace muy dificil

proveer terapia especializada a todos los que la necesitan.

Otro problema es que estas terapias han demostrado mejoria
sintomatica en el trastorno limite de la personalidad, pero atin no hay evidencia

de mejoria significativa en el funcionamiento social.

Pero sin duda alguna el principal problema que se presenta es que se
requieren de equipos de profesionales altamente entrenados que trabajen con

consultantes con un gran compromiso a la terapia (Gunderson, 2011).
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2.4. Investigaciones Relacionadas al Tema

Algunos trabajos de otros paises han investigado la reaccion del personal
de salud con pacientes con el diagndstico de trastorno limite de la personalidad.
La mayoria de estos estudios se han realizado en enfermeras de servicios

psiquidtricos.

En un estudio con muestras mixtas, estudiando varios tipos de
profesionales de la salud. Cleary, Siegfried y Walter (2002) examina las
impresiones de 229 miembros de un equipo terapéutico, teniendo como resultado
que 80% de los sujetos respondieran que los pacientes con el diagnostico de
trastorno limite de la personalidad eran de moderadamente a muy dificil de tratar,

y 84% creian que este tipo de pacientes eran mas dificiles que otros pacientes.

En otro estudio, conducido por Markhan y Trower (2003) se examina la
actitud de 48 enfermeras de servicios psiquiatricos, consultindoles sobre su
percepcion de pacientes con esquizofrenia, depresion y trastorno limite de la
personalidad. Se encontr6 que las pacientes con TLP eran calificadas de maneras
mas negativas, a menudo como peligrosas y “mas distantes de los profesionales”.

Ademas, “generaban menos simpatia”.

Leiderman, Buchovsky, Jiménez, Nemirovsky, Pavlovsky, Giordano y
Lipovetzky (2004) durante tres meses realizaron encuestas auto-administradas a
cuatro hospitales y servicios, publicos y privados, de la ciudad de Buenos Aires,
Argentina. En dicho estudio el 76% de los profesionales consideraron las
constantes amenazas de suicidio como algo perturbador en el tratamiento de los
pacientes con trastorno limite de personalidad. Ademas, 33% considerd molesta
la demanda frecuente de atencion, el 23% la hostilidad que habia contra ellos, y
un 2% consideré molesta la idealizacion que realizan los pacientes de ellos como
terapeutas. Asimismo, el estudio reveld que los profesionales prefieren tratar en
un primer lugar el trastorno de panico, seguido por el trastorno bipolar, la

esquizofrenia y luego el trastorno limite de personalidad, junto con demencia.

Deans y Meocevic (2006) encuentran en 65 enfermeras psiquiatricas
reacciones emocionales negativas hacia pacientes con TLP. La mayoria de
participantes percibieron a las pacientes como manipuladoras y un tercio de ellos

reportaron sentimientos de colera hacia las pacientes.
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Tres estudios evaluaron la reaccion de psicoterapeutas en pacientes con
TLP, entre ellos estdn: Servais y Saunders (2007), quienes evaltian a 306
psicologos y reportaron ‘“distanciamiento” de pacientes con TLP, a las que

percibian como peligrosas e indeseables.

Forsyth (2007) estudia 26 enfermeras psiquiatricas, evidenciando una
mayor predisposicion a ayudar a pacientes con depresion que a pacientes con

TLP.

James y Cowman (2007) examinaron las percepciones de 65 enfermeras
psiquiatricas, encontrando que un 80.0% cree que las pacientes con TLP fueron

mas dificiles de cuidar que otros tipos de pacientes psiquiatricos.

Woollaston y Hixenbaugh (2008) examinan la percepcion de 6
enfermeras psiquiatricas, encontrando que percibian a las pacientes con TLP
como peligrosas, poderosas y dificiles de tratar, describiéndolas como

“torbellinos destructivos”.

Giannouli, Perogamvros, Berk, Svigos y Vaslamatzis (2009) evaltian 69
enfermeras psiquiatricas, no evidenciando actitudes negativas entre ellas. Es el

unico estudio entre enfermeras con resultados positivos.

Treloar (2009, p. 30) examind 140 clinicos en salud mental, encontrando
“que los pacientes con TLP generaban sentimientos incomodos en ellos” ademas
de frustracion, inadecuacion, y sensacion de “ser retados”. Ademas, este tipo de

pacientes eran percibidos como manipuladores y que consumian mucho tiempo.

En el 2010, un estudio de Bourke Y Grenyer (2010) con 80
psicoterapeutas descubren significativamente mas actitudes negativas hacia
pacientes con TLP. Ademads, los psicoterapeutas indicaban sentirse menos

satisfechos en su rol de terapeutas con estos pacientes

Bodner, Cohen-Fridel y Tancu (2011) examinan a 57 clinicos en salud
mental, hallando que los psicdlogos puntuaban menos en juicios antagonicos que
los psiquiatras y las enfermeras, mientras que las enfermeras puntuaban menos

en apatia que los psicologos y los psiquiatras.
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Black, Pfohl, Blum, McCormick, Alle, North et al. (2011) examinan 706
clinicos en salud mental, notando que cerca de la mitad preferia evitar estas

pacientes, y las enfermeras tenian la menor puntuacion en empatia.

Mas recientemente, Bodner, Cohen-Fridel, Mashiah, Segal, Grinshpoon,
Fischel y Iancu (2015) realizan un trabajo en Israel con personal de cuatro
instituciones psiquiatricas (710 personas) incluyendo psiquiatras, psicologos,
trabajadores sociales y enfermeras, aplicando instrumentos para evaluar la
reaccion de los profesionales en el tratamiento de pacientes con trastorno limite
de la personalidad, trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad
generalizada, encontrando que las enfermeras tienen mas reacciones emocionales
negativas en relacion a los otros profesionales; cognitivamente, manejarian mas
la idea de que “es raro que un paciente con trastorno limite de la personalidad
se suicide” o que “las pacientes con TLP son mas problematicas™ y que “habria
que buscar su ganancia secundaria cuando muestran problemas emocionales o
ideacion suicida”. Las enfermeras reportan también mas perdida de empatia
aunque la diferencia con los psiquiatras no fue significativa. Si lo fue con los
trabajadores sociales y con los psicélogos, aunque con menos diferencias, pero
al evaluar la idea de que “son dificiles de tratar”, los psiquiatras puntuaron mas

alto y en segundo lugar las enfermeras.

Asimismo, Bodner halla la existencia de distintas actitudes negativas en
todas las profesiones, con pocas diferencias, (atribuyéndose egoismo,
manipulacion, dramatismo y pasividad), siendo mayores en trastorno limite de
la personalidad que en depresion mayor, pero no en trastorno de ansiedad
generalizada. Adicionalmente, nota que las reacciones emocionales
correlacionan con la cantidad de pacientes con trastorno limite de la personalidad
que atiende el profesional; encuentra, ademads, que las enfermeras son las mas
interesadas en llevar un curso breve sobre manejo de esta poblacion y los
psicologos estan mas interesados en una formacion prolongada en psicoterapia
para el trastorno. Los psiquiatras se mostraron menos interesados en mejorar sus

habilidades diagnésticas y psicoterapéuticas con estos pacientes.

Como se puede observar, los estudios para identificar las actitudes,
creencias y opiniones hacia los pacientes con TLP en profesionales de salud

mental son escasos, especialmente aquellos que evalian especificamente a
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psicologos y psiquiatras. A esto se suma el hecho de no existir precedente de este

tipo de investigaciones en el pais.

2.5. Teoria utilizada para la construccion del instrumento
2.5.1. El modelo biosocial de Lineham

La teoria biosocial, propuesta por Lineham (1993), fue desarrollada con
el fin de guiar la aplicacion de la Terapia Dialéctica Conductual, para lo cual
era necesario que desarrollara la compasion por el paciente permitiendo a los
terapeutas dejar de lado actitudes desfavorables sobre los pacientes y se
ajustara a la investigacion empirica, partiendo de la premisa de que el Trastorno
limite de la personalidad y las tendencias suicidas son, fundamentalmente,
desordenes de desregulacion emocional. Esto quedaria patente al observar la
tendencia a la inestabilidad afectiva, en el control de impulsos, las relaciones
interpersonales y la imagen propia, que caracteriza al TLP y que, segun el
modelo, son el resultado de la interaccion entre factores biologicos del
individuo y la influencia que sobre ¢l ejerce su entorno social. Son de suma

importancia en el modelo los siguientes conceptos:

e Emocién. Respuesta breve, involuntaria, caracteristica y sistémica a los
estimulos internos y externos. Es el resultado de la interaccion de los

siguientes subsistemas:

(1) vulnerabilidad emocional a estimulos; (2) eventos internos o externos
que, cuando son atendidos, sirven como estimulos emocionales (ej.,
eventos desencadenantes); (3) valoraciébn e interpretacion de los
estimulos; (4) tendencias en la respuesta, incluyendo respuestas
neuroquimicas y fisiologicas, respuestas experienciales e impulsos de
accion (5) acciones y respuestas expresivas verbales y no verbales; (6)
secuelas de la activacion emocional inicial, incluyendo emociones

secundarias (Linehan, 2015, p. 6).

La alteracion de cualquiera de estos subsistemas alteraria la emocion.
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e Desregulacion emocional: Incapacidad para regular las emociones bajo

condiciones normales, aun cuando se ponen los mayores esfuerzos en ello.

e Regulacion emocional: Habilidad para controlar el comportamiento
impulsivo y poco efectivo asociado a las emociones fuertes, sean estas
positivas o negativas.

Los factores biologicos considerados por la teoria incluyen el aspecto
genético, las condiciones intrauterinas en las que se desarrolla el embarazo (pj.
efectos del consumo de alcohol durante éste) y aquellos sucesos capaces de
alterar el funcionamiento o estructuras del cerebro y el sistema nervioso en
desmedro de las funciones neurales de regulacion emocional (eventos

traumaticos).

Entre estos ultimos resultan ser las experiencias de abuso sexual, fisico
y emocional en la infancia, relacionadas a la apariciéon del TLP y otros
trastornos de la personalidad y de ocurrencia mas frecuente en la historia
personal de aquellos que los padecen (Oldham, 2007). Estas, junto con los
factores anteriores estarian detras de la observada disposicion natural de ciertos
individuos a la hipersensibilidad a desencadenantes emocionales, dificultad en

la regulacion emocional e impulsividad.

Sin embargo, por si solos no explicarian adecuadamente la ocurrencia
del TLP. En ese sentido, Linehan pone atencion en el trabajo de Thomas de
1985 (que hace referencia en su libro), en el cual se observo que los infantes
que parecen biologicamente predispuestos a desarrollar trastornos afectivos no
siempre terminan desarrollandolos y, en cambio, estos aparecen en individuos
que no habian evidenciado aquella carga biologica. Asi, se sugiere que el
funcionamiento conductual de un nifio en el futuro (la adultez) es influenciado
crucialmente por el hecho de si sus caracteristicas propias encajan o no con el

ambiente en el que se desarrolla, especialmente con la familia.

° El ambiente invalidante

El ambiente invalidante propuesto por Linehan como el factor social

detras del TLP posee ciertas caracteristicas:

31



(1) Tendencia a invalidar emociones e inhabilidad para modelar
expresiones emocionales adecuadas; (2) un estilo de interaccion que refuerza
la excitacion emocional; (3) desentendimiento entre el temperamento del

infante y el estilo de crianza sus cuidadores (Linehan, 1993, p. 7).

En otras palabras, ante la expresion de emociones por parte del
individuo emocionalmente vulnerable, reacciona de forma negativa,
quitandoles importancia y atribuyéndolas a caracteristicas inaceptables de la

persona o a distorsiones en su percepcion de los hechos.

Sin embargo, dada la naturaleza de las emociones como sistema de
comunicacion, esto llevaria a que la persona, viendo su intento de
comunicacion frustrado, insista en ¢l con mayor intensidad, creandose un
circulo vicioso de exacerbacion e invalidacion cada vez mas fuertes. Por tanto,
el individuo biologicamente predispuesto a la desregulacion emocional
termina alternando entre callarlas completamente cuanto aguante y
expresarlas de manera impulsiva y poco efectiva para la consecucion de sus
objetivos, conducta que suele verse reforzada al prestar la familia invalidante

adecuada atencion unicamente a la exacerbacion emocional del individuo.

Esta, como se sefial6 anteriormente, es a menudo interpretada por su
entorno como comportamiento deliberadamente mal intencionado o

manipulador, percepcion que perpetlia a su vez la invalidacion.

2.4.2. Vision dialéctica

Como el nombre lo indica, la Terapia Dialéctica Conductual esta basada
en una vision dialéctica del mundo. La dialéctica aplicada al comportamiento
terapéutico tiene dos significados: el de la naturaleza fundamental de la
realidad y el del didlogo y la relacién persuasiva. Asimismo, se refiere al
enfoque de tratamiento o estrategias utilizadas por la terapia para lograr el

cambio.
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DIALECTICA

Estilistico

Cambio Aceptacion

Irreverencia Reciproca

Resolucion de Problemas Validacién

A

Nucleo

Consulta al Intervencién
paciente ambiental

Consultacion de equipo

Gestion de casos

Estrategias de Tratamiento en TDC de Linehan, M.M. (1993), Cognitive-behavioral
treatment of borderline personality disorder. New York: Guilford Press. Copyrigth 1993 by
The Guilford Press. Adaptado y Traducido 2015.

Figura 2.2: Estrategia de Tratamiento Basado en la Dialéctica

Los pacientes con TLP se encuentran estancados en polaridades,
incapaces de moverse a la sintesis. La dialéctica entre la necesidad de los
pacientes de aceptarse a si mismos como en el momento presente y la
necesidad de cambiar, siendo esta la principal. Para esto existen distintas

estrategias de abordaje.

o Balance entre cambio y aceptacion

Uno de los elementos mas importantes de la Terapia Dialéctica
Conductual es el equilibrio (Dialéctica) entre ambos aspectos. Dados el
sufrimiento emocional intenso y la caracteristica vulnerabilidad emocional de
los pacientes con TLP, es de vital importancia que se reconozcan y ponderen
con genuina compasion sus experiencias dolorosas y dificultades, al mismo
tiempo que se identifica que detrds de cada conducta disfuncional existe una

emocion o motivacion genuina y comprensible.
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Esto, sin embargo, no significa reforzar la conducta disfuncional, sino
tan solo entender que ésta es una reaccion en busca de alivio ante el malestar
emocional y busca cumplir un propoésito que, dicho esto, puede y debe ser
atendido de manera mas efectiva. Por otra parte, la validacion, que también
implica reconocer que el individuo esté realizando su mejor esfuerzo, sin que

por ello se niegue el hecho de que es necesario atin mas.

Ademas, la Dra. Linehan también refiere que la validacion de los
pensamientos, sentimientos y acciones del cliente requiere que el terapeuta de
la Terapia Dialéctica Conductual busque la parte de sabiduria o de verdad
inherente en cada respuesta del cliente. En la base del tratamiento esta la
creencia del terapeuta de que el cliente desea crecer y progresar y de que tiene
una capacidad inherente de cambio. La validacién también implica tener un
conocimiento empatico de la sensacion de desesperacion por parte del cliente.
En todo momento el tratamiento promueve la construccion y el
mantenimiento de una relacion colaborativa, interpersonal y positiva entre
cliente y terapeuta. Una caracteristica fundamental de la relacion terapéutica
es que el terapeuta es consultor del cliente, no consultor de terceras personas.
El terapeuta estd pues de la parte del cliente. Si se observa que la validacion
ya ha sido reconocida como parte fundamental de cualquier tratamiento del
Trastorno limite de la personalidad, es importante evaluar si los ambientes
donde se desarrollan los tratamientos cumplen con estas caracteristicas o se
convierten en ambientes invalidantes por creencias o actitudes de los

terapeutas (Linehan, 1993).

