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TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD:

Tratamiento desde un enfoque Cognitivo Conductual

Tamara E. Torres G?

Resumen

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) ha sidodesafié constante para los profesionales
por la variabilidad sintomatica que presenta, le gonlleva dificultades en su diagnéstico y
tratamiento. Ademas, ha aumentado su prevalencéh @timo tiempo por lo que la importancia
de trabajar este trastorno tanto a nivel de diggrdsomo psicoterapéutico debe ser acogido por
profesionales de vasta experiencia y por los gifmen el transcurso de su formacion para poder
lograr un mejor ejercicio profesional y ético costos pacientes, sin caer en diagnésticos y
tratamientos erréneos como ocurrié en épocasiardsr

El enfoque Cognitivo Conductual ha demostrado geanalvances, tanto en la identificacion
como en la mejoria de estos pacientes, integranddreestructuraciéon Cognitiva, postulada por
Aaron Beck, como tomando los aportes de la Ter@pimmportamental Dialéctica propuesta por
Marsha Linehan.

En este escrito se mencionaran los criterios distgpus y el aporte en el tratamiento del TLP en
base a los dos autores anteriormente mencionados.

INTRODUCCION

Es importante observar que el término “Limite” sedmpleado de diversas maneras. Al principio se
utilizaba cuando el profesional no estaba segutalidgndstico del paciente porque presentaba una
mezcla de sintomas limitando entre la neurosispsieosis. También se uso para amontonar todos los
pacientes dificiles de diagnosticar. La teoria uke Igs pacientes estarian entre la neurosis yidagis

ha sido descartada desde los afios ochenta, petérmoisios "Borderline” o "Limite" han perdurado.
(Beck 'y Freeman, 1995)

El tratamiento del Trastorno Limite de la Persatali (TLP) suele representar un reto para los
profesionales por la gravedad y variabilidad depsicopatologia de estos pacientes. Su elevada
prevalencia en la practica clinica y la dificuli@ara abordar su compleja problematica, ha despertad
en los ultimos afios un creciente interés por lacekcion y el mejoramiento de estrategias terapesiti
para que sean mas eficaces.

? Estudiante de Psicologia, Universidad Nacional AsdBello.

www.neuropsicologia.cl 311




Edicion Especial; Congreso Nacional de Estudiantds Psicologia

Es por esta razon que la importancia de este trabdjca en la presentacion de los aportes de las
técnicas de tratamiento desde un enfoque Cognitmaductual. Tomando principalmente postulados

del psiquiatra Norteamericano Aaron Beck con spyesta de Reestructuracion Cognitiva, al inicio de

la década de los sesenta, y también presentarltioss avances formulados en la década de los
noventa, por una docente de psicologia Estadousedd#amada Marsha Linehan, con la Terapia

Dialéctica Comportamental. El aporte de Lineharelesnfoque de tratamiento mejor validado en el

panorama cientifico actual. La Terapia Dialécticamportamental para el TLP, es un desarrollo

Cognitivo Conductual altamente estructurado que bioan el entrenamiento en habilidades de

regulacidbn emocional en grupo con sesiones deigragividual en la que se utilizan estrategias

terapéuticas especificas.

Para entender la presentacion de los tratamiet@®rde cognitivo se hace necesario una explicacion
de la variedad sintomatoldgica y los criterios diagjicos de estos pacientes.

DESCRIPCIQN DIAGNOSTICA PARA EL TRASTORNO
LIMITE DE LA PERSONALIDAD

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es ddfincomo una pauta duradera de percepcion, de
relacién y de pensamiento sobre el entorno y sebreismo en la que hay problemas en diversos
aspectos comta autoimagenla conducta interpersonaimarcada por inestabilidad en sus relaciones e
impulsividad en sus accionagje mas tarde pueden reconocer como irracionbdesbién se destaca

la inestabilidad en sus estados de anithonde los rasgos mas predominantes son la idehsie las
reacciones emocionales, pasando de un estadostkepeeuno marcado por intensa ira 0 ansiedad.
Esto comienza a principios de la edad adulta gaseen diversos contextos como lo indican cinco (o
mas) de los siguientes criterios extraidos del Wamiagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV-TR, 2002):