° Validacion

En la Terapia Dialéctica Conductual se busca mantener un equilibrio
entre estrategias basadas en la aceptacion y estrategias basadas en el cambio.
La validacioén es un acto profundo de aceptacion de las respuestas del otro. El
foco principal del tratamiento es tanto ensefarle al paciente a validarse a si
mismo como a cambiar. Se reconocen las emociones y sentimientos como
percepciones auténticas y legitimas siendo ésta, la corroboracién y

confirmacion de la importancia y relevancia de lo que siente la otra persona.
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La validacion es usada en terapia como canal para fomentar la
comunicacion entre personas con desregulacion emocional y su entorno.
Ademas, construye confianza, pues al existir la experiencia de tener alguien
que escucha y acepta la expresion de las propias emociones genera vinculos
intimos y de confianza. Aumenta la autoestima, disminuye la sensacion de

aislamiento y alienta a experimentar y aceptar sus propios sentimientos.

El terapeuta comunica al paciente que sus respuestas tienen sentido y
son entendibles dentro del contexto actual de su vida o de la situacion. El
terapeuta activamente acepta al paciente y le comunica esta aceptacion.
Ademas, toma las respuestas del paciente seriamente, no las da por sentadas
ni las trivializa. Las estrategias de validacion requieren que el terapeuta
busque la validez inherente de sus respuestas a los eventos y se las comunique.
Con los nifios que presentan conductas disruptivas, los padres deben estar
presentes cuando estdn teniendo dicha conducta buena para reforzar ese
comportamiento; de manera similar el terapeuta debe descubrir la validez

dentro de la conducta del paciente, a veces amplificarla, y reforzarla (Linehan,

1993, p. 223).
Existen 6 niveles de validacion segin el manual de Linehan (1993):

e Validacion nivel 1: Requiere escuchar y observar qué es lo que el
paciente esta diciendo, sintiendo y haciendo. Es el nivel mas basico y
el uso de gestos corporales, miradas es de suma importancia. Lo

esencial en este nivel es el interés del terapeuta por el paciente.

e Validacion nivel 2: Requiere un reflejo preciso de las emociones,
pensamientos y comportamientos del paciente por parte del terapeuta.
Comentar en forma precisa lo comprendido. Implica devolver lo

entendido sin agregar nada y pedir clarificacion si es necesario.

e Validacion nivel 3: El terapeuta comunica que comprende aspectos
de la experiencia del paciente y responde a eventos que no han sido
directamente comunicados por €l. A este nivel el terapeuta “lee” el
comportamiento del paciente e imagina las emociones y los

pensamientos. Puede hacer una relacion entre un evento precipitante y
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un comportamiento, poniéndole palabras a lo no dicho. Describir lo
que uno piensa que la otra persona esta probablemente sintiendo,

dejando bien en claro que es la observacion de uno.

Validacion nivel 4: El comportamiento es validado al nivel de sus
causas. La validacion estd basada en que todo comportamiento es
causado por eventos ocurridos en el tiempo. Incluso aunque no toda la
informacion esté presente para conocer todas las causas, tienen
perfecto sentido los sentimientos del cliente, sus pensamientos y las
acciones en el contexto de la actual experiencia del cliente, su
psicologia y su experiencia de vida como causas suficientes. Esto
quiere decir que se valida la respuesta como resultado de una causa
especifica del pasado. Por ejemplo: “es normal que te sientas ansiosa

por el examen, pues en el ultimo te fue mal”.

Validacién nivel 5: El terapeuta comunica que el comportamiento es
justificable, razonable, que guarda sentido y que es eficaz en términos
de los eventos. Busca reflejar la sabiduria o validez de la respuesta del
paciente y comunica que la respuesta es entendible. El terapeuta
encuentra las causas en el ambiente del paciente que sostienen el
comportamiento. Busca en la respuesta del paciente su ajuste inherente
a la situacion razonable en el momento. Este nivel trata sobre detenerse
en la situacion y las condiciones del momento que llevaron a la
respuesta y validarla dentro del contexto. Ejemplo: “da miedo caminar

en la noche sola por calles desiertas”.

Validacion nivel 6: El terapeuta reconoce a la persona viendo y
respondiendo a las fortalezas del paciente mientras se mantiene una
firme empatia, entendiendo a su vez las dificultades y necesidades.
Cree en el individuo y en sus capacidades para cambiar y moverse
hacia sus objetivos en la vida. Dejar de ver al paciente de manera

condescendiente o como alguien demasiado fragil.
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2.4.3. Mindfulness

El mindfulness es fundamental para un terapeuta dialéctico conductual
ayudandolo a mantenerse en el presente en la sesion con el paciente, notando
los juicios que aparecen en su mente, para asi ayudarlo a dejar las actitudes
negativas hacia los pacientes con TLP, aumentando su efectividad,

disminuyendo el estrés y agotamiento.

Linehan (2015) definen mindfulness como el acto de enfocarse
conscientemente en el momento presente sin quedarse atrapados en €l o
rechazarlo, esta técnica de meditacion de origen zen incluye repetidos
esfuerzos por dejar ir los juicios y el quedarse atrapado en pensamientos,
emociones, sensaciones, actividades, eventos, o situaciones de la vida.
También afirma que la vida es un proceso de continuo cambio y mindfulness
ensefia a moverse dentro del momento y volverse atento a todo en ¢él,

funcionando desde ahi.

Ademas, Linehan escribe en su libro los distintos beneficios gracias a

la practica y las diferentes formas de poder hacerlo:

e Reduce el sufrimiento.

e Atenua la tension y el estrés.

e Regula las respuestas emocionales.

e Disminuye sintomas de depresion y ansiedad.

e Reduce el dolor cronico.

e Incrementa la alegria y felicidad.

e  Mejora la salud fisica y fortalece el sistema inmune.

e Intensifica el bienestar en las relaciones interpersonales.
e Desarrolla la tolerancia al malestar.

e  Experimenta la realidad tal como es.

e Da consciencia de tu vida en el presente.

e Permite estar presente en la vida de aquellos que quieres.
e Establece un balance.

e Vivencia de espiritualidad.

e Aumenta la capacidad de concentracion.
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2.4.4. El mito del individuo manipulador

Como se vio anteriormente, entre los adjetivos peyorativos mads
frecuentemente usados para describir a los pacientes con TLP, tanto por la
comunidad tratante como por las personas de su entorno, se encuentra el de
“manipuladores”. Con ¢él, se quiere dar a entender que estos individuos buscan
conscientemente moldear la conducta de los otros mediante el uso de métodos
deshonestos y perniciosos para el resto. Esta caracterizacion tiene su origen en
la naturaleza de las reacciones extremas propias de los individuos que sufren
problemas de regulacién emocional. Estas respuestas, particularmente las
amenazas de suicidio, son a menudo interpretadas como ‘“exageraciones” o
“actuacion” con el solo fin de obtener lo que se quiere. Asi, se les niega la
posibilidad de que en realidad respondan a genuinas experiencias de
sufrimiento emocional y, ademds, se les imputa objetivos asumidos

prejuiciosamente.

Si bien es cierto, las conductas emocionales extremas suelen influir en
el resto, eso no significa que ese fuera el objetivo que tuviera en mente el
individuo con TLP. En ese sentido, Linehan (1993) afirma que confundir el
resultado de una conducta con su motivacion es un error. Como consecuencia
de las respuestas emocionales extremas de un individuo con TLP, las personas
del entorno modifican su conducta para aplacar dichas emociones. Esto no
significa que esa modificacion haya sido lo que el individuo buscaba obtener.
Inclusive es posible que el individuo no sea consciente de la relacion causal
entre un evento y otro y, no obstante, vea su conducta reforzada

subconscientemente cuando se modifica la conducta del resto.

2.4.5. Limites personales

Es tarea del terapeuta observar sus propios limites personales en
conducir el tratamiento. TDC no cree generalmente en poner limites, pero si en
observarlos naturalmente, en ese sentido, no es algo que uno exige de los
demas, sino algo que cada uno se pone a si mismo. Su funcion es que el
terapeuta no sufra burn out o como lo que describe el Diccionario Conciso de

Psicologia de APA (2010, p. 102), agotamiento, fatiga fisica, emocional o
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mental, especialmente en el campo laboral acompafiado de una disminucion en
el desempefio y la motivacion, asi como la presencia de actitudes negativas
hacia uno mismo y hacia los demds. De ésta manera, previniendo dicho
agotamiento, el terapeuta logre los cambios conductuales que ayudaran a que
la vida del paciente se mantenga, que no se deteriore la relacion paciente-

terapeuta y que se obtengan los objetivos del tratamiento.

2.4.6. Supuestos de la Terapia Dialéctica Comportamental
o Supuestos sobre los clientes

En el libro Cognitive Behavioral Treatment of Borderline Personality
Disorder, Linehan (1993) describe los supuestos sobre los clientes con TLP
desde la perspectiva TDC. Estos supuestos ayudan a los terapeutas a cambiar
cualquier percepcion preconcebida sobre el “tipico” cliente con estos
problemas y también ayuda a recordar que estos clientes, como cualquier otro,
quieren reducir su sufrimiento e incrementar su felicidad. Linehan (1993)
sefala que si se va con estos supuestos en mente a las sesiones con los clientes,
el terapeuta serd mucho mas exitoso en su desenvolvimiento, generando una

positiva relacion y entendimiento con el cliente.

Supuestos sobre los clientes

e Los clientes hacen lo mejor que pueden.

e Los clientes quieren mejorar.

e Los clientes necesitan aprender nuevas conductas en todos los
contextos relevantes.

e Los clientes no pueden fracasar en TDC.

e Los clientes pueden no haber causado todos sus problemas, pero
tienen que resolverlos ellos mismos de todos modos.

e Los clientes necesitan mejorar, intentar mas, y estar mas motivados
para el cambio.

e Las vidas de individuos suicidas, personas con TLP, son

insoportables tal como son vividas actualmente.
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Supuestos sobre la terapia

El acto mas amoroso que un terapeuta puede hacer es ayudar a los
clientes a cambiar de modo que los acerque a sus propias metas.
La claridad, precision, y compasion son de la mayor importancia
en la conduccion de TDC.

La relacion terapéutica es una relacion real entre iguales.

Los principios del comportamiento son universales y afectan tanto
a los terapeutas como a los clientes.

Los terapeutas que tratan clientes con TLP necesitan apoyo.

Los terapeutas TDC pueden fracasar.

La Terapia Dialéctica Comportamental puede fallar incluso

cuando los terapeutas no lo hagan.
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CAPITULO III: OBJETIVOS

3.1. Objetivos

Objetivo General
Identificar las actitudes que psicologos y psiquiatras tienen sobre los
pacientes con el diagnostico de Trastorno limite de personalidad en un hospital

psiquiatrico de Lima, Peru.

3.2. Definicion Conceptual

En el Diccionario Conciso de Psicologia de APA del 2010 se definen los
siguientes términos:

Actitud

La actitud puede describirse en términos de tres componentes: el

componente afectivo, que involucra los sentimientos/emociones de las personas

sobre el objeto. El componente conductual que involucra el modo en el que las

actitudes influencian el como el sujeto se comporta o actia. Y, el componente

cognitivo que involucra las creencias/conocimiento de la persona sobre el objeto.

Este modelo se conoce como el modelo ABC de las actitudes (McLeod, 2014).

Trastorno Limite de Personalidad

El Trastorno Limite de la Personalidad es un severo trastorno mental
que se caracteriza por un patrén disfuncional de inestabilidad en la regulacion
emocional, control de impulsos, relaciones interpersonales y autoimagen

(Diagnostic and Statistical Manual or Mental Disorders Fifth Edition, 2014).

3.3. Definicion Operacional
Las actitudes fueron medidas a través de los componentes: creencias,
emociones y conductas. Las cuales fueron puntuadas a través de una escala

Likert que recoge las respuestas de los psicologos y psiquiatras las que se
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evidencian en afirmaciones que pueden clasificarse en expresiones afirmativas
(totalmente de acuerdo, de acuerdo), negativas (en desacuerdo y totalmente en

desacuerdo) y neutrales (ni de acuerdo, ni en desacuerdo).
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Tipoy disefio de investigacion

Se llevdo a cabo un disefio no experimental y transversal de nivel
descriptivo. Segiin Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010), la investigacion no
experimental es la que no manipula las variables; lo que se hace en este tipo de

investigacion es observar fenomenos tal como se encuentra.

El tipo de investigacion utilizado fue aplicativo, como también lo
menciona Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010). Son estudios aplicativos los
que buscan explicar los comportamientos de las variables usando la causa y el
efecto a las propiedades, caracteristicas y perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis. Es decir, pretende medir informacion de manera conjunta sobre los
conceptos donde su objetivo es medir las relaciones entre éstas.

La metodologia empleada fue la Investigaciéon por encuestas con el
propdsito de manejar los aspectos cualitativos en cuantitativos mediante la escala
tipo Likert de cinco alternativas (38 preguntas), ya que ésta, mide actitudes o
predisposiciones individuales en contextos sociales particulares (Briones,

1995).

4.2. Poblacion y muestra del estudio

Para la investigacion, se selecciond6 uno de los tres hospitales
psiquiatricos de Lima donde la poblacion objetivo es el personal de los servicios
de psiquiatria y psicologia. Para ello se utilizo como marco poblacional la Lista

de adherentes del cuerpo médico del hospital de 2014.

4.2.1. Muestra del estudio
La técnica empleada fue el disefio de muestreo aleatorio y recoleccion de
informacion primaria con cuestionario estructurado a los psicélogos y

psiquiatras (Ver anexo 2).
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Las variables que fueron consideradas relevantes para el estudio fue el
sexo de los participantes, la edad, el tiempo de trabajo en el area de Salud
Mental, la profesion que ejercen sea ésta de psicologos o psiquiatras, el modelo
de intervencion que utilizan, es decir, la psicoterapia utilizada.

Para la seleccion de la muestra se trabajé con un muestreo probabilistico,
simple al azar, respetando la proporciébn de personal de salud de cada
especialidad. Los casos fueron seleccionados de los marcos muestrales a través
de un reporte de niimeros aleatorios extraidos de Excel. Se trabajé con una
poblacion de 90 profesionales de ambas especialidades.

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizd6 una formula de

muestreo simple al azar para proporciones. Asumiendo un nivel de variacion
maximo (50%), un nivel de confianza del 95% y un nivel de error del 8.4%, se

obtuvo un tamano de muestra de 47 profesionales de la salud.

Para Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010), la determinacion del
tamafilo de muestra se encuentra explicada en dos formas: Férmula de
poblaciones finitas (para poblaciones por debajo de los 100,000 unidades) y
Formula de poblaciones infinitas (para poblaciones por encima de los 100,000
unidades) (p. 123).

Debido a esta referencia y a las caracteristicas de la poblacion en estudio,
el tamafio de muestra (n) se calcul6 usando la formula de poblaciones finitas y

la seleccion de la muestra fue a través del muestreo aleatorio simple:

n= ZngN

NE*+Z’pq

Z = Nivel de confianza (90%)= 1.64
p = Probabilidad a favor = 0.5

q = Probabilidad en contra = 0.5

N = Poblacion = 90

E = Error de estimacion = 0.084
Célculo:

1= (90%1.65%1.65%0.5*0.5)/((0.084*0.084*(90 —1)+1.65%1.65* 0.5%0.5)) = 46.8<47

44



Considerando una poblacion de 90 profesionales de la salud mental, a un

90% de confianza, se decidio trabajar con una muestra de 47 evaluados.

Respondieron al instrumento 47 personas. En la Tabla 4.4 se muestra la
edad de la muestra, con un 34% entre los 25 y 35 afos, 27.7% de 56 afios a

mas, 23.4 % entre 36 a 45 anos y 14.9 entre los 46 a 55 afos.

Tabla 4.4

Edad de los participantes de la muestra

Frecuencia  Porcentaje ::J;lelﬁ?éz
25a35 16 34,0 34,0
36a45 11 23,4 57,4
46 a 55 7 14,9 72,3
56 a mas 13 27,7 100,0

Total 47 100,0

En la Tabla 4.5 se muestra el tiempo de experiencia en salud mental por
parte de los participantes, observando que el 29.8% tienen entre 1 a 5 afios, el
25.5% mas de 20 afios, y 14.9% para cada uno de los grupos de 6 a 10 afios, de
11 a 15 afios y de 16 a 20 afios.

Tabla 4.5

Tiempo de experiencia en salud Mental

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado

1 a 5 afios 14 29,8 29,8
6 a 10 afios 7 14,9 44,7
tlals 7 14,9 59,6
afios
16220 7 14,9 74,5
afios
Mas de 20 12 25,5 100,0
Total 47 100,0

En cuanto al sexo, en la Tabla 4.6 se aprecia que el 51.1% es de sexo

femenino y el 48.9% de sexo masculino
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Tabla 4.6

Sexo de los participantes de la muestra

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje

acumulado
Masculino 23 48,9 48,9
Femenino 24 51,1 100,0

Total 47 100,0

En la muestra el 59.6% son médicos psiquiatras y 40.4% psicélogos,

como se ve en la Tabla 4.7

Tabla 4.7

Profesion de los participantes de la muestra

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
i 28 59,6 59,6
psiquiatra
Psicologo 19 404 100,0
Total 47 100,0

4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos se utilizaron dos instrumentos creados para
fines de esta investigacion puesto que no se encontraron instrumentos

relacionados al tema.

El primero es una ficha (Anexo N° 1) que buscaba recolectar datos
demograficos del participante, asi como el tiempo de trabajo en salud mental,

experiencia con los pacientes con TLP y conocimientos en psicoterapia.

El segundo es un cuestionario estructurado, que consta de 38 preguntas
usando la escala tipo Likert de cinco puntos en donde el participante elige la
alternativa que mejor refleje su opinion entre 5 alternativas que van desde
totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en
desacuerdo y totalmente en desacuerdo. Dicho cuestionario (Anexo N° 2) es el
instrumento principal de esta investigacion y con ¢l se recogen las creencias,

emociones y conductas que tienen los participantes sobre los pacientes con
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trastorno limite de la personalidad (también llamada trastorno de personalidad

Limitrofe, nombre que se usoé en el cuestionario).

4.3.1. Construccion del instrumento
La escala de Actitudes sobre los pacientes con el Trastorno Limite de
Personalidad (Anexo N° 3) es un instrumento que consta de 33 preguntas y fue

construido sobre una matriz de dos ejes.

En el primer eje (horizontal) se tuvieron en cuenta los entornos de
intervencion de los profesionales de la salud mental para estos pacientes:

Diagnéstico, Tratamiento Ambulatorio y Hospitalizacion.

En el segundo eje (vertical) se tuvieron en cuenta las actitudes de los
profesionales de salud mental cuando trataban con los pacientes con trastorno
de personalidad limite, estas respuestas se fragmentaron en: Creencias,

Emociones y Conductas.

Para la creacion de instrumento se tomaron en cuenta ocho cruces de
los ejes que permiti6 crear preguntas que recolectaran informacion especifica
sobre las creencias y opiniones sobre los pacientes con trastorno de
personalidad limite como muestra la Tabla 4.8. Las preguntas fueron creadas
en base a las teorias cientificas con mayor cantidad de estudios que existen en

la actualidad, las cuales fueron descritas en el marco tedrico de este trabajo.

Tabla 4.8

Matriz Organizativa del Instrumento

Diagnostico Tratamiento Hospitalizacion
Ambulatorio
Creencias Al A2 A3
Emociones Sin Cruce B1 B2
Conductas Cl1 C2 C3
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El cruce de Emociones en el Diagnostico, no se consider6 debido al bajo
impacto que tienen sobre el desempefio de los profesionales durante la

intervencion con los pacientes con TLP.
Para el primer cruce “Creencias en el Diagnostico” (A1) se crearon 4 preguntas:

1. Es dificil realizar el diagnostico de trastorno de personalidad Limitrofe

(Pregunta 16 del cuestionario).

2. Es necesario aplicar pruebas psicologicas para hacer el diagnostico de

trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 37 del cuestionario)

3. La conducta manipuladora del sujeto es un sintoma importante para
hacer el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 10

del cuestionario).

4. Eltrastorno de personalidad limitrofe tiene un mal pronéstico (Pregunta

8 del cuestionario).

Para el segundo cruce “Creencias durante el Tratamiento Ambulatorio” (A2)

se crearon 5 preguntas:

5. Me agrada brindar tratamiento ambulatorio a los pacientes con el
diagnéstico de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 21 del

cuestionario).

6. Durante el tratamiento ambulatorio, la relacion terapéutica es dificil de
manejar en pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad

limitrofe. (Pregunta 35 del cuestionario).

7. Suele ser complicado mantener limites personales con pacientes con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe durante el tratamiento

ambulatorio. (Pregunta 6 del cuestionario).

8. Las conductas manipuladoras por parte del paciente con trastorno de
personalidad limitrofe son frecuentes durante su tratamiento ambulatorio.

(Pregunta 28 del cuestionario).
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9.

Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con
trastorno de personalidad limitrofe suelen ser intentos de manipulacion.

(Pregunta 15 del cuestionario).

Para el tercer cruce “Creencias en la hospitalizacion” (A3) se crearon 5

preguntas:

10.

11

12.

13.

14.

Prefiero evitar tratar pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe cuando son hospitalizados. (Pregunta 13 del

cuestionario)

. La hospitalizacion de los pacientes con el diagndstico de trastorno de

personalidad limitrofe debe ser evitada en la medida de lo posible.

(Pregunta 25 del cuestionario).

De ser indispensable hospitalizar a un paciente con trastorno de
personalidad limitrofe, esta hospitalizacion debe de ser lo mas corta

posible. (Pregunta 18 del cuestionario).

Durante la hospitalizacion, suele ser complicado mantener limites con los
pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

(Pregunta 4 del cuestionario).

Durante la hospitalizacién de pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe, la conducta manipuladora es frecuente. (Pregunta

34 del cuestionario).

Para el cuarto cruce “Emociones en el tratamiento ambulatorio” (B1) se crearon

5 preguntas:

15.

16.

Me he sentido aliviado luego de que un o una paciente con el diagndstico
de trastorno de personalidad limitrofe abandonara el tratamiento

ambulatorio. (Pregunta 7 del cuestionario).

Suelo terminar emocionalmente agotado luego de una consulta con un(a)
paciente con el diagnoéstico de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta

30 del cuestionario).
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17. He sentido colera hacia un o una paciente con el diagndstico de trastorno
de personalidad limitrofe durante su tratamiento ambulatorio (Pregunta 17

del cuestionario).

18. Me he sentido frustrado durante el tratamiento ambulatorio de un o una
paciente con el diagnoéstico de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta

5 del cuestionario).

19. He sentido rechazo hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno
de personalidad limitrofe durante su tratamiento ambulatorio (Pregunta 19

del cuestionario).

Para el quinto cruce “Emociones en la hospitalizaciéon” (B2) se crearon 5

preguntas:

20. Me he sentido aliviado luego de que un o una paciente con el diagndstico
de trastorno de personalidad limitrofe abandonara la hospitalizacion

mediante alta voluntaria (Pregunta 12 del cuestionario).

21. La hospitalizacién de un o una paciente con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe suele ser emocionalmente agotadora (Pregunta 22

del cuestionario).

22. He sentido colera hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno
de personalidad limitrofe durante su hospitalizacion (Pregunta 27 del

cuestionario).

23. Me he sentido frustrado durante la hospitalizacion de un o una paciente con
el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 3 del

cuestionario).

24. He sentido rechazo hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno
de personalidad limitrofe durante su hospitalizacion (Pregunta 31 del

cuestionario).
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Para el sexto cruce “Conductas en el Diagnostico” (C1) se crearon 4 pregunta:

25. Discuto con los pacientes el diagnostico de trastorno de personalidad

limitrofe (Pregunta 33 del cuestionario).

26. Son necesarias varias consultas antes de realizar el diagndstico de trastorno

de personalidad limitrofe (Pregunta 2 del cuestionario).

27. Doy psicoeducacion sobre su diagndstico a los pacientes con el diagndstico

de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 24 del cuestionario).

28. Doy psicoeducacion sobre el diagnostico a los familiares de los pacientes
con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 38 del

cuestionario).

Para el séptimo cruce “Conductas en el Tratamiento Ambulatorio” (C2) se

crearon 6 preguntas:

29. Prefiero derivar a otros colegas a los pacientes con el diagndstico de

trastorno de personalidad limitrofe (Pregunta 20 del cuestionario).

30. Intento poner limites personales, desde el inicio del tratamiento, a los
pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe

(Pregunta 1 del cuestionario).

31. Les ensefio a los familiares de los pacientes con el diagnostico de trastorno
de personalidad limitrofe sobre las conductas de manipulacion (Pregunta

36 del cuestionario).

32. Durante el tratamiento ambulatorio confronto a los pacientes con el
diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe cuando su conducta es

inapropiada. (Pregunta 23 del cuestionario).

33. Durante el tratamiento intento validar las emociones de los pacientes con

trastorno de personalidad limitrofe. (Pregunta 14 del cuestionario).

34. El trato que les doy a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante un

tratamiento ambulatorio. (Pregunta 29 del cuestionario).
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Para el octavo cruce “Conductas en la Hospitalizacion” (C3) se crearon 4

preguntas:

35. Prefiero derivar a otros colegas a los pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe para su hospitalizacion. (Pregunta 11

del cuestionario).

36. Confronto a los pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad
limitrofe, durante una hospitalizacion, sobre las razones que lo llevaron a

esta. (Pregunta 32 del cuestionario).

37. El trato que le doy a los pacientes con el diagnéstico de trastorno de
personalidad limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante una

hospitalizacion. (Pregunta 9 del cuestionario).

38. Mantengo hospitalizados a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe hasta que vea cambios en su motivacion al

tratamiento. (Pregunta 26 del cuestionario).

4.3.2 Validacion del instrumento

Para obtener la evidencia de validez de contenido del instrumento este
fue sometido a criterio de jueces expertos. Se seleccionaron a cinco jueces,
siendo dos expertos en el tema, dos expertos en construccion de instrumentos

y uno experto en estadistica.

Hernandez, Fernandez y Batista (2003), refieren que la validez en
términos generales se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la
variable que pretende medir. En ese sentido, fue necesario validar el
instrumento para que tenga el grado 6ptimo de aplicabilidad a través del juicio
de expertos. Dichos resultados fueron sometidos al coeficiente V de Aiken, en

donde se obtuvo la puntuacion méaxima de 1 para cada uno de los items.

Sin embargo, los jueces recomendaron hacer cambios de redaccion
gramatical en algunos items para que estos se entendieran mejor y
recomendaron hacer dos modificaciones al instrumento, el primero por
sugerencia de uno de los jueces expertos en el tema, que recomend6 aclarar el

item: “Suele ser complicado mantener limites con pacientes con el diagndstico
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de trastorno de personalidad limitrofe durante el tratamiento ambulatorio”. Este
fue modificado a “Suele ser complicado mantener limites personales con
pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe durante el
tratamiento ambulatorio”. (Pregunta 6 del cuestionario). Dicha modificacion

consistio en aclarar que se hablaba de Limites Personales.

La segunda modificacion fue sugerida por uno de los jueces expertos
en construccion de instrumentos, sugiriendo que el item “Doy psicoeducacion
sobre su diagndstico a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe y a sus familiares” sea dividido en dos. Por lo que
finalmente qued6 en: “Doy psicoeducacion sobre su diagnodstico a los
pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe”. (Pregunta
24 del cuestionario) y “Doy psicoeducacion sobre el diagnodstico a los
familiares de los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad

limitrofe”. (Pregunta 38 del cuestionario)

4.3.3 Confiabilidad

Frias-Navarro (2014) explica de manera breve el método de consistencia
interna basado en el Coeficiente alfa de Cronbach, que permite estimar la
confiabilidad de las puntuaciones de un instrumento de medida a través de un
conjunto de items que se espera que midan el mismo constructo o dimension
teorica. La medida de la confiabilidad mediante el Alfa de Cronbach asume
que los items (medidos en escala tipo Likert) miden un mismo constructo y
que estan altamente correlacionados (Welch & Comer, 1988).

Cuanto mas cerca se encuentre el valor del alfa a 1 mayor es la consistencia
interna de los items analizados. La fiabilidad de la escala debe obtenerse
siempre con los datos de cada muestra para garantizar la medida confiable del
constructo en la muestra concreta de investigacion. Como criterio general,
George y Mallery (2003, p. 231) sugieren las recomendaciones siguientes para

evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach:

o Coeficiente alfa > .9 es excelente
o Coeficiente alfa > .8 es bueno

o Coeficiente alfa > .7 es aceptable
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o Coeficiente alfa > .6 es cuestionable
o Coeficiente alfa > .5 es pobre

o Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Valoraciones de autores importantes en el tema:

e  Nunnally (1967, p. 226): en las primeras fases de la investigacion un valor de
confiabilidad de .6 o .5 puede ser suficiente. Con investigacion basica se
necesita al menos .8 y en investigacion aplicada entre .9 y .95.

e  Nunnally (1978, p.245-246): dentro de un andlisis exploratorio estandar, el
valor de confiabilidad en torno a .7 es adecuado.

e Kaplan & Saccuzzo (1982, p. 106): el valor de confiabilidad para la
investigacion bésica entre .7 y .8; en investigacion aplicada sobre .95.

e Loo (2001, p. 223): el valor de consistencia que se considera adecuado es de
.8 0 mas.

J Gliem & Gliem (2003): un valor de alfa de .8 es probablemente una meta
razonable.

J Huh, Delorme & Reid (2006): el valor de fiabilidad en investigacion
exploratoria debe ser igual o mayor a .6; en estudios confirmatorios debe estar

entre .7y .8.

A continuacion, se muestran los estadisticos de confiabilidad obtenidos con el

coeficiente de Alfa de Cronbach, del instrumento de investigacion.