1.- “Esfuerzos frenéticos para evitar un abandoealro imaginado... cuando perciben una inminente
separacion o pérdida se provocan cambios en su iraagen, afectividad, cognicién y
comportamiento.” (DSM-IV-TR, 2002 p. 790) La incapacidad deet@lr la soledad los lleva a pensar
0 sentir que seran abandonados y reaccionan deranangustiosa o furiosa. Ademas, creen que la
separacion con las personas que se preocupangmoseldebe a que son malos o perversos.

2.- “Un patron de relaciones interpersonales inddés e intensas caracterizado por los extremos de
idealizacion y devaluacidn (DSM-IV-TR, 2002 p.790) Cuando el sujeto coneestastorno realiza
gestos hacia las personas de su entorno lo haaeqparpueda satisfacer sus propias necesidades y
ademas, para que le presten mas atenciéon y pregiénp de no ser asi, ellos cambian de opinidén co
respecto a estas personas de idealizarlas a ddaalua
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3.- “Alteracion de la identidad: autoimagen o selttide si mismo acusada y persistentemente
inestable... se producen cambios bruscos y drangatieola autoimagen, de opiniones y los planes
sobre el futuro de los estudios, la identidad séxlaaescala de valores y el tipo de amistades...”

(DSM-IV-TR, 2002 p. 790) Su imagen es de desgrasiayl llegan a pensar que no existen. Esto
ocurre cuando sienten que no estan siendo apogaatmsmpanados como ellos esperan.

4.- “Impulsividad en al menos dos éareas, que eemmélmente dafina para si mismo (gastos, sexo,
abuso de sustancias, conduccion temeraria, atragoleecomida)(DSM-IV-TR, 2002 p. 791)

5.- “Comportamientos, intentos 0 amenazas suicid@&surrentes, 0 comportamiento de
automutilacion ...suicidio consumado se observa de 8-10%... los at#asutomutilacion e intentos
suicidas son muy frecuentes, siendo esto uUltimodenies motivos importantes y recurrentes por los
que estos sujetos acuden a tratamientqD3M-1V-TR, 2002 p. 791) Estos actos se llevan laogaor

los sentimientos de abandono que estos pacienferimentan. La automutilacion puede ocurrir
durante experiencias disociativas. Estas condud#gignas les proporcionan un alivio frente aun
sentimiento de maldad o les reafirma su capacidaal gentir.

6.- “Inestabilidad afectiva debida a una notablecévidad del estado de anim¢gDSM-IV-TR, 2002

p. 791) Estos pacientes son hipersensibles a tomutgs ambientales, lo que lleva a una reactividad
frente a las situaciones interpersonales que seEtan se tension. Son pocas las situacionesen la
gue se observa un estado de satisfaccion que prirae estado de animo.

7.- “Sentimientos crénicos de vaciose aburren con facilidad y estan buscando siemjge gue
hacer”. (DSM-IV-TR, 2002 p. 791)0s individuos con este trastorno siempre buscéwid@des que

los puedan mantener ocupados. Sin embargo, agu@sa&n un principio puedan manifestar entusiasmo
en estas actividades son de breve duracion, sesabeon facilidad, no encuentran actividades gse lo
llene completamente.

8.- “Ira inapropiada e intensa o dificultades pawntrolar la ira... es frecuente que expresen ira
inapropiada con sarcasmo extremo 0 explosiones akesb y que tengan problemas para
controlarla...” (DSM-IV-TR, 2002 p. 791) Cuando estos pacientes sienten que su entorno esta
teniendo despreocupacion hacia ellos, surgen sentios de ira, que conlleva una consecuente pena o
culpa por sus conductas inadecuadas, reforzandstassentimiento que tienen de ser malos.
9.-“Ideacion paranoide transitoria relacionada cah estrés o sintomas disociativos gravé®SM-
IV-TR, 2002 p. 791 Cuando experimentan fuertes situaciones de esrpseslen presentar sintomas
disociativos, como la despersonalizacion. Estosrm@amtos de estrés pueden surgir como respuesta a
un abandono real o imaginado.