Tabla 4.9
Estadistica de fiabilidad

Alfa de N° de
Cronbach elementos
791 38

En la Tabla 4.9 se observa que el coeficiente obtenido es considerado
aceptable, sin embargo se eliminaron los items cuya correlacion item test total
corregida era menor a .20, quedando 33 items lo cual constituyo la version final de
la escala (Anexo 4). En la Tabla 4.10 se presenta el Coeficiente alfa de Cronbach

luego de la eliminacién de items.
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Tabla 4.10

Coeficiente Alfa de Cronbach luego de eliminar items

Alfa de Cronbach N° de elementos

,827 33

4.4 Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se paso a ubicar a cada una de las personas
que fueron seleccionadas a través del muestreo probabilistico que se explicd
anteriormente. Los participantes fueron localizados en su centro de trabajo en
donde se les solicitd su colaboracion voluntaria para realizar el estudio y se les
explicaba que dicha investigacion tenia como finalidad ser presentada como un

trabajo de tesis para optar por el grado de Licenciado en Psicologia.

A cada uno de los participantes se le entregd una carta de consentimiento
informado (Anexo 3) en donde se explicaba todo lo necesario sobre la
investigacion. Una vez terminada la lectura y con la aprobacion firmada del
participante se les entregaba un cuadernillo que contenia la “Ficha de
Recoleccion de Datos” (Anexo 1) y el “Cuestionario de Opiniones y Creencias

sobre el Trastorno de Personalidad Limitrofe” (Anexo 2).

Se esperaba a que el participante completara el cuadernillo y se les
agradecia por su colaboracion, reafirmado el compromiso de entregar una copia

del estudio una vez finalizado.

4.5 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Una vez obtenida la informacioén de la muestra se procedid a procesar la
informacion considerando las variables y el programa SPSS version 22.0. Para
ello, se estimaron calculos descriptivos basados en frecuencias porcentuales que
permitieron describir la muestra segin edad, tiempo en salud mental, genero,
profesion, asi como también el andlisis por items. Se analiz6 las diferencias
significativas entre las relaciones usando la prueba de Chi’. Esta se usa para
comparar poblaciones con similares tamafios de muestra usando como

parametro el promedio de los puntajes obtenidos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Para la presentacion de los resultados se seguira el siguiente esquema. En
primer lugar, se presentaran los resultados sobre los perfiles descriptivos de la
muestra y posteriormente los resultados de las actitudes de los psicologos y los
psiquiatras sobre los pacientes con el diagnostico de Trastorno Limite de

Personalidad.

5.1. Resultados Sobre los Perfiles de 1a Muestra

En la Tabla 5.11 se aprecia que el 74,5% de la muestra sefialo tener

alguna formacion en psicoterapia y el 25,5% no tenerla.

Tabla 5.11

Formacion en psicoterapia

Frecuencia Porcentaje
Si 35 74,5
No 12 25,5
Total 47 100,0

Como se puede observar en la Tabla 5.12 un 25.5% no sefialo el tipo de
terapia que utiliza, un 59.6% dijo utiliza terapia cognitivo conductual, un 4.2%
terapia dialéctica conductual y el resto se reparte entre terapia ecléctica,

humanista, psicodindmica, racional emotiva, con 2.1% cada uno.
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Tabla 5.12

Tipo de psicoterapia utilizada

Frecuencia Porcentaje

Sin respuesta 12 25,6
AT TE 1 2,1
Ecléctica 1 2,1
Humanista 1 2,1
Psicodinamica 1 2,1
Ra01o'na1 1 2.1
Emotiva

TCC 28 59,6
TDC 2 4,3
Total 47 100,0

En la Tabla 5.13 se observa que el 80.9% de la muestra sefiala haber

trabajado con consultantes diagnosticados con trastorno de personalidad

limitrofe miestras que un 19.1% sefalo que trabajo con algunos de esta

poblacion.

Tabla 5.13

Experiencia con consultantes diagnosticados con "trastorno de personalidad

limitrofe”

Frecuencia

Porcentaje acumulado

La mayoria de mi trabajo es con 9
estos consultantes

He trabajado con algunos de ellos 38
Total 47

En las Tablas 5.14, 5.15 y 5.16 se observa que un 78.7% tiene

conocimiento de la terapia dialéctica conductual, un 8,5% de la terapia de

mentalizacion y un 10.6% de la terapia enfocada en la trasferencia.
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Tabla 5.14

Algun conocimiento de Terapia Dialectico Comportamental

Frecuencia  Porcentaje

Si 37 78,7
No 10 21,3
Total 47 100,0
Tabla 5.15

Algun conocimiento de Terapia de Mentalizacion

Frecuencia Porcentaje

Si 4 8,5
No 43 91,5
Total 47 100,0
Tabla 5.16

Algun conocimiento de Terapia enfocada en la Transferencia

Frecuencia  Porcentaje

Si 5 10,6
No 42 89.4
Total 47 100,0

5.2. Resultados sobre las actitudes de los psicologos y los psiquiatras

5.2.1. Resultados sobre las “Creencias”
Resultados por indicador “Creencias en el Diagnostico”

En cuanto a las creencias en el diagndstico del trastorno de personalidad
limitrofe se obtuvieron los siguientes resultados mostrados en las Tablas 5.17,

5.18,5.19y 5.20:

En la Tabla 5.17 se observa que un 46,8% estuvo en desacuerdo en que
“es dificil realizar el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe”, un
21.3% estuvieron de acuerdo, el 17.0% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo y

el 14.9% estuvo totalmente en desacuerdo.

58



Tabla 5.17

Es dificil realizar el diagnostico de trastorno de personalidad Limitrofe

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 10 21,3
Ni acuerdo ni en desacuerdo 8 17,0
En desacuerdo 22 46,8
Totalmente en desacuerdo 7 14,9
Total 47 100,0

En la Tabla 5.18 se observa que el 38.3% estuvo de acuerdo en que “Es

necesario aplicar pruebas psicologicas para hacer el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe” el 29.8% estuvo en desacuerdo, el 12.8% totalmente de

acuerdo, el 10.6% totalmente en desacuerdo y el 8.5% ni de acuerdo ni en

desacuerdo.

Tabla 5.18

Es necesario aplicar pruebas psicologicas para hacer el diagnostico de

trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 6 12,8
De acuerdo 18 38,3
Ni acuerdo ni en desacuerdo 4 8,5
En desacuerdo 14 29,8
Totalmente en desacuerdo 5 10,6
Total 47 100,0

En la Tabla 5.19 se observa que un 40.4% se mostrd en desacuerdo con

la premisa “la conducta manipuladora es un sintoma importante para hacer el

diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe”, un 29.8% estuvo de acuerdo,

un 17.0% ni de acuerdo ni en desacuerdo, un 10.6% totalmente en desacuerdo, y

un 2.1% totalmente de acuerdo.
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Tabla 5.19

La conducta manipuladora del sujeto es un sintoma importante para hacer el

diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia  Porcentaje

Totalmente de acuerdo 1 2,1

De acuerdo 14 29,8
Ni acuerdo ni en desacuerdo 8 17,0
En desacuerdo 19 40,4
Totalmente en desacuerdo 5 10,6
Total 47 100,0

En la Tabla 5.20 se ve que el 53.2% se mostrd en desacuerdo con la
premisa “el trastorno de personalidad limitrofe tiene un mal prondstico”, un
23.4% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, un 14.9% estuvo de acuerdo, y
un 4.3% estuvo totalmente de acuerdo y una cifra similar totalmente en

desacuerdo.

Tabla 5.20

El trastorno de personalidad limitrofe tiene un mal pronostico

Frecuencia Porcentaje

Totalmente de acuerdo 2 4.3
De acuerdo 7 14,9
Ni acuerdo ni en desacuerdo 11 23,4
En desacuerdo 25 53,2
Totalmente en desacuerdo 2 4,3
Total 47 100,0

Resultados por indicador “Creencias en el Tratamiento Ambulatorio”
En cuanto a las creencias en el tratamiento ambulatorio del trastorno de

personalidad limitrofe los resultados obtenidos se muestran en las Tablas 5.21,

5.22,5.23 y 5.24 son:

En la Tabla 5.21 se observa que ante la premisa “Durante el tratamiento
ambulatorio, la relacion terapéutica es dificil de manejar en pacientes con el

diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe” el 46.8% estuvo de acuerdo,
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el 25.5% ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 21.3% en desacuerdo, el 4,3%

totalmente de acuerdo y el 2.1% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.21
Durante el tratamiento ambulatorio, la relacion terapéutica es dificil de

manejar en pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 2 43
De acuerdo 22 46,8
Ni acuerdo ni en desacuerdo 12 25,5
En desacuerdo 10 21,3
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.22 se observa que el 46.8% estaba en desacuerdo en que
“suele ser complicado mantener limites personales con pacientes con el
diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe durante el tratamiento
ambulatorio”, un 36.2% estuvo de acuerdo, un 8.5% no estuvo de acuerdo ni en
desacuerdo, un 6.4% estuvo totalmente de acuerdo, y un 2.1% totalmente en

desacuerdo.

Tabla 5.22

Suele ser complicado mantener limites personales con pacientes con el

diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe durante el tratamiento

ambulatorio
Frecuencia Porcentaje

Totalmente de acuerdo 3 6,4

De acuerdo 17 36,2
Ni acuerdo ni en desacuerdo 4 8,5

En desacuerdo 22 46,8
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.23 se observa que 66.0% estuvo de acuerdo en que “las

conductas manipuladoras por parte del paciente son frecuentes durante su
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tratamiento ambulatorio, 19.1% no estuvo de acuerdo ni desacuerdo, 8.5%
estuvo en desacuerdo, 4.3% totalmente de acuerdo, y 2.1% totalmente en

desacuerdo.

Tabla 5.23

Las conductas manipuladoras por parte del paciente con trastorno de

personalidad limitrofe son frecuentes durante su tratamiento ambulatorio

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 2 43
De acuerdo 31 66,0
Ni acuerdo ni en desacuerdo 9 19,1
En desacuerdo 4 8,5
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.24 se observa que un 36.2% estuvo de acuerdo en que “los
intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con trastorno
de personalidad limitrofe suelen ser intentos de manipulacion”, un 31.9% se
mostrd en desacuerdo un 19.1% ni de acuerdo ni en desacuerdo y un 12.8%

totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.24

Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con

trastorno de personalidad limitrofe suelen ser intentos de manipulacion

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 17 36,2
Ni acuerdo ni en desacuerdo 9 19,1
En desacuerdo 15 31,9
Totalmente en desacuerdo 6 12,8
Total 47 100,0

Resultados por indicador “Creencias en la Hospitalizacion”
En cuanto a las creencias en la hospitalizacion de pacientes con el

trastorno de personalidad Limitrofe se obtuvieron los siguientes resultados

mostrados en las Tablas 5.25, 5.26, 5.27 y 5.28.
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Como se observa en la Tabla 5.25, un 55,3% estuvo en desacuerdo con la
premisa “prefiero evitar tratar pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe cuando son hospitalizados”, un 21.3% no estuvieron ni de
acuerdo ni en desacuerdo, un 17.0% estuvieron totalmente en desacuerdo, un

4.3% de acuerdo.

Tabla 5.25

Prefiero evitar tratar pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad

limitrofe cuando son hospitalizados

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 2 43
Ni acuerdo ni en desacuerdo 10 21,3
En desacuerdo 26 553
Totalmente en desacuerdo 8 17,0
Total 47 100,0

En la Tabla 5.26 se observa que ante la premisa “La hospitalizacion de
los pacientes con trastorno de personalidad limitrofe debe ser evitada en la
medida de lo posible” un 44.7% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, un 34.0%
estuvo de acuerdo, un 14.9% en desacuerdo, un 4.3% totalmente de acuerdo y

2.1% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.26

La hospitalizacion de los pacientes con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe debe ser evitada en la medida de lo posible

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 2 43
De acuerdo 16 34,0
Ni acuerdo ni en desacuerdo 21 447
En desacuerdo 7 14,9
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.27, se observa que el 44.7% estuvo de acuerdo que durante
la hospitalizacion de un paciente con trastorno de personalidad limitrofe suele

ser complicado mantener limites, un 36.2% estaba en desacuerdo, un 10.6% no
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estaba de acuerdo ni en desacuerdo, un 4.3% estuvieron totalmente de acuerdo y

similar cifra totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.27

Durante la hospitalizacion, suele ser complicado mantener limites con los

pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 2 43
De acuerdo 21 44,7
Ni acuerdo ni en desacuerdo 5 10,6
En desacuerdo 17 36,2
Totalmente en desacuerdo 2 43
Total 47 100,0

En la Tabla 5.28 se observa que el 59,6% estuvo de acuerdo con la
premisa “Durante la hospitalizacion de pacientes con el diagnostico de trastorno
de personalidad limitrofe, la conducta manipuladora es frecuente” el 19.1% no
estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, el 10.6% estuvo totalmente de acuerdo, un

8.5% en desacuerdo y el 2.1% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.28

Durante la hospitalizacion de pacientes con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe, la conducta manipuladora es frecuente

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 5 10,6
De acuerdo 28 59,6
Ni acuerdo ni en desacuerdo 9 19,1
En desacuerdo 4 8,5
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

5.2.2. Resultados sobre “Emociones”

Resultados por indicador “Emociones en el Tratamiento Ambulatorio”
En cuanto a las emociones en el tratamiento ambulatorio de pacientes con

el trastorno de personalidad limitrofe se obtuvieron los siguientes resultados

mostrados en las Tablas 5.29, 5.30, 5.31, 5.32 y 5.33:
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En la Tabla 5.29 se observa que el 55.3% estuvo en desacuerdo ante la
premisa “me he sentido aliviado luego de que un o una paciente con el
diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe abandonara el tratamiento
ambulatorio”, el 19.1% no estuvo ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 17.0%
totalmente desacuerdo y el 8.5% de acuerdo, nadie se mostrd totalmente de

acuerdo.

Tabla 5.29

Me he sentido aliviado luego de que un o una paciente con el diagnostico de

trastorno de personalidad limitrofe abandonara el tratamiento ambulatorio

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 4 8,5
Ni acuerdo ni en desacuerdo 9 19,1
En desacuerdo 26 553
Totalmente en desacuerdo 8 17,0
Total 47 100,0

En la Tabla 5.30 se observa que 36.2% se mostro de acuerdo y una cifra
similar en desacuerdo en que “suelo terminar emocionalmente agotado luego de
una consulta con un paciente con el diagnostico de trastorno de personalidad
limitrofe”, el 23.4% no se mostr6 de acuerdo ni en desacuerdo y el 2.1%

totalmente de acuerdo y una cifra similar totalmente desacuerdo.

Tabla 5.30

Suelo terminar emocionalmente agotado luego de una consulta con un(a)

paciente con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 1 2,1
De acuerdo 17 36,2
Ni acuerdo ni en desacuerdo 11 23,4
En desacuerdo 17 36,2
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.31 ante la premisa “He sentido colera hacia un paciente

con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe durante su tratamiento

65



ambulatorio” el 53.2% estuvo en desacuerdo, el 17.0% estuvo de acuerdo, 17.0%

ni de acuerdo ni en desacuerdo, el 12.8% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.31

He sentido colera hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe durante su tratamiento ambulatorio

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 8 17,0
Ni acuerdo ni en desacuerdo 8 17,0
En desacuerdo 25 53,2
Totalmente en desacuerdo 6 12,8
Total 47 100,0

En la Tabla 5.32 se observa que el 40.4% estuvo de acuerdo en que se
experimenta frustracion durante el tratamiento ambulatorio de una paciente con
trastorno de personalidad limitrofe, un nimero similar estuvo en desacuerdo, un
8.5% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, un 6.4% estuvo totalmente de

acuerdo y un 4.3% estuvo totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.32

Me he sentido frustrado durante el tratamiento ambulatorio de un o una

paciente con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 3 6,4
De acuerdo 19 40,4
Ni acuerdo ni en desacuerdo 4 8,5
En desacuerdo 19 40,4
Totalmente en desacuerdo 2 43
Total 47 100,0

En la Tabla 5.33 se observa que un 51.1% estuvo en desacuerdo con la
premisa ‘“he sentido rechazo hacia una paciente durante su tratamiento
ambulatorio”, un 21.3% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, un 14.9% estuvo

de acuerdo y un 12.8% estuvieron totalmente en desacuerdo.
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Tabla 5.33

He sentido rechazo hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe durante su tratamiento ambulatorio

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 7 14,9
Ni acuerdo ni en desacuerdo 10 21,3
En desacuerdo 24 51,1
Totalmente en desacuerdo 6 12,8
Total 47 100,0

Resultados por indicador “Emociones en la Hospitalizacion”
En cuanto a las emociones en la hospitalizacion de pacientes con el

diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe se obtuvieron los siguientes

resultados mostrados en las Tablas 5.34, 5.35, 5.36 y 5.37:

En la Tabla 5.34 ante la premisa “la hospitalizacion de un o una paciente
con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe suele ser
emocionalmente agotadora” un 44.7% estuvo de acuerdo, un 27.7% en
desacuerdo, un 23.4% ni de acuerdo ni en desacuerdo, y el 2.1% estuvieron

totalmente de acuerdo y una cifra similar totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.34

La hospitalizacion de un o una paciente con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe suele ser emocionalmente agotadora

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 1 2,1
De acuerdo 21 44,7
Ni acuerdo ni en desacuerdo 11 23,4
En desacuerdo 13 27,7
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.35 que ante la premisa de sentido de colero hacia un
paciente con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe durante su
hospitalizacion un 55,3% se mostrd en desacuerdo, 23.4% de acuerdo 14.9% no

estuvieron de acuerdo ni desacuerdo y 6,4% totalmente en desacuerdo.
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Tabla 5.35

He sentido colera hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe durante su hospitalizacion

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 11 234
Ni acuerdo ni en desacuerdo 7 14,9
En desacuerdo 26 55,3
Totalmente en desacuerdo 3 6,4
Total 47 100,0

En la Tabla 5.36 que ante la premisa “me he sentido frustrado durante la
hospitalizacion de un paciente con el diagnostico de un trastorno de
personalidad limitrofe” un 36.2% estaba en desacuerdo, un 27.7% no estaba de
acuerdo ni en desacuerdo, un 19.1% estaba de acuerdo, un 10.6% estaba

totalmente desacuerdo y un 6.4% totalmente de acuerdo.

Tabla 5.36

Me he sentido frustrado durante la hospitalizacion de un o una paciente con

el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 3 6,4
De acuerdo 9 19,1
Ni acuerdo ni en desacuerdo 13 27,7
En desacuerdo 17 36,2
Totalmente en desacuerdo 5 10,6
Total 47 100,0

En la Tabla 5.37 ante la premisa “He sentido rechazo hacia un o una
paciente con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe durante su
hospitalizacion” el 55.3% se mostr6 en desacuerdo, el 21.3% de acuerdo, el 17%

ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 6.4% totalmente en desacuerdo.
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Tabla 5.37

He sentido rechazo hacia un o una paciente con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe durante su hospitalizacion

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 10 21,3
Ni acuerdo ni en desacuerdo 8 17,0
En desacuerdo 26 55,3
Totalmente en desacuerdo 3 6,4
Total 47 100,0

5.2.3. Resultados sobre las “Conductas”

Resultados por indicador “Conductas en el Diagnostico”
En cuanto a las conductas en el diagnostico de pacientes con el trastorno

de personalidad limite se obtuvieron los siguientes resultados mostrados en las

Tablas 5.38, 5.39 y 5.40:

En la Tabla 5.38 que el 42.6% estuvo de acuerdo en que son necesarias
varias consultas antes de diagnosticar el trastorno de personalidad limitrofe, un
23.4% estuvo desacuerdo, un 17.0% no estuvieron de acuerdo ni desacuerdo, un

14.9% estuvo totalmente de acuerdo y el 2.1% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.38

Son necesarias varias consultas antes de realizar el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 14,9
De acuerdo 20 42,6
Ni acuerdo ni en desacuerdo 8 17,0
En desacuerdo 11 23,4
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

Como se observa en la Tabla 5.39 a la premisa “doy psicoeducacion sobre

su diagnostico a los pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad
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limitrofe” un 55.3% estuvieron de acuerdo, el 38.3% totalmente de acuerdo, el

4.3% en desacuerdo y el 2.1% no est4 de acuerdo ni en desacuerdo.

Tabla 5.39

Doy psicoeducacion sobre su diagnostico a los pacientes con el diagnostico de

trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 18 38,3
De acuerdo 26 55,3
Ni acuerdo ni en desacuerdo 1 2,1
En desacuerdo 2 4.3
Total 47 100,0

En la Tabla 5.40 el 48.9% se mostro totalmente de acuerdo con la premisa
“Doy psicoeducacion sobre el diagnostico a los familiares de los pacientes con
el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe”, el 44.7% se mostr6o de

acuerdo, el 6.4% ni de acuerdo ni en desacuerdo.

Tabla 5.40

Doy psicoeducacion sobre el diagnostico a los familiares de los pacientes con

el diagnostico de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 23 48,9
De acuerdo 21 447
Ni acuerdo ni en desacuerdo 3 6,4
Total 47 100,0

Resultados por indicador “Conductas en el Tratamiento Ambulatorio”
En cuanto a las conductas en el tratamiento ambulatorio de pacientes con

el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe se obtuvieron los siguientes

resultados mostrados en las Tablas 5.41, 5.42, 5.43, 5.44 y 5.45:
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Ante la premisa “Intenta poner limites personales, desde el inicio del
tratamiento a los pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad
limitrofe”, como vemos en la Tabla 5.41 un 57.4% estan de acuerdo, un 17.0%
no acuerdan ni desacuerdan, el 12.8% estan totalmente de acuerdo, el 8.5% estan

en desacuerdo y el 4.3% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.41

Intento poner limites personales, desde el inicio del tratamiento, a los pacientes

con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 6 12,8
De acuerdo 27 57,4
Ni acuerdo ni en desacuerdo 8 17,0
En desacuerdo 4 8,5
Totalmente en desacuerdo 2 43
Total 47 100,0

En la Tabla 5.42 se observa que el 61.7% estuvo de acuerdo con la
premisa “Les ensenio a los familiares de los pacientes con el diagnostico de
trastorno de personalidad limitrofe sobre las conductas de manipulacion”, el
17.0% totalmente de acuerdo. El 14.9% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 6.4%

en desacuerdo.

Tabla 5.42

Les ensenio a los familiares de los pacientes con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe sobre las conductas de manipulacion

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 8 17,0
De acuerdo 29 61,7
Ni acuerdo ni en desacuerdo 7 14,9
En desacuerdo 3 6,4
Total 47 100,0

En la Tabla 5.43 se observa que el 51.1% estaba de acuerdo en confrontar

a los pacientes cuando su conducta es inapropiada en el tratamiento ambulatorio,
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el 21.3% no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, el 19.1% en desacuerdo, el 6.4%

totalmente de acuerdo y el 2.1% totalmente en desacuerdo.

Tabla 5.43

Durante el tratamiento ambulatorio confronto a los pacientes con el

diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe cuando su conducta es

inapropiada
Frecuencia Porcentaje

Totalmente de acuerdo 3 6,4

De acuerdo 24 51,1

Ni acuerdo ni en desacuerdo 10 21,3
En desacuerdo 9 19,1
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

En la Tabla 5.44 se observa que un 44,7% se mostr6 de acuerdo en validar
las emociones de los pacientes, un 29,8% estuvo totalmente de acuerdo, un

14,9% en desacuerdo y un 10,6% no estuvieron de acuerdo ni en desacuerdo.

Tabla 5.44

Durante el tratamiento intento validar las emociones de los pacientes con

trastorno de personalidad limitrofe

Frecuencia Porcentaje
Totalmente de acuerdo 14 29,8
De acuerdo 21 44,7
Ni acuerdo ni en desacuerdo 5 10,6
En desacuerdo 7 14,9
Total 47 100,0

En la Tabla 5.45 se observa que ante la premisa “el trato que les doy a los
pacientes con diagnoéstico de trastorno de personalidad limitrofe es similar al que
brindo a otros pacientes durante un tratamiento ambulatorio” el 57.4% se mostro
en desacuerdo, el 29.8% de acuerdo, el 10.6% ni de acuerdo ni desacuerdo y el

2.1% totalmente en desacuerdo.
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Tabla 5.45

El trato que les doy a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante un

tratamiento ambulatorio

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 14 29,8
Ni acuerdo ni en desacuerdo 5 10,6
En desacuerdo 27 57,4
Totalmente en desacuerdo 1 2,1
Total 47 100,0

Resultados por indicador “Conductas en la Hospitalizacion”
En cuanto a las conductas en la hospitalizacion de pacientes con trastorno

de personalidad limitrofe se obtuvieron los siguientes resultados mostrados en

las Tablas 5.46, 5.47, 5.48 y 5.49

En la Tabla 5.46 se observa que ante la premisa “prefiero derivar a otros
colegas a los pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe
para su hospitalizacion” un 42.6% se mostré en desacuerdo, 19.1% se mostré de
acuerdo, 19.1% ni de acuerdo ni en desacuerdo, 17.0% totalmente en desacuerdo

y un 2.1% totalmente de acuerdo.

Tabla 5.46

Prefiero derivar a otros colegas a los pacientes con el diagndstico de trastorno

de personalidad limitrofe para su hospitalizacion

Frecuencia Porcentaje

Totalmente de acuerdo 1 2,1

9 19,1
De acuerdo
Ni acuerdo ni en desacuerdo 9 19,1
En desacuerdo 20 42,6
Totalmente en desacuerdo 8 17,0
Total 47 100,0
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En la Tabla 5.47 se observa que ante la premisa “Confronto a los
pacientes con el diagnoéstico de trastorno de personalidad limitrofe, durante una
hospitalizacion, sobre las razones que lo llevaron a esta” el 31.9% se mostré de
acuerdo y una cifra similar en desacuerdo, el 21.3% no se mostr6 de acuerdo ni

en desacuerdo, el 8.5% totalmente en desacuerdo y el 6.4% totalmente de

acuerdo.

Tabla 5.47

Confronto a los pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad

limitrofe, durante una hospitalizacion, sobre las razones que lo llevaron a esta

Frecuencia  Porcentaje

Totalmente de acuerdo 3 6,4
De acuerdo 15 31,9
Ni acuerdo ni en desacuerdo 10 21,3
En desacuerdo 15 31,9
Totalmente en desacuerdo 4 8,5
Total 47 100,0

En la Tabla 5.48 se observa que ante la premisa “El trato que le doy a los
pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe es similar al
que brindo a otros pacientes durante una hospitalizacion” el 55.3% se mostr6 en
desacuerdo, el 23.4% de acuerdo, el 8.5% ni acuerdo ni en desacuerdo y 6.4% se

mostro totalmente en desacuerdo y una cifra similar totalmente de acuerdo.

Tabla 5.48

El trato que les doy a los pacientes con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante una

hospitalizacion
Frecuencia Porcentaje

Totalmente de acuerdo 3 6,4

De acuerdo 11 23,4
Ni acuerdo ni en desacuerdo 4 8,5

En desacuerdo 26 55,3
Totalmente en desacuerdo 3 6,4
Total 47 100,0
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En la Tabla 5.49 se observa que el 38.3% se mostr6 en desacuerdo con
mantener hospitalizados a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe hasta que vea cambios en su motivacion al tratamiento, el
29.8 % no estuvo de acuerdo ni en desacuerdo, el 21.3% se mostr6 de acuerdo y

el 10.6% totalmente desacuerdo.

Tabla 5.49

Mantengo hospitalizados a los pacientes con el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe hasta que vea cambios en su motivacion al tratamiento

Frecuencia Porcentaje
De acuerdo 10 21,3
Ni acuerdo ni en desacuerdo 14 29,8
En desacuerdo 18 38,3
Totalmente en desacuerdo 5 10,6
Total 47 100,0

5.3. Resultado Comparativo por Profesiones

En la Tabla 5.50 se muestra el conocimiento de la Terapia Dialéctica
Comportamental segin profesion, el 75.0% de los psiquiatras y el 84.2% de los
psicologos la conocen.

Tabla 5.50

Conocimiento de terapia Dialectico Comportamental por profesion

Profesion
Meédico Psiquiatra Psicologo Total
i 21 16 37
i
75.0% 84.2% 78.7%
7 3 10
No
25.0% 15.8% 21.3%
28 19 47
Total 100.0% 100.0% 100.0%

En la Tabla 5.51 se muestran diferencias en algunos de los resultados
sumados “de acuerdo” y “totalmente de acuerdo” de forma comparativa segun

profesion.
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Tabla 5.51

Diferencias en porcentajes de respuestas "de acuerdo"” y "totalmente de

acuerdo" entre psicologos y psiquiatras

Porcentaje totalmente de acuerdo y de acuerdo sumados

Médico

psiquiatra Psicologo Chi® Resultado

Intento poner limites personales,
desde el inicio del tratamiento, a los
pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe.