Con toda la descripcion propuesta por el DSM po@dasarse que estos pacientes siempre se
encuentran en un torbellino. Sin embargo, puedgerérentar periodos estables. Aln asi, cuando
llegan a consultar se debe a que experimentan ntomele crisis, cuando su sintomatologia es

variable, por lo que su diagnéstico resulta masptejm en comparacién con otros trastornos. Es por
esto, que Beck y Freeman (1995) proponen incluasoposibles caracteristicas para la identificacion

de estos pacientes, aunque no pretenden sumamasceciterios diagnosticos adicionales.
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Dentro de estas caracteristicas se toma en clzeptasentacion de los sintomgse se dan de manera
mezclada y pueden variar de un dia o semana a B#mbién se cuentan las reacciones y
vulnerabilidad emocional fuerte y desproporciongat@sentando una hipersensibilidad a estimulos
minimos. Importa incluir, también, la autoinvalidag es decir, tendencia a invalidar sus propias
emociones, pensamientos y conductas que puedegdard un intenso sentimiento ¥krgienzaodio

eira dirigida hacia si mismos.

También, se incluyen laglaciones interpersonalegiue como consecuencia de la vision inestable del
individuo acerca de si mismo, se vuelven carenéefindlidad y confusas. Se producen dificultades
para establecer limites personales asi como pspates los limites de los demas. Suelen provocar en
las personas cercanas desconcierto, incomprensiapatencia, presentando frecuentes problemas de
convivencia y relaciones intrafamiliares conflietss Tienden a confundir intimidad ceaxualidady
tienen dificultad para tolerar la soledad y el teqmee cuidar de si mismos.

Finalmente, es de suma importancia integramlasonesde pensamientde los pacientes Boderline
que guardan intima relacion con la terapia Cogni@onductual que se describe mas adelante. Aqui
encontramos la tendencia de clasificar dicotomicdeje/a sea a los otros, de su lado o en su cantra,
las situaciones, desastrosas o ideales, y a swcindie despreciable o perfecta. Estas concepcione
cognitivas los lleva a acciones y reacciones ematés extremas. Ademas, basan sus creencias en
sensaciones mas que en hechos. Se suma tambiéngtaciones de que el mundo es peligroso y que
él es un ser vulnerable, incapaz de hacerle frefés amenazas del ambiente, o que lo lleva a estar
siempre a la defensiva y no mostrarse débil frardeversas situaciones, presentandose continuamente
tension y cautela frente a sus relaciones.

Los pensamientos influyen en los sentimientos pasones del paciente lo que lo lleva a acciones
descontroladas y estas acciones permiten reféasacogniciones que llevan a una resistencia al
cambio, por lo cual se hace necesaria una inteiepsicoterapéutica.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

Como tratamiento de estos pacientes se tomara emaglen esta ocasion, la Terapia Cognitiva de
Aaron Beck y la Terapia Dialéctica Comportamen&aMhrsha Linehan.

La Terapia Cognitiva Conductuats una forma de intervencion psicoterapéuticaaeque destaca la
reestructuracion cognitiyda promocioén de una alianza terapéutica de caop®r y métodos para el
trabajo conductual y emocional. Su hipétesis deajtaes que los patrones de pensamiento, llamados
“distorsiones cognitivdgienen efectos adversos sobre las emociones golaductas, y que, por tanto,