64,3% 78,9% 0.631 No significativo

Son necesarias varias consultas
antes de realizar el diagnoéstico de 53,6% 63,2% 0.303  No significativo
trastorno de personalidad limitrofe

El trastorno de personalidad

. . p 7,1% 36,8% 0.066  No significativo
limitrofe tiene un mal pronéstico

La conducta manipuladora del

sujeto es un sintEAAEIPOKANIS 21,4% 47,4% 0302 No significativo

para hacer el diagnostico de
trastorno de personalidad limitrofe

Los intentos suicidas durante su

tratamiento ambulatorio en

pacientes con trastorno de 14,3% 68,4% 0.00 Significativo
personalidad limitrofe suelen ser

intentos de manipulacién

De ser indispensable hospitalizar a

un paciente con trastorno de

personalidad limitrofe, esta 67,8% 26,4% 0.061 No significativo
hospitalizacion debe de ser lo mas

corta posible

He sentido rechazo hacia un o una
paciente con el diagndstico de

trastorno de personalidad limitrofe
durante su tratamiento ambulatorio

21,4% 5,3% 0.071 No significativo

Durante el tratamiento ambulatorio

confronto a los pacientes con el

diagnéstico de trastorno de 50% 68.40% 0.247  No significativo
personalidad limitrofe cuando su

conducta es inapropiada
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La hospitalizacion de los pacientes
con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe debe ser
evitada en la medida de lo posible

48%

Mantengo hospitalizados a los

pacientes con el diagnostico de

trastorno de personalidad limitrofe 17,9%
hasta que vea cambios en su

motivacion al tratamiento

He sentido rechazo hacia un o una
paciente con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe
durante su tratamiento

32,1%

Suelo terminar emocionalmente
agotado luego de una consulta con
un(a) paciente con el diagnostico de
trastorno de personalidad limitrofe

39,3%

He sentido rechazo hacia un o una
paciente con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe
durante su hospitalizacion

25%

Confronto a los pacientes con el

diagnéstico de trastorno de

personalidad limitrofe, durante una 28,6%
hospitalizacion, sobre las razones

que lo llevaron a esta

Durante la hospitalizacion de

pacientes con el diagndstico de

trastorno de personalidad limitrofe, 57,1%
la conducta manipuladora es

frecuente

Durante el tratamiento ambulatorio,

la relacion terapéutica es dificil de

manejar en pacientes con el 35,7%
diagnéstico de trastorno de

personalidad limitrofe

Les ensefio a los familiares de los

pacientes con el diagndstico de

trastorno de personalidad 67,8%
limitrofe sobre las conductas de
manipulacién

Es necesario aplicar pruebas
psicologicas para hacer el
diagnéstico de trastorno de
personalidad limitrofe

32,1%

21,1%

26,3%

10,5%

36,9%

15,8%

52,6%

89,5%

73,7%

94,8%

79%

0.225

0.254

0.197

0.375

0.156

0.295

0.188

0.069

0.046

0.026

No significativo

No significativo

No significativo

No significativo

No significativo

No significativo

No significativo

No significativo

Significativo

Significativo
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Con un nivel de confianza del 95% existe suficiente informacion
;. .2 . . .
estadistica, usando la prueba de Chi”, que muestra cambios significativos entre

la opinidn de los médicos psiquiatras y psicologos en las siguientes frases:

“Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes
con trastorno de personalidad limitrofe suelen ser intentos de manipulacion”,
“les ensernio a los familiares de los paciente con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe sobre las conductas de manipulacion”, y “es necesario
aplicar pruebas psicologicas para hacer el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe”

Finalmente, en la Tabla 5.52 se muestran los porcentajes sumados
“totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” segun si los profesionales tienen o no

formacion en psicoterapia.

Tabla 5.52

Diferencias en porcentajes de respuestas "de acuerdo” y "totalmente de

acuerdo" entre personas con y sin formacion en psicoterapia

Porcentaje totalmente de acuerdo y de acuerdo sumados

X2
Sin
Con formacién formacion 2
A . Chi Resultado
en psicoterapia en
psicoterapia

Intento poner limites

personales, desde el inicio del

tratamiento, a los pacientes con 68,6% 75% 0.767 No significativo
el diagnostico de trastorno de

personalidad limitrofe.

Me he sentido frustrado durante

la hospitalizacion de un(a)

paciente con el diagndstico de 22,9% 33,3% 0.578 No significativo
trastorno de personalidad
limitrofe

Durante la hospitalizacién,
suele ser complicado
mantener limites con los
pacientes con el diagnéstico
de trastorno de personalidad
limitrofe

La conducta manipuladora del
sujeto es un sintoma importante
para hacer el diagnostico de 40% 8,3% 0.176 No significativo
trastorno de personalidad

limitrofe

54,3% 33,3% 0.046 Significativo
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Los intentos suicidas durante su
tratamiento ambulatorio en
pacientes con trastorno de
personalidad limitrofe suelen
ser intentos de manipulacion

Durante el tratamiento
ambulatorio confronto a los
pacientes con el diagnostico
de trastorno de personalidad
limitrofe cuando su conducta
es inapropiada

Mantengo hospitalizados a los
pacientes con el diagnostico
de trastorno de personalidad
limitrofe hasta que vea
cambios en su motivacion al
tratamiento

Las conductas manipuladoras
por parte del paciente con
trastorno de personalidad
limitrofe son frecuentes
durante su tratamiento
ambulatorio

Confronto a los pacientes con el
diagnéstico de trastorno de
personalidad limitrofe, durante
una hospitalizacion, sobre las
razones que lo llevaron a esta

Durante la hospitalizaciéon de
pacientes con el diagnostico
de trastorno de personalidad
limitrofe, la conducta
manipuladora es frecuente
Les ensefio a los familiares de
los pacientes con el
diagnéstico de trastorno de
personalidad limitrofe sobre
las conductas de
manipulacién

62,9%

68,6%

22,9%

82,8%

45,7%

82,9%

85,8%

33,4%

25%

16,7%

33,3%

16,7%

33,3%

58,3%

0.138

0.015

0.021

0.019

0.400

0.017

0.009

No significativo

Significativo

Significativo

Significativo

No significativo

Significativo

Significativo

Con la prueba de hipotesis anterior, se puede concluir que con un nivel

de confianza del 95%, se menciona que existe suficiente informacion estadistica

usando la prueba de Chi” que muestra cambios significativos entre la opinion de

los que tienen formacion con psicoterapia y aquellos que no la tienen en las

siguientes frases:

“Durante la hospitalizacion, suele ser complicado mantener limites con

los pacientes con el diagnostico de trastorno de personalidad limitrofe, Durante

el tratamiento ambulatorio confronto a los pacientes con el diagnostico de
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trastorno de personalidad limitrofe cuando su conducta es inapropiada,
Mantengo hospitalizados a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe hasta que vea cambios en su motivacion al tratamiento,
Las conductas manipuladoras por parte del paciente con trastorno de
personalidad limitrofe son frecuentes durante su tratamiento ambulatorio,
Durante la hospitalizacion de pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe, la conducta manipuladora es frecuente y Les enserio a
los familiares de los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad

limitrofe sobre las conductas de manipulacion”
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CAPITULO VI: DISCUSION

El 75% de la muestra menciono tener algin tipo de formacion en psicoterapia,
casi exclusivamente terapia cognitivo conductual, y solo el 4.3% de la muestra trabajaba
con alguna terapia que hubiera mostrado eficacia para el diagndstico de TLP, dato que
guarda relacion con el alto indice de rotacion de dichos pacientes (97%) por no obtener

resultados esperados en su tratamiento, hallazgo encontrado por Linehan et al. (1996).

Otra informacion que llamo la atencién fue el impacto de esta patologia en la labor
asistencial, en donde el 19.0% de la muestra considera que la mayoria de su trabajo se da
con pacientes con TLP, informacion que guarda relaciéon con la prevalencia de este

trastorno que se sefiala en el DSM V.

El cruce de la informacion da a entender que muchos de estos profesionales estan
trabajando con poblacion de modelos de terapia que no han mostrado eficacia clinica para
dicho problema; lo que podria generar un mayor desgaste emocional sobre los
profesionales de salud mental y un mayor abandono de terapia por parte de los pacientes
como menciond Gagliesi (s.f.). Sin embargo, se observa que cerca del 80% indico tener
algin conocimiento de la Terapia Dialéctica Comportamental, cifra que se debe valorar
con el dato adicional de que no existe una formacién académica de dicha terapia en el

Pert, y los esfuerzos por conocerla deben ser autodidactas.

Claro estd, el interés por parte de los profesionales por trabajar con mayores
herramientas para ayudar a esta poblacion. Por otra parte, el conocimiento de otras

terapias especializadas para esta patologia en esta poblacion es muy bajo.

Limites Personales

En el tema de limites personales en la terapia, se observa que cerca de 70%
respondieron “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” con poner limites personales desde
el inicio del tratamiento (Tabla 5.41). Ante la premisa de si suele ser complicado
mantener limites personales en el tratamiento ambulatorio, la diferencia entre los que
estan “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” versus “totalmente en desacuerdo” y “en
desacuerdo” es de un 43% y 49% respectivamente (Tabla 5.22). En cuanto a la dificultad

de establecer limites Personales durante la hospitalizacion la distribucion fue similar
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(49% “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” y 41% en “totalmente en desacuerdo” y
“desacuerdo”) (Tabla 5.27), pero en la Tabla 5.21 se aprecia que el 51% se mostro
“totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” en que la relacion terapéutica es dificil de

manejar en el tratamiento ambulatorio.

En resumen, se puede decir que una gran mayoria considera importante mantener
limites personales, pero las opiniones parecen estar divididas entre si es dificil o no
establecerlos en el tratamiento ambulatorio como en la hospitalizacion. Ademas, otra
mayoria considera que la relacion terapéutica es dificil de manejar. Se piensa que estas
ideas se relacionan con el concepto de que los pacientes con TLP suelen ser intrusivos y
va acorde con los principios terapéuticos actuales que sugieren firmemente establecer
limites personales desde el inicio de la terapia. Pero el hecho de que la mitad de la muestra
sefiale tener dificultades para mantener estos limites guarda relacion con los datos de que
solo el 4.3% de la muestra trabaja con una terapia que esta disefiada y tiene evidencia

para estos problemas.

Como sugiere Linehan (1993) en su modelo de tratamiento “DBT” es
responsabilidad del terapeuta mantener estos limites personales y el trabajo en equipos
de tratamientos es una clara alternativa para ayudar a mantenerlos. Siguiendo con lo
encontrado en la dificultad de mantener limites personales por parte de los profesionales
de salud mental, se observa que en las Tablas 5.45 y 5.48 respectivamente, un 60% de la
muestra manifiesta tener un trato diferente con los pacientes con trastorno limite de la
personalidad durante el tratamiento ambulatorio y en cuanto a la hospitalizacién un 62%
manifiesta tener un trato diferente con los pacientes con TLP, lo que sugiere que se llegan
a perder los limites personales, dato que concuerda con la idea de que es dificil mantener

estos.

Diagndstico

En cuanto al Diagnoéstico se observa que el 57% considera necesarias varias
consultas antes de realizar el diagndstico de TLP (Tabla 5.38), 51% considera necesario
aplicar pruebas psicologicas para realizar el diagnodstico (Tabla 5.18), sin embargo, el
62% no considera dificil realizar el diagnostico de trastorno limite de la personalidad

(Tabla 5.17).
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Parecen ser datos contradictorios, la mayoria no considera dificil realizar el
diagndstico, pero piensa que son necesarias varias sesiones y pruebas psicoldgicas para
hacerlo. Parece ser que la idea es que es trabajoso el diagnostico, o que es un proceso que
puede ser largo, pero no dificil. Dichos datos ademas no concuerdan con lo sefialado en
el Report to Congress on Borderline Personality Disorder del U.S. Department of Health
an Human Services (2010), en donde se manifiesta la clara dificultad de realizar este
diagnostico por la gran cantidad de criterios de superposicion y comorbilidad con otros
trastornos. Dato que podria concordar con el hecho de que poco mas de la mitad de la

muestra considera importante apoyar su diagndstico con pruebas psicoldgicas.

Por otro lado, un 51% de la muestra considera que la manipulacion del sujeto no
es un sintoma importante para hacer el diagnéstico de TLP (Tabla 5.19), lo que deja un

alarmante 32% que aun lo considera como un criterio diagnostico importante.

El hecho de que un 32% de la muestra aun considere la conducta manipuladora
como un criterio importante para realizar este diagndstico, puede ser un factor que
predisponga a los profesionales de salud mental a tener reticencia en el trabajo con esta

poblacion o disminuya su capacidad de mantener la empatia con sus pacientes.

Manipulacién

Como se observo, un 32% de la muestra considera que la manipulacion del sujeto
es un sintoma importante para hacer el diagndstico de TLP (Tabla 5.19), pero a pesar de
esto se observa que un 70% de los profesionales de la salud mental consideran frecuentes
las conductas manipuladoras por parte de los pacientes con trastorno limite de la
personalidad durante el tratamiento ambulatorio y la hospitalizacion (Tablas 5.23 y 5.28)
respectivamente. También se observa que un 45% de la muestra considera que los
intentos suicidas durante el tratamiento ambulatorio no suelen ser intentos de
manipulacion, pero esto deja un alarmante 36% que si considera que estos suelen ser

intentos de manipulacion (taba 5.24).

Estos datos guardan relacion con la gran difusion de usar términos peyorativos
como manipuladores a los pacientes TLP como vimos anteriormente. Estos datos pueden
explicarse con el hecho de que solo un 4.3% de la muestra trabaja con una terapia con
evidencia para el tratamiento de estos problemas (exclusivamente DBT) por lo que la

mayoria de la muestra no cuenta con capacitacion formal para poder leer las conductas
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de manera diferente a “manipulacion” or el contrario esto podria generar en los
y
profesionales una respuesta de invalidacion frente a algunos comportamientos de los

pacientes asi como una predisposicion negativa para su atencion.

Los psicélogos son los que mas mantienen el concepto de manipulacidon, con un
47% sobre la conducta manipuladora como sintoma importante, un 90% cree que la
conducta manipuladora es frecuente durante la hospitalizacion y son estos los que mas
ensefian a los familiares sobre las conductas de manipulaciéon con un 95% como vemos

en la Tabla 5.51.

Quizas el dato mas preocupante estd en la Tabla 5.51 en donde se observa que
poco mas de un tercio de la muestra llega a ver los intentos suicidas como intentos de
manipulacion, siendo que el 68% de los psicélogos que creen este concepto (Tabla 5.29);
hecho que podria llevar a no prestar atencion a estas conductas como un signo de

gravedad e ignorar la necesidad de atencion urgente de estos pacientes.

Pronéstico del TLP

En cuanto a la creencia “El trastorno limite de la personalidad tiene un mal
prondstico” se observa que un 58% se muestra “totalmente en desacuerdo” y “en
desacuerdo” con esta, solo un 19% estuvo “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” (Tabla

5.20).

Solo 1 de cada 5 profesionales de la muestra piensan que el TLP tiene mal
pronostico, lo que estd de acuerdo al cambio vivido en las ultimas décadas donde
aparecen terapias que han mostrado eficacia para esta poblacion; y los estudios de
seguimiento hablan de un pronostico mejor de lo que se pensaba, pero aun vemos un 42%

de la muestra que esta en el proceso de cambio en estos nuevos conceptos.

“Emociones”
Coélera

El 17% reporta haber sentido colera hacia un o una paciente con el diagnostico de
TLP durante su tratamiento, en general, la mayoria estuvo marcadamente en desacuerdo
con la idea de haber sentido cdlera (Tabla 5.31), y un 23% sefiala haber sentido colera

hacia un o una paciente con el diagnostico de TLP durante su hospitalizacion (Tabla
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5.35), repitiéndose que la mayoria estuvo marcadamente en desacuerdo con la idea de

haber sentido codlera.

Rechazo

Sélo un 15% de la muestra estuvo “de acuerdo” con la premisa “he sentido
rechazo hacia un paciente con TLP durante su tratamiento ambulatorio (Tabla 5.33)
mientras que un 64% de la muestra estuvo “totalmente en desacuerdo” y “en desacuerdo”
con la misma premisa, similarmente solo un 21% estuvo “de acuerdo” con la premisa “he
sentido rechazo hacia un paciente con TLP durante su hospitalizacion (Tabla 5.37)

mientras que un 62% estuvieron “totalmente en desacuerdo” y “en desacuerdo” con esta.

Las llamativas cifras bajas para reacciones emocionales negativas como colera
(17% y 23% en tratamiento ambulatorio y hospitalizacion, respectivamente) y rechazo
(15% y 21% en tratamiento ambulatorio y hospitalizacion, respectivamente) no guardan
relacion con los estudios sobre el tema mencionados anteriormente, Deans y Meocevic
(2006) encontraron que la mayoria de evaluados tenia emociones negativas hacia los
pacientes con TLP, Servais y Saunders (2007) reportaron que los psicoterapeutas
percibian de indeseables ( y peligrosos) a los pacientes con TLP. Los resultados obtenidos
en este estudio podrian diferenciarse de los estudios ya existentes porque quizas los

participantes se hayan sentido evaluados al momento de llenar los cuestionarios.

Frustracion

Un 47% de la muestra sefial6 estar “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” con
la premisa “Me he sentido frustrado durante el tratamiento ambulatorio de un o una
paciente con el diagnostico de TLP” (Tabla 5.32), mientras que un 26.0% sefialo estar
“totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” con la premisa “Me he sentido frustrado durante

la hospitalizacion de un o una paciente con el diagnostico de TLP” (Tabla 5.36).

Durante el tratamiento ambulatorio la frustracion parece ser mas alta que en la
hospitalizacion (47.0% vs 26.0%), esto podria estar en relacion a que los objetivos son
diferentes en la consulta ambulatoria y suelen ser mas amplios, los sintomas que generan

hospitalizacion podrian ser de respuesta mas rapida, mientras que ambulatoriamente el
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logro de objetivos podria ser mucho mas lento y con poca respuesta dependiendo del

modelo de tratamiento que se use.

Agotamiento

Un 38.0% de la muestra estuvo “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” con la
premisa “suelo terminar emocionalmente agotado luego de una consulta con un o una
paciente con TLP” mientras que el mismo numero sefialo estar “totalmente en
desacuerdo” y “en desacuerdo” con la misma premisa (Tabla 5.30), mientras un 46%
estuvo “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” con la idea de que ‘“La hospitalizacion
de un o una paciente con el diagnostico de TLP suele ser emocionalmente agotadora” a
diferencia de un 30.0% que estuvieron “totalmente en desacuerdo” y “en desacuerdo”

con la misma premisa (Tabla 5.34).

En ambos casos parece ser que los profesionales muestras niumeros importantes
de agotamiento en la intervencion de estos pacientes lo que indica que estdn de acuerdo
en que trabajar con estos suele ser agotador, lo que sumado a los resultados anteriores
obtenidos en la frustracion guardan sentido con el hecho de que un 95.7% de la muestra
no trabaja con una terapia estructurada y con evidencia para este problema. Lo que
sefialaria que los tratamientos podrian no estar dando los resultados esperados lo que
explicaria una mayor frustracion y agotamiento en los profesionales de salud mental, dato
que guarda relacion con lo encontrado por Hueston (1996) donde sefiala la alta rotacion
de estos pacientes por no obtener resultados. Y lo que reporta Bourke (2010) en donde

los psicoterapeutas se sentian menos satisfechos con su trabajo con estos pacientes.

Alivio
Solo un 9% de la muestra sefialo estar “de acuerdo” con la premisa “Me he sentido
aliviado luego de que un o una paciente con el diagnostico de TLP abandonara el

tratamiento ambulatorio” mientras que un 72% sefialo estar “totalmente en desacuerdo”

y “en desacuerdo” con la misma premisa (Tabla 5.29).

Lo que deja claro que se rechaza la idea de tranquilidad o alivio ante el abandono
de tratamiento de un paciente, este dato guarda relacion con el hecho de que la muestra

seflala no presentar emociones negativas durante el tratamiento de pacientes con el
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diagnostico de TLP y por el contrario se evidencia el gran interés por parte de los
profesionales de salud mental por ayudar a estos pacientes como se observo en el dato de
que el 80% de la muestra habia intentado tener algiin conocimiento en DBT a pesar de

no existir una formacion formal del tema en el Pert.

Preferencias

En cuanto a la premisa “Prefiero evitar tratar pacientes con el diagnostico de TLP
cuando son hospitalizados” un 72% se mostrd “totalmente en desacuerdo” y “en
desacuerdo” (Tabla 5.25). Mientras que en la (Tabla 5.46) se observa que un 60% estuvo
“totalmente en desacuerdo” y “en desacuerdo” con la premisa “prefiero derivar a otros

colegas a los pacientes con el diagnostico TLP para su hospitalizacién”

Los datos encontrados muestran una clara preferencia por parte de los
profesionales de salud mental por atender a estos pacientes, dato curioso a pesar de que
el grupo es consciente de la dificultad para tratar a los pacientes con TLP que se vio
reflejado en los cuadros de agotamiento y frustracion, lo que se ve reflejado en una baja
disposicion en derivar a los pacientes. Por otro lado, esos hallazgos no concuerdan con o
encontrado por Leiderman et al. (2004) en donde encontré que los pacientes con TLP

eran de los menos deseados para brindar tratamiento.

Esto podria verse explicado por dos hipétesis, la primera es que los profesionales
encuestados pudieron sentirse evaluados por lo que trataron de dar una mejor impresion.
La segunda hipdtesis que podria explicar estos datos es que los profesionales de salud
mental mantienen un alto interés por ayudar a los pacientes y que aun con el intento de
derivar a otros profesionales con capacitacion especifica para el TLP, este numero de
personas capacitas es tan bajo en el Perti que no daria abasto para la gran poblacion que
sufre del problema. Esta hipotesis se veria reforzada con el halago de que un 80.0% de la
muestra ha realizado esfuerzos por tener conocimientos en DBT (terapia que cuenta con

la mayor evidencia hasta el momento para el tratamiento del TLP).
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Psicoeducacion

Llamativamente un 94%, se muestran “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo”
con dar psicoeducacion a los pacientes (Tabla 5.39), de la misma manera se observa que
un 94%, se muestran “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” en dar psicoeducacion a los
familiares (Tabla 5.40). También se puede observar que un 79% de los profesionales de
salud mental ensefian a los familiares de los pacientes con TLP sobre las conductas de

manipulacion.

Estas cifras serian muy alentadoras ya que los modelos de terapias que tiene éxito
para estos problemas, basan gran parte de su tratamiento en dar psicoeducacion como
Linehan (1993) propone en el modelo de Tratamiento de Terapia Dialéctica
Comportamental, sin embargo queda la preocupacion de conectar estos datos con los
obtenidos dentro de este mismo estudio, en donde se observa que 4.3% de la muestra
trabaja con una terapia que ha mostrado eficacia para este trastorno por lo que la
psicoeducacion no esta necesariamente orientada en temas con evidencia cientifica para
esta problematica y por ende podria no ser 1til si no por el contrario iatrogénica para los
pacientes. De la misma manera con el hallazgo de que el 70% de la muestra cree frecuente
las conductas de manipulaciéon por parte de los pacientes con TLP durante los
tratamientos, lo que llevaria a dar una psicoeducacion en base a estos conocimientos en
lugar de una orientada a desmentir el mito del individuo manipulador y promover una

educacion en torno a terapias conductuales para manejar estas conductas.

Manejo de los pacientes con TLP

Un 74% de los participantes se mostro “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo”
con intentar validar las emociones de las pacientes con TLP durante el tratamiento (Tabla
5.44). Al mismo tiempo un 57% estuvo de acuerdo con confrontar a los pacientes con
dicho diagnostico durante el tratamiento ambulatorio cuando sus conductas eran
inapropiadas (Tabla 5.43), asi como un 38% estuvo de acuerdo en confrontar a los
pacientes con TLP sobre las razones que los llevaron a la hospitalizaciéon durante esta

(Tabla 5.47).

Otra vez los resultados parecen ser contradictorios, por un lado validar es muy
aceptado por los profesionales de salud mental, pero confrontar también lo es, ideas que

conceptualmente son contrapuestas como desarrollo Linehan (1993) en su modelo de
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tratamiento DBT. Habria que evaluar el concepto y la practica de la validacion en los
profesionales de la salud mental, se recuerda que en las investigaciones desarrolladas por
Linehan para generar tratamientos efectivos para pacientes que no respondian a los
tratamiento convencionales, se encontr6 que la validacion era una practica fundamental
para el desarrollo de un tratamiento efectivo del TLP, asi como, que la confrontacién
podria ser una practica que deteriore la alianza terapéutica y por ende deteriore el proceso

terapéutico.

Manejo de la Hospitalizacion

Frente a la idea de evitar en la medida de lo posible la hospitalizacion de los
pacientes con TLP, el 38% se mostr6 “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo” con esta,
no obstante un 45% no se mostr6 “ni de acuerdo ni en desacuerdo” (Tabla 5.26). Ante la
premisa “mantengo hospitalizado a los pacientes con TLP hasta que vea cambios en su
motivacion al tratamiento” las cifras sefialan que un 21% esta “de acuerdo” mientras que
la suma de los que estan “en desacuerdo” y “totalmente en desacuerdo” es 49% (Tabla

5.49).

Las cifras a favor de evitar la hospitalizacion estdn bordeando la mitad de la
muestra, dato que va de la mano con la evidencia actual a favor de esas ideas. De todas
formas se puede apreciar que un porcentaje igual mente alto mantiene una postura
contraria o no se define en una posicion, 62% para la Tabla (5.26), lo que lleva a pensar
que aun se estd a medio en el cambio en la aceptacion de estas nuevas ideas sobre el
tratamiento de pacientes con TLP; siendo los psicologos los que méas mantienen el

concepto de usar la hospitalizacion.

Psicologos y Psiquiatras
Las premisas con las que los psicologos estuvieron mas de acuerdo fueron:
= Les ensefio a los familiares de los pacientes sobre las conductas de
manipulacion.
* Durante la hospitalizacion la conducta manipuladora de las pacientes con

TLP es frecuente.

* Intento poner limites personales, desde el inicio del tratamiento
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Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con
TLP suelen ser intentos de manipulacion.

Las premisas con las que los psiquiatras estuvieron mas de acuerdo fueron:

De ser indispensable hospitalizar a un paciente con TLP, esta hospitalizacion
debe ser lo mas corta posible.

Les ensefio a los familiares de los pacientes sobre las conductas de
manipulacion.

Intento poner limites personales, desde el inicio del tratamiento.

Les ensefio a los familiares de los pacientes sobre las conductas de

manipulacion.

Aunque la mayoria coincide, el orden y las frecuencias son distintas, por ejemplo

les ensefio a los familiares sobre las conductas de manipulacion” tienen un acuerdo de

94.8% en psicologos y 67.8% en psiquiatras.

Llama la atenciéon que en casi todas las premisas més aprobadas se hable de

manipulacion, término que se usa cada vez menos para explicar la conducta de los

pacientes con TLP. Aunque en relacion a las emociones negativas, esta muestra sefialo

no tener una presencia importante de dichas emociones, dato confuso que no guarda

relacion entre la conexion de estas creencias y emocion negativas, ni con la mayoria de

estudios sobre el tema. De cualquier manera, las ideas sobre la manipulacion igual

podrian estar interfiriendo en el tratamiento, como se ha planteado hasta ahora en las

terapias que han mostrado eficacia para este trastorno.

Algunas diferencias marcadas entre psicologos y psiquiatras fueron:

El trastorno de personalidad limite tiene mal prondstico: 36.8% en psicélogos
y 7.1% en psiquiatras

Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con
TLP suelen ser intentos de manipulacion: 68.4% en psicologos y 14.3% en
psiquiatras.

He sentido rechazo hacia una paciente con TLP durante el tratamiento

ambulatorio: 5.3% en psicélogos y 21.4% en psiquiatras.
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e La hospitalizacion debe ser evitada en la medida de lo posible: 21.1% en
psicologos y 48.0% en psiquiatras.
e Durante el tratamiento ambulatorio la relacion terapéutica es dificil de

manejar en pacientes con TLP: 73.7% en psicologos y 35.7% en psiquiatras

Los conceptos de los psiquiatras parecen acercarse un poco mas a los conceptos
mas recientes sobre manejo de TLP, prondstico no tan malo como se pensaba, menos
hospitalizaciones y uso menor del término manipulacion (aunque aun es muy alto) como
explicacion de la motivacion de las conductas en TLP, sin embargo, muestran mas

rechazo hacia este grupo de pacientes, pero no las considera tan dificiles de manejar.

Formacion en psicoterapia

Cuando se observan las cifras diferenciadas entre las personas con formacion en
psicoterapia y las que no la tienen, se observa que las personas con formacion en

psicoterapia estan mas de acuerdo en que:

e Durante la hospitalizacion suele ser complicado mantener limites personales

e La conducta manipuladora del sujeto es un sintoma importante para hacer el
diagnoéstico de TLP

e Durante el tratamiento ambulatorio confronto a la paciente cuando su
conducta es inapropiada

e Las conductas manipuladoras por parte del paciente son frecuentes durante
su tratamiento ambulatorio

e Durante la hospitalizacion la conducta manipuladora es frecuente

Parece otra vez contradictorio que las personas con formacién en terapias, los
principales encargados del tratamiento del TLP, usen mas los conceptos de manipulacion.
Dato que se puede explicar con la cifra de que el 96% de la muestra trabaja con modelos
de terapia que no han mostrado eficacia para estos problemas y que no cuentan con una
teoria sostenida sobre el TLP, por ende en sus cursos de entrenamiento para terapeutas la
capacitacion para el manejo de estos problemas especificos es limitado. En general, el
tema de la manipulacion parece estar aun muy inmerso en los conceptos de la mayoria de

profesionales. Dato preocupante que podria deteriorar facilmente los tratamientos.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Solo el 4% de la muestra sefiala trabajar con una terapia que tiene evidencia para
el tratamiento del Trastorno Limite de la Personalidad, siendo inicamente Terapia
Dialéctica Conductual.

El 75.0% de la muestra sefialo tener algun tipo de formacion en psicoterapia,

siendo casi exclusivamente terapia cognitivo conductual.

Casi un quinto de la muestra sefialo que la mayoria de su trabajo es con pacientes
con el diagnostico de TLP, lo que el gran impacto de esta patologia.

Un 80% de la muestra sefialo tener algiin conocimiento sobre la TDC, lo que deja
ver un gran interés por aprender a manejar a estos pacientes, sobre todo teniendo
en cuenta que no existe centros de formacion para este modelo de terapia en el
pais y la informacion bibliografica es limitada.

La mayoria de la muestra no considera dificil realizar el diagnostico de TLP, pero
si consideran que es trabajoso y toma tiempo.

Un 79.0% de psicologos creen que es necesario aplicar pruebas psicoldgicas para
realizar el diagnostico de TLP, versus un 32.0% de psiquiatras que concuerdan.
Un tercio de la muestra aun considera la conducta manipuladora como un sintoma
importante para realizar el diagndstico.

Un 47.0% de los psicélogos cree que la conducta manipuladora del sujeto es un
sintoma importante para hacer el diagnostico de TLP

Un 68.0% de los psicologos cree que los intentos suicidas durante su tratamiento
ambulatorio en pacientes con TLP suelen ser intentos de manipulacion

Un 58.0% de los psiquiatras cree que la conducta manipuladora es frecuente
durante la hospitalizacion de pacientes con TLP

Un 90.0% de los psicélogos cree que la conducta manipuladora es frecuente
durante la hospitalizacion de pacientes con TLP

Los Psicologos son los que mas inmerso tienen el concepto de manipulaciéon en
los pacientes con TLP

La gran mayoria de la muestra piensa que la relacion terapéutica con las pacientes
con trastorno de personalidad limitrofe es dificil y es muy importante establecer

limites personales.
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La mayoria de los profesionales reconocen que el trato que les brinda a las
pacientes con TLP es diferente a la de otros pacientes

Un 74.0% de los psicologos sefiala que la relacion terapéutica es dificil de manejar
en pacientes con el diagnodstico de TLP, mientras que un 36% de los psiquiatras
concuerda con esta idea.