Su reestructuraciéon por intervencion psicoterapaui psicoeducativa mejore el estado del paciente.
En el caso de los Boderline, parte de la base desgs esquemas mentales disfuncionales son
determinantes e influyen en el resto de la sintologia, por lo tanto se pretendera con la terapia
cambiar estos esquemas utilizando las técnicasatifioacion cognitiva. Beck y Freeman (1995)
proponen seis pasos:
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1.- Fomentar una relacién de confianza con el p&ei&n este paso importa destacar que la relacion
entre terapeuta y paciente Limite desempefia eardgid un papel mas importante de lo habitual
porque muchos de los problemas del paciente seedam ambito interpersonahca se plantea la
dificultad de establecer una relacion terapéuticaperativa entre los implicados y lograr que el
paciente deposite la confianza en el terapeutgugoes un componente del mundo que el paciente ve
como dafino, pero se comienza por comprender égpjicompartidamente el problema del paciente.

Si bien, se dan complicaciones en la relacion &r@p— paciente, esto proporciona al especiabsta |
oportunidad de observar los problemas relaciorggépaciente tal como se producen, sin la necesidad
de confiar plenamente en su descripcion. Ademdss gmcientes al no tener limites claros se hace
necesario establecerlos al principio de la teramiano aclarar los tratos especiales o las llamadas
telefonicas. Por ejemplo, permitir llamadas tadédas sélo en momentos de crisis. Por otro lado, lo
Limites no tienen metas claras ni prioridades,|paual el terapeuta propone un objetivo iniciaéqu
basicamente se centre en aspectos conductualem (lis sentimientos o pensamientos) y que exija
poca introspeccion, porque resultara menos ameoapada el paciente. Esto contribuira a mejorar la
relacién de intimidad, confianza y cooperacidon ebterapeuta. Es relevante destacar que al paciente
se le explica que nada de lo que relate en surdiscera sorpresivo o enjuiciado por parte del
psicologo. También, hay que destacar que respetam® del paciente, es decir, indagar en las
probleméticas segun el paciente vaya colocandaotesoctemas en las sesiones y ademas, la
Psicoeducacion, explicarle y ayudarle a entendpaeiente su funcionamiento y todo lo relacionado
con su psicopatologia, contribuyen al lazo deieoah.

2.- Reducir el pensamiento dicotdmiccEs tipico en este tipo de trastorno que las cogmes
funcionan de manera categorial, es decir, se valasasituaciones de manera extrema, blanco o negro
y no en base a matices o en una dimension contdeck y Freeman (1995) explican dettrabajo
eficaz para reducir el pensamiento dicotomico exégeprimer lugar demostrarle al cliente que él
piensa de esa manera y convencerle de que le satedejar de hacerlo”(p. 289). Se muestra
directamente al paciente que pensar en un con#gunas realista y adaptativo que hacerlo de manera
dicotomica. Para ello se recurre a los ejemploswleida y se utiliza el dialogo socratico, para da
cuenta de la inexistencia de pruebas concretasgueboren sus pensamientos. Con la préctica, el
pensamiento dicotomico declinar4d gradualmente ypaaiente ir4 incorporando el método para
cuestionar su propia manera de pensar.

3.- Control creciente de las emocionEstos pacientes creen que si expresan su makhestar otros
seran rechazados, por lo cual se trabaja basicammmtdemostrarles que sus expresiones no
necesariamente tendrdn consecuencias negativas.alioses describen que en esta etapa del
tratamiento al ceder el pensamierd@otomico se evalla de manera mas critica susigeop
pensamientos lo que conlleva una disminucion deléasequilibradas reacciones del estado de animo
porque el paciente comenzara a manifestar sus engxde manera mas adaptativa y asertiva segun
sea la situacion. Se trabaja en la reconceptudizate las emociones, es decir, explicarle al paeie
gue no es malo, por ejemplo, experimentar rahia,&s un sentimiento humano, sino lo que hay que
trabajar es su manera de expresion. Se utilizaganicas de dramatizacion y también cabe la
posibilidad de realizar una intervencion grupalgoer es una oportunidad de trabajar en el control de
las emociones vivo,de manera natural.
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4.- Mejorar el control de la impulsividaBe trabaja con el paciente su capacidad de aegotuara o

no en base a un impulso, para luego no lamentagssudconducta. Se interviene en base a la
autoobseravacion para identificar el impulso adeesactuar, luego se exploraran lo ventajoso deafogr
un control de estos impulsos para inhibir la refauesitomatica. Consecuentemente, se exploran
alternativas y luego se seleccionan las respuestasiderando las expectativas del paciente y lo que
puede bloquear una mejor eleccion de estas regyuestao los miedos o0 supuestos que operan a la
base. Finalmente, se instrumentaliza la respusstggone en practica y a prueba en experimentos
conductuales.

5.- Fortalecimiento en el sentido de IldentidaBeck y Freeman (1995) escriben gue técnica
cognitiva que escoge metas especificas y las abdedaodo activo, genera sentido mas claro de las
propias metas, prioridades y logros del pacien{p! 295). Se proporciona retroalimentacion a las
decisiones y buen comportamiento que vaya adqdwiesh paciente y a si mismo ir evaluando con
realismo sus accioneS§i el paciente no logra un buen funcionamientog@dente que no se le
otorgara una retroalimentacion, por lo cual es sate que el terapeuta tenga una atencién minuciosa
para atender a los pequefios avances que puedaredakpaciente.

6.- Abordar los supuestos de baSe toman las creencias subyacentes del pacemtdefinen de
manera detallada para luego recurrir a experimesdnductuales para poner a prueba estas creencias.
Es de suma importancia tomar en consideracion taplajidad de modificar la conviccion que el
paciente Limite tiene sobre una falla intrinseca gtovocara rechazo en su entorno, llevandolo a
actuar de manera evitativa para relacionarse inienée. Es por ello que es necesario hablar de
manera abierta su creencia acerca de sus “defiectosptables”, y que considere el precio que paga
por evitar la intimidad. Aqui el terapeuta le proponara al paciente su aceptacion con empatia, que
no sera enjuiciado a pesar que se reconocerarsds peores “defectos”. (Beck y Freeman, 1995)

El tratamiento para un TLP es muy necesario ycidifior las diversas areas en las cuales hay que
trabajar. Lo habitual es que los primeros resulaskan obtenidos a largo plazo. Afortunadamente
nuevos avances se han producido.

Una de las ultimas propuestas de la década deol@nta para el tratamiento del paciente Boderline,
qgue ha demostrado de manera concreta su efectipatada disminucion de los intentos suicidas y las
acciones automutiladoras, lo ha realizado MarsimeHan planteando [Gerapia Comportamental
Dialéctica.

La dialéctica de esta terapia se constituye fundéaimaente en la relacion entre el extremo del cambi

y el extremo de la aceptacion o la autovalidad€meste Ultimo extremo de la balanza Linehan toma,
por un lado, el Zen como técnica de autoaceptagidgoor otro el mindfulness como técnica de
meditacion, autoobservarse, vivir el presente ycapaz de monitorear las sensaciones y pensamientos
del momento. Es sintesis, es tener la capacidaautteceptarse pero tomando en consideracion la
necesidades de cambio.

La base de la terapia de Linehan radica en quéHoPe se da basicamente una disfuncion del sistema
de regulacion emocional considerandolo como nudeda patologia. Esta falta de regulacion se
origina por factores bioldgicos y ambientales. ilBba&nte de caracter invalidante tiene gran incigenc

en la configuracion de este trastorno donde seaNisuque en el transcurso del desarrollo estos
individuos tienen diversas vivencias con otros ificativos quienes desacreditan sus experiencias
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emocionales. Se generan discordancias entre loequ&io experimenta y describe como son sus
emociones o0 validaciones de la realidad y lo queedio describe sobre tales experiencias. Esto ira
dificultando el poder lograr una adecuada desd@ipdie lo que le ocurre, siente o piensa al nifio en
crecimiento.

La combinacidon de respuestas emocionales intehahglidades inadecuadas para regularlas, ademas
de un comportamiento impulsivo y una actitud caiti@acia sus propias emociones produce una serie de
crisis y frecuentes dificultades en sus capacidddedgrontamiento.