Los profesionales le dan mucho valor a la psicoeducacion del paciente y de la
familia.

La gran mayoria de los profesionales senala intentar validar las emociones de los
pacientes con TLP

Un 68.0% de los psicologos sefiala confrontar a los pacientes ante conductas
inapropiadas en el tratamiento ambulatorio y un 50.0% de los psiquiatras dicen
hacer lo mismo.

Uno de cada cinco profesionales piensa que el TLP tiene mal prondstico, la gran
mayoria de los que piensan asi son psicélogos con un 37.0% de ellos.

El rechazo y la cdlera son emociones negadas por los profesionales, los
psiquiatras la mostraron mas que los psicologos

La sensacion de frustracion y agotamiento emocional son frecuentes entre los
profesionales.

Los profesionales sefialaron no tener problemas en brindar tratamiento a los
pacientes con TLP, de hecho un gran numero sefialo agradarles brindar atencion,
viéndose esto reflejado en una baja tasa por derivar a estos pacientes.

En general los psicologos puntuaron con un mayor numero de actitudes
desfavorables sobre los pacientes con TPL, manejando mas conceptos que
actualmente van en contra de los modelos de terapias que han mostrado eficacia
para el tratamiento de dichos pacientes; aun cuando estos sefialaron no tener

emociones negativas sobre su trabajo con estos pacientes.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Dado que el estudio solo se pudo realizar en un hospital psiquiétrico del pais se
cree totalmente pertinente ampliar el estudio a otros hospitales asi como a la

practica privada de salud mental.

El estudio evidencia el gran impacto que tiene esta patologia en el uso de los
sistemas de salud mental, asi como la clara deficiencia de profesionales
entrenados en terapias con evidencia cientifica para este problema, por lo que se
hace necesario la creacion de entrenamiento especializado para el tratamiento de
pacientes con TLP y por qué no pensar en la creacion de unidades de tratamiento

especializados como se ven en otros paises.

Se recomienda que los hospitales encargados de la formacion de los médicos
psiquiatras tengan en cuenta los modelos de tratamiento que han mostrado
eficacia para el TLP cuando se esté ensefiando el manejo de estos pacientes. Asi
como orientar a los profesionales de salud mental en modelos de tratamiento con
evidencia cientifica no solo en este problema especifico, sino para las distintas
patologias con las que tengan que trabajar con el fin de brindar tratamientos mas

efectivos.

Dado que los psic6logos son los que mostraron manejar mas conceptos negativos
sobre los pacientes con TLP y su tratamiento, las facultades de psicologia del Perti
tendrian que hacer cambios en sus mallas curriculares para poder tener en cuenta
una ensefianza orientada a la compasion con los pacientes y su sufrimiento
emocional, orientando sus esfuerzos a brindar alivio con modelos de tratamiento
que cuenten con evidencia cientifica para cada tipo de patologia. Y claro esta el
hecho de hacer esfuerzos por mejorar la capacitacion de los profesionales y
docentes a través de la creacion de cursos y seminarios con profesionales

especializados en donde se podrian incluir a docentes del exterior del pais.

También se plantea que las universidades que cuenten con carreras de salud
actualicen sus mayas curriculares, logrando incluir curso para desarrollar la
empatia y la validacion emocional, competencias que podrian hacer la diferencia
en la calidad de atencion y la mejoria de los pacientes, sobretodo en el &mbito de

salud mental.
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Las escuelas de formacion en psicoterapias deberian tener una responsabilidad
ética de estar permanentemente actualizando su informacion y ensefianza sobre la
eficacia de sus modelos de tratamientos. Con el propdsito de que los profesionales
que salgan brinden una clara informacién sobre qué problemas tratan y su nivel
de eficacia, a fin de que los clientes puedan tomar decisiones acertadas al
momento de elegir tratamientos y de esta manera disminuir las altas tasas de
rotacion de pacientes por no llegar a obtener resultados esperados para sus

problemas.

También se recomienda la creacion de programas de actualizacidon para los
profesionales de salud mental con el fin de que estos estén permanentemente
capacitados sobre las nuevas investigaciones en su campo de trabajo, en busqueda
de modelos de tratamientos mas eficaces que brinden un mayor alivio a las

poblaciones afectadas.

Finalmente se hace un llamado a los docentes de los estudiantes de salud mental
de las diferente especialidades y grados para que sus catedras tengan siempre
presente la ensefianza de un trabajo compasivo; que no pierda de vista el principal
objetivo de los tratamientos, que consiste en brindar alivio al sufrimiento
emocional de los consultantes o pacientes para lo cual es importante logran un
trabajo basado en la compasion que se logra a través de la empatia y la validacion

del dolor emocional.
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ANEXO 1: Consentimiento Informado
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Consentimiento Informado

Lo invitamos a participar como experto trabajador en el tema de salud metal, su participacién
es voluntaria, por favor siéntase en la libertad de hacer cualquier pregunta sobre la investigacion
o sobre el cuestionario al autor de la investigacidn, si usted decide en cualquier momento dejar
de responderlo o retirar el permiso de usar sus respuestas en la investigacion también puede
hacerlo, no es necesaria una explicacion de su decision.

El cuestionario que llena se usara en la investigacion “Actitudes de Psicologos y Psiquiatras en
pacientes sobre el Trastorno de Personalidad Limite en un Hospital Psiquidtrico de Lima, Peru”,
gue sera presentada como Tesis de Grado por el Bachiller en Psicologia Paolo Pérez Luna en la
Universidad de Lima, no se utilizara su nombre ni se le identificara con sus respuestas o con el
cuestionario.

Al tener el trabajo en formato para su publicacidon se le hara llegar una copia a su correo
electrdnico.

Gracias por su colaboracion.
Paolo Pérez Luna

Teléfono 997182051
Correo: paololpl@gmail.com

Yo, he sido informado(a) de las

condiciones en las cuales acepto participar de la investigacion realizada por el Bachiller
en Psicologia Paolo Pérez Luna con codigo 20042787 de la Carrera de Psicologia de la
Universidad de Lima.

Lima, de del 2015

Firma del Participante
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ANEXO 2: Ficha de Recoleccion de Datos

“Actitudes de Psicélogos y Psiquiatras de pacientes sobre el Trastorno de
Personalidad Limite en un Hospital Nacional de Lima, Peru”

Ficha de Recoleccidon de Datos

Por favor llene la siguiente informacion marcando con una “x” en el recuadro:
1. Sexo:

(1 Masculino

[J Femenino
2. Edad:
3. Tiempo que lleva trabajando en el area de Salud Mental:

4. Cual es su profesion:
0 Medico Psiquiatria

0 Psicélogo

5. Sefiale si tiene alguna formacion en psicoterapia:
(] Si
0 No

6. Simarco si, indique que tipo de psicoterapia
utiliza:

7. Cual es su experiencia con consultantes diagnosticados con “trastorno de personalidad
limitrofe":
0 La mayoria de mi trabajo es con estos consultantes
0 He trabajado con algunos de ellos

0 Nunca trabaje con ellos

8. Tiene algln conocimiento sobre las siguientes terapias:
0 Terapia Dialectico Comportamental
0 Terapia de Mentalizacion

[0 Terapia enfocada en la Trasferencia

Muchas gracias por su colaboracion.
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ANEXO 3: Escala de Actitudes sobre los pacientes con el

Trastorno Limite de Personalidad

Escala de actitudes sobre los pacientes con el Trastorno Limite de la Personalidad

Por favor lea cuidadosamente las siguientes afirmaciones sobre los casos de pacientes con
trastornos de personalidad limitrofe, y marque con un circulo la alternativa que refleje mejor su
parecer:

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Niacuerdo ni en desacuerdo

d) Endesacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo

1. Intento poner limites personales, desde el inicio del tratamiento, a los pacientes con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
2. Son necesarias varias consultas antes de realizar el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
3. Me he sentido frustrado durante la hospitalizacidon de un(a) paciente con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
4. Durante la hospitalizacidn, suele ser complicado mantener limites con los pacientes
con el diagnéstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
5. Me he sentido frustrado durante el tratamiento ambulatorio de un(a) paciente con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
6. Suele ser complicado mantener limites personales con pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe durante el tratamiento ambulatorio.
a) b) c) d) e)
7. Me he sentido aliviado luego de que un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe abandone el tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
8. Eltrastorno de personalidad limitrofe tiene un mal prondstico.
a) b) c) d) e)

9. Eltrato que le doy a los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante una hospitalizacidn.
a) b) c) d) e)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

La conducta manipuladora del sujeto es un sintoma importante para hacer el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Prefiero derivar a otros colegas a los pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe para su hospitalizacion.

a) b) c) d) e)
Me he sentido aliviado luego de que un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe abandonara la hospitalizacién mediante alta voluntaria.

a) b) c) d) e)
Prefiero evitar tratar pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe cuando son hospitalizados.

a) b) c) d) e)
Durante el tratamiento intento validar las emociones de los pacientes con trastorno
de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con trastorno
de personalidad limitrofe suelen ser intentos de manipulacién.

a) b) c) d) e)
Es dificil realizar el diagndstico de trastorno de personalidad Limitrofe.
a) b) c) d) e)

He sentido célera hacia un(a) paciente con el diagnéstico de trastorno de personalidad
limitrofe durante su tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
De ser indispensable hospitalizar a un paciente con trastorno de personalidad
limitrofe, esta hospitalizacion debe de ser lo mas corta posible.

a) b) c) d) e)
He sentido rechazo hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe durante su tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
Prefiero derivar a otros colegas a los pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Me agrada brindar tratamiento ambulatorio a los pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
La hospitalizacién de un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe suele ser emocionalmente agotadora.

a) b) c) d) e)
Durante el tratamiento ambulatorio confronto a los pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe cuando su conducta es inapropiada.

a) b) c) d) e)
Doy psicoeducacion sobre su diagndstico a los pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

La hospitalizacién de los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe debe ser evitada en la medida de lo posible.

a) b) c) d) e)
Mantengo hospitalizados a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe hasta que vea cambios en su motivacién al tratamiento.

a) b) c) d) e)
He sentido célera hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe durante su hospitalizacion.

a) b) c) d) e)
Las conductas manipuladoras por parte del paciente con trastorno de personalidad
limitrofe son frecuentes durante su tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
El trato que les doy a los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante un tratamiento
ambulatorio.

a) b) c) d) e)
Suelo terminar emocionalmente agotado luego de una consulta con un(a) paciente
con el diagnéstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
He sentido rechazo hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe durante su hospitalizacién.

a) b) c) d) e)
Confronto a los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe,
durante una hospitalizacion, sobre las razones que lo llevaron a esta.

a) b) c) d) e)
Discuto con los pacientes el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)

Durante la hospitalizacién de pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe, la conducta manipuladora es frecuente.

a) b) c) d) e)
Durante el tratamiento ambulatorio, la relacion terapéutica es dificil de manejar en
pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) ) d) e)
Les ensefio a los familiares de los pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe sobre las conductas de manipulacion.

a) b) c) d) e)
Es necesario aplicar pruebas psicoldgicas para hacer el diagnédstico de trastorno de
personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Doy psicoeducacion sobre el diagndstico a los familiares de los pacientes con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
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ANEXO 4: Version Final de la Escala de Actitudes sobre

los pacientes con el Trastorno Limite de Personalidad

Escala de actitudes sobre los pacientes con el Trastorno Limite de la Personalidad

Por favor lea cuidadosamente las siguientes afirmaciones sobre los casos de pacientes con
trastornos de personalidad limitrofe, y marque con un circulo la alternativa que refleje mejor su
parecer:

f) Totalmente de acuerdo

g) De acuerdo

h) Niacuerdo ni en desacuerdo

i) Endesacuerdo

j) Totalmente en desacuerdo

1. Intento poner limites personales, desde el inicio del tratamiento, a los pacientes con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
2. Son necesarias varias consultas antes de realizar el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
3. Me he sentido frustrado durante la hospitalizacién de un(a) paciente con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
4. Durante la hospitalizacidn, suele ser complicado mantener limites con los pacientes
con el diagnéstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
5. Me he sentido frustrado durante el tratamiento ambulatorio de un(a) paciente con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.
a) b) c) d) e)
6. Suele ser complicado mantener limites personales con pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe durante el tratamiento ambulatorio.
a) b) c) d) e)
7. Me he sentido aliviado luego de que un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe abandone el tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
8. Eltrastorno de personalidad limitrofe tiene un mal prondstico.
a) b) c) d) e)

9. Eltrato que le doy a los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante una hospitalizacidn.
a) b) c) d) e)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

La conducta manipuladora del sujeto es un sintoma importante para hacer el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Prefiero derivar a otros colegas a los pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe para su hospitalizacion.

a) b) c) d) e)
Prefiero evitar tratar pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe cuando son hospitalizados.

a) b) c) d) e)
Durante el tratamiento intento validar las emociones de los pacientes con trastorno
de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Los intentos suicidas durante su tratamiento ambulatorio en pacientes con trastorno
de personalidad limitrofe suelen ser intentos de manipulacion.

a) b) c) d) e)
Es dificil realizar el diagndstico de trastorno de personalidad Limitrofe.
a) b) c) d) e)

He sentido célera hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe durante su tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
He sentido rechazo hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe durante su tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
La hospitalizacién de un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe suele ser emocionalmente agotadora.

a) b) c) d) e)
Durante el tratamiento ambulatorio confronto a los pacientes con el diagndstico de
trastorno de personalidad limitrofe cuando su conducta es inapropiada.

a) b) c) d) e)
Doy psicoeducacion sobre su diagndstico a los pacientes con el diagnéstico de
trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
La hospitalizacién de los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe debe ser evitada en la medida de lo posible.

a) b) c) d) e)
Mantengo hospitalizados a los pacientes con el diagnostico de trastorno de
personalidad limitrofe hasta que vea cambios en su motivacién al tratamiento.

a) b) c) d) e)
He sentido célera hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe durante su hospitalizacion.

a) b) c) d) e)
Las conductas manipuladoras por parte del paciente con trastorno de personalidad
limitrofe son frecuentes durante su tratamiento ambulatorio.

a) b) c) d) e)
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

El trato que les doy a los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe es similar al que brindo a otros pacientes durante un tratamiento
ambulatorio.

a) b) c) d) e)
Suelo terminar emocionalmente agotado luego de una consulta con un(a) paciente
con el diagnéstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
He sentido rechazo hacia un(a) paciente con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe durante su hospitalizacién.

a) b) c) d) e)
Confronto a los pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe,
durante una hospitalizacion, sobre las razones que lo llevaron a esta.

a) b) c) d) e)
Durante la hospitalizacién de pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe, la conducta manipuladora es frecuente.

a) b) c) d) e)
Durante el tratamiento ambulatorio, la relacion terapéutica es dificil de manejar en
pacientes con el diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Les ensefio a los familiares de los pacientes con el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe sobre las conductas de manipulacion.

a) b) c) d) e)
Es necesario aplicar pruebas psicoldgicas para hacer el diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
Doy psicoeducacion sobre el diagndstico a los familiares de los pacientes con el
diagndstico de trastorno de personalidad limitrofe.

a) b) c) d) e)
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