En el tratamiento en base a la Terapia ComportahBrdléctica (TCD) se plantea que los pacientes
Limites tienen una falta de habilidades y de capaes interpersonales, de autorregulacién y de
tolerancia al estrés. Linehan (2003) plantea cidesregulaciones del Boderline: desregulacion
emocional, desregulacion interpersonal, desrediiadel self, desregulacion del comportamiento y
desregulacion cognitiva. Hay determinadas caratieat de la persona y del ambiente que pueden
dificultar la practica de las habilidades que poskepaciente y también interferir en el desarraléo
nuevas capacidades. Es por esto que es necesari tprapeuta o formador de habilidades atienda
tanto las habilidades que el paciente posea, quelequen en practica, como también ir generando
nuevas habilidades

Estadios de la terapia y objetivos del tratamiento

Los estadios se utilizan para trabajar con pacedédistintos niveles de gravedad, donde los mas
graves parten del primer estadio. Pero primercase hecesario un pre-tratamiento para la oriemtacio

y el compromiso de trabajo en conjunto. Para lograompromiso del paciente se pueden integrar sus
expectativas realistas con respecto al tratamiehdemas, se le explica al paciente las bases del
tratamiento, describiéndolo como una terapia Cogni€onductual, que pone especial énfasis en el
aprendizaje de habilidades. (Diaz-Benjumea, M.3200

Estadio 1 apunta a un autocontrol de sus acciones, de sionyse su vida, desarrollando habilidades
conductuales para regular las propias emocionestemar las relaciones interpersonales y tener
autonomia minima. Se trabaja explicitamente saigantentos de suicidio. También, se trabajan las
conductas que interfieren en la terapia, tantgdelente como del terapeuta.

Estadio 2 como el paciente ya ha logrado alcanzar un cerol sobre sus acciones y emociones se
puede apuntar a reducir la angustia postraumaticevés del procesamiento de los hechos traumaticos
vivenciados en la infancia. El procedimiento caiese volver a exponer al paciente a claves asagiad
con el trauma, dentro de la terapia. Se trata derdar y aceptar los hechos traumaticos tempranos,
utilizando el recuerdo o el role playing.

Estadio 3 se trabaja sobre la resoluciéon de problemas dedi e incrementar el autorespeto. El
objetivo ahora se dirige por un lado, a la conféaen si mismo y la autoestima y por otro, a la
autonomia. El paciente debe conseguir que su apietiee sea independiente de la valoracidén externa.
Y esto significa que deben promoverse tambiéndapendencia para con el propio terapeuta, que ira
estimulando los pasos hacia la autonomia del pa&cieapecto a él mismo.

Estadio 4 se quiere lograr la capacidad de sostener laialefyca los objetivos pasan por ampliar la
conciencia y la plenitud espiritual.
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La Estructuracion del Tratamiento

[ PACIENTE ]

TERAPIA
INDIVIDUAL

TRATAMIENTO INTERVENCION
TERAPIA GRUPAL FARMACOLOGICO FONOS SISTEMICA

El terapeuta principal es el que interviene indiaidnente. Luego en la estructuracion del tratarient
siguen las terapias grupales. Paralelamente bajtréarmacoldgico, intervenciones telefénicasna u
intervencion sistémica, siempre y cuando el paeieste de acuerdo. Todas estas intervenciones
deben estar coordinadas para un mejor ejercictmi@sapéutico.

* Intervencion individual, realizada por el terafeindividual, que se organiza normalmente en una

sesion semanal de entre 50 y 90 minutos, pero ®edtadios iniciales, o en los periodos de crisis,

puede haber dos sesiones semanales. Se ira tatmjathatica propia de cada estadio y los temas qu

irAn surgiendo espontaneamente. Como ayuda pablexsir la relevancia de las conductas que hay
trabajar, el terapeuta usa tarjetas diarias gpaaénte ha de rellenar en casa, y se revisanraio

de cada sesion. En ellas el paciente escribe cmildente de conductas suicidas, ideacion suicida,

tristeza, consumo de drogas y la practica de ldaoiis conductuales que haya realizado.

Especificamente se realiza un andlisis funcionadlagar sobre los hechos desencadenantes, los
patrones conductuales y que es lo que esta reftwzks conductas labiles de los pacientes. Es

importante destacar que la figura aqui del terapguairque puede caer en enjuiciamientos 0 en

reacciones no favorables para el paciente dandzeghiento a las conductas criticas que se pamen e

juego.

*Intervencion grupal, realizadas por formadorefiabilidades, son de 2.5 horas semanales y se apunta
a unentrenamiento en habilidadegcesarias para la regulacion emocional, entrs.otra

El trabajo en grupo presenta diversas ventajasnsémiehan (citada en Alvarez, H., 2005). Las
habilidades son puestas en practica con un grupe®nas inmersas en la misma tarea y asi pueden
aprender los unos de los otros y el pertenecer grupo disminuye el aislamiento y aumenta la
sensacion de sentirse comprendido.

Este entrenamiento se da en modulos de cuatrddeat®k de forma secuencial y semanal. Estos cuatro
mddulos apuntan directamente a la inestabilidadegredjulacion de la personalidad Borderline:
(Linehan, 2003)

1.- Habilidad béasica de conciencia:son habilidades de contemplacion psicologicas vy
comportamentales. El objetivo de este modulo eseatan el control atencional, adoptar un
sentimiento de verdadero self, mientras decrecenéusion de la identidad, el vacio y la desregatac
cognitiva.
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Se presentan tres estados mentales principalese maronable (l6gica, analitica y resolucion de
problemas), mente emocional (creatividad, pasi@maynatismo) y mente sabia (la integracién de lo
intelectual y emocional). Se le explica al grupdueicionamiento de una conciencia sabia y se @abaj
con el ‘quée y el “comd. El “que” apunta a observar la experiencia, a descubrip@rtcipar de ella,
vivenciar la experiencia presente y “ebmo” se trata de no emitir juicios ante la percepcion y
sensacion de las experiencias presentes y tecengbl atencional, hacer una actividad a la vesto E
ird concluyendo en poder responder a lo requeridazase al las situaciones.

2.- Efectividad en los vinculos interpersonalss: le explica al grupo que se pueden cambiar las
situaciones que le producen dolor. Entre los olgstincluye reducir el caos interpersonal y el mied

al abandono. Se ensefan estrategias para aprersdédicitar lo que uno necesita y que los demas
consideren como validas sus opiniones, porque esitisntes se basan en el mito que si no sacrifican
sus deseos las relaciones no resultaran y que abedndonados. Por lo cual el aprendizaje de estas
habilidades servira para desarrollar y mantenerdéaciones y el autorespeto. Como parte de las
mejoras en sus habilidades, las estrategias pabzany planear situaciones interpersonales y
anticipar resultados, pueden disminuir la vulndiddd emocional y la invalidacion de estos
individuos. Se trata de lograr un equilibrio erstus deseos y el bienestar de sus relaciones.

3.- Regulacion emocionake le explica al grupo que aunque las situacipoesien generar mucho
dolor sus respuestas pueden cambiar. Los objafie@ste modulo son disminuir la labilidad afectiva,
incluyendo el exceso de enojo, habilidad para eatar la atencion; inhibir los comportamientos que
dependen de los estados de &animo; experimentaerfaxiones sin escaladas y organizar el
comportamiento al servicio de objetivos no relaados con el estado de animo. El aprendizaje de
habilidades comienza identificando y nombrandceelasciones, observando y describiendo situaciones
que despiertan esas emociones y las respuestadopigias y comportamentales que surgen como
respuesta a las mismas. A su vez, la funcién atilegptde las emociones es discutida. El describir y
comprender los estados emocionales es seguidspategias que apuntan a reducir la vulnerabilidad
frente a las emociones negativas y aumentar lasienes positivas. Los pacientes identifican las
emociones que precipitan comportamientos disfuradés) exploran estas emociones y aprenden a
monitorear su propia vulnerabilidad, lo que lowvdlea la desregulacion. Finalmente, se discuten y
ponen en practica, métodos para regular las emegiancluyendo una postura no prejuiciosa y de
aceptacion, y el actuar en oposicion a la urgeas@xiada a las emociones. Se ponen en préactica
conductas que le reduzcan el sufrimiento emocioco@o una programacion actividades placenteras en
las cuales se sientan competentes y relajadosjidactes sanas como el ejercicio o una buena
alimentacién, que cuiden su cuerpo y que no conssanstancias dafinas para ellos.

4.- Tolerancia frente al estrégsta focalizado en la habilidad de autoaceptaciéoeptacion de su
ambiente. A pesar que las situaciones puedan gemergho dolor este puede ser tolerado y que se
puede seguir viviendo a pesar de ello. Los objsti® este modulo incluyen reducir la impulsividad,
los intentos de suicidio y los actos autodestrostise apunta a modificar los limites de toleranaa

que a disminuir el agente estresor. La toleranciestés es de mucha utilidad en situaciones en las
cuales no hay nada inmediato que se pueda hacenmualificar el ambiente. Aceptar la realidad y por
lo tanto, las experiencias dolorosas como partia déda es fundamental. Aqui también se programa
una lista de actividades agradables que permitiucireel dolor lo que permitird al paciente recaroc
una variedad de caminos que posibilitan la toleeanc
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Las actividades orientadas a la distraccion, sémsa€ de autoregulacion de la ira o el dolor y la
consideracion de ventajas y desventajas de tadeestrés son algunas de las estrategias utilizzaas
este modulo.

CONCLUSIONES

En el desarrollo del este escrito se manifiesianfgortancia de la relacion terapéutica con el paeie
Boderline. La capacidad del terapeuta de despertael paciente una intencion de lograr una
satisfactoria relacion de comunicacion y colabana@s de suma importancia. Esto ir4 permitiendo un
mejor desenvolvimiento de las sesiones. Sin embaigdinico se enfrentara a diversas dificultades
durante el tratamiento por las crisis, las ideagsosuicidas o las acciones de automutilacion pe pa
del paciente, lo que aumenta la dificultad de lagterapia, asi como también, el desgaste emdciona
del psicélogo. A esto se le suma que este tipoagd@eptes, por lo general, no cuentan con un medio,
redes sociales, que le permitan validar sus sesiiws y acciones lo que es un factor mas a comasider
en la complejidad del tratamiento.

Es por estas complejidades que es relevante meonsideracion las propuestas y los aportessde la
terapias de enfoque Cognitivo Conductual descrtaseste trabajo, ambas han demostrados ser
eficientes en el tratamiento del Limite. La Terafiagnitiva de Beck en la modificacion de las
cogniciones erroneas del paciente, ademas de liesieirtas caracteristicas para su reconocimignto
la Terapia Conductual Dialéctica de Linehan quéolgeado demostrar ser efectiva en la disminucion
de los intentos suicidas y en el aprendizaje derdas habilidades que permiten trabajar varias area
gue son complejas en los pacientes Boderline, chasiia las intervenciones tanto individuales como
grupales, intervenciones telefénicas y sistémigamoniendo un tratamiento completo y multimodal.

Si bien, se han logrado avances en las Ultimagddécas importante que perdure la investigaciéel en
tratamiento del TLP.

A modo de reflexion, se considera la importanciajde los futuros clinicos que realicen su ejercicio
profesional en este tipo de trastorno, tanto almdiegnostico como de tratamiento, se informen y
trabajen de manera ética y profesional, que re@amogus limitaciones y las dificultades que comllev

tratar a estos pacientes, para no caer en erragsodticos como sucedié antafio.
